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RESUMO

A ades&o aos programas de perda de peso continua a ser um desafio para os profissionais
de satde. Objectivo: Aplicar duas estratégias de aconselhamento nutricional e
comportamental e avaliar o seu efeito na adesdo a um programa de perda de peso. Amostra:
132 participantes (IMC 30,58 +3,95; idade 41,73 £11,41; 78% mulheres) divididos em 4
grupos (n=33). Intervencédo: 16 semanas, dividida em 2 fases. Primeira fase (3 semanas) —
apenas intervencdo nutricional. Segunda fase (13 semanas) — 1) grupo controlo, 2) grupo
estratégia de aconselhamento | (substitutos de refeicdo), 3) grupo estratégia de
aconselhamento |1 (auto-monitorizacdo), 4) grupo estratégia combinada (substitutos de
refeicdo + auto-monitorizacao). Metodologia: medicdo de indicadores de adesdo as 0, 3 e 16
semanas: taxa de retencdo, indicadores socio-demograficos, tentativas prévias e expectativas
de emagrecimento, nivel de actividade-fisica, indicadores antropométricos (perda de peso,
IMC, massa gorda, perimetro abdominal) e indicadores cognitivo-comportamentais (restricao
cognitiva, desinibicdo, percepcdo de fome, auto-eficacia, indice de depressao). Resultados: as
taxas de retencéo finais (grupo 1 — 54,5%; grupo 2 — 42,4%; grupo 3 — 57,6%, grupo 4 —
30,4%) coincidiram com a ordem do IMC final (grupo 1 — 26,11+3,87; grupo 2 — 27,34+3,07;
grupo 3 —25,42+3,09; grupo 4 — 28,47+4,42). As caracteristicas base da amostra (género,
escolaridade, histdria dietética, expectativas, desinibicdo, auto-eficacia, indice de depressdo),
bem como as suas alteracOes até as 3 semanas, influenciam mais a adesdo do que as
estratégias de aconselhamento aplicadas a partir desse momento. Apenas 0 grupo 4 pareceu
reverter a tendéncia inicial negativa do indice de depressao (p=0,001; n2p=0,622). No grupo 2
parece ter havido um efeito de “estagnac¢do” nos indicadores cognitivo-comportamentais.
Concluséo: A aplicacdo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental
devera ser personalizada, de acordo com os indicadores base e a sua variagao inicial, a fim de
maximizar a adesdo aos programas de perda de peso.

Palavras-chave:

Adesao, auto-monitorizacgao, programa de perda de peso, substituto de refeicéo
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ABSTRACT

Adherence to nutritional weight loss programs remains a challenge for health
professionals. Objective: To apply two strategies in nutrition and behavior counseling and
assess their effect on adherence to a weight loss program. Sample: 132 participants (BMI
30.58 + 3.95, age 41.73 £ 11.41, 78% women) divided into 4 groups (n = 33). Intervention:
16 weeks, divided into two phases. First phase (3 weeks) — only nutritional intervention.
Second phase (13 weeks) - 1) control group, 2) counseling strategy | (meal replacement), 3)
counseling strategy Il (self-monitoring), 4) combined strategy group (meal replacements +
self- monitoring). Methodology: measuring adherence indicators at 0, 3 and 16 weeks:
retention rate, socio-demographic indicators, previous attempts and expectations of weight
loss, physical-activity level, anthropometric indicators (weight loss, BMI, body fat mass,
waist circumference) and cognitive-behavioral indicators (cognitive restraint, disinhibition,
perceived hunger, self-efficacy, depression index). Results: Final retention rates (group 1 —
54.5%, group 2 — 42.4%, group 3 — 57.6%, group 4 — 30.4%) coincided with the final BMI
order (group 1 —26.11 + 3.87, group 2 — 27.34 + 3.07, group 3 — 25.42 + 3.09, group 4 —
28.47 £ 4.42). The basic characteristics of the sample (gender, education, dietary history,
expectations, disinhibition, self-efficacy, depression index), as well as their changes up to
three weeks, influenced more the adherence than the counseling strategies implemented from
this time. Only group 4 appeared to reverse the negative trend of the initial depression index
(p=0.001; n2p=0.622). In group 2, seems to have been a plateau effect in cognitive-behavioral
indicators. Conclusion: The implementation of strategies in nutrition and behavior counseling
should be personalized according to the base indicators and their initial variation, in order to
maximize adherence to weight loss programs.

Key-words: Adherence, meal replacement, self-monitoring, weight loss program
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A. INTRODUGAO - O DESAFIO DA OBESIDADE

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a obesidade como um dos maiores e mais
sérios desafios da satde publica no século XXI, em todo o mundo. Na regido europeia 0 excesso
ponderal afecta 30% a 80% dos adultos e 20% de criancas e adolescentes, sendo que um terco
destes sdo obesos. A prevaléncia da obesidade estd a aumentar rapidamente: ja em 2010 séo
esperados 150 milhdes de adultos e 15 milhGes de criancas. Esta tendéncia é especialmente
alarmante, pois sabe-se que a obesidade infantil actual é dez vezes superior a verificada em 1970,
desencadeando um desafio crescente para a préxima geracdo®. Os nlimeros portugueses n&o sio
menos preocupantes: entre 2003 e 2005, de acordo com o indice de massa corporal (IMC) a
prevaléncia de excesso de peso em adultos era 39,4% (25<IMC<30) e a de obesidade era 14,2%
(IMC>30), ou seja menos de metade (44,2%) dos adultos portugueses apresentam peso normal
(18,5<IMC<24,9)%.

Né&o obstante, os custos econdmicos de tratar as consequéncias desta epidemia (principalmente
diabetes tipo 2, neoplasias e doencas cérebro e cardiovasculares®>) s&o estimados em 6% da
despesa total dos cuidados de salde, sendo que os custos indirectos como a diminuicao da
produtividade devem, também, ser tidos em conta®. Para além disso, com a crescente prevaléncia
de obesidade infantil estima-se que mais de 60% das criangas com excesso de peso antes da
puberdade continuardo a té-lo na idade adulta, reduzindo a idade média em que doengas ndo
transmissiveis se tornam aparentes e aumentando o encargo para 0s servi¢os de salde, que terdo
de assegurar tratamentos durante a maior parte da sua vida adulta®. Recentemente, uma revisao
dos encargos com a obesidade em varios paises da unido europeia demonstrou que estes podem ir
de 9% a 61% do produto interno bruto. Apesar de Portugal ndo ter dados actualizados nesta
matéria, Espanha relata que em 2002 gastou 28% do seu rendimento interno anual a tratar a
obesidade e doengas relacionadas®. Deste modo, é unanime em todos os sectores da sociedade,

desde a salde, a politica, a economia, a sociologia, a necessidade premente de actuar sobre a
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obesidade, com vista a travar este crescendo, pois se a tendéncia se acentuar os padroes de
normalidade actuais alterar-se-ao.

E consensual a necessidade de controlar a epidemia da obesidade. Neste sentido, a busca da
melhor estratégia para promover a perda de peso e manté-la a longo prazo tem sido motivo de
investigacdo. Existem, actualmente, diversas abordagens dietéticas com resultados comprovados
no emagrecimento, como sejam dietas que modelam o valor energético total (com ou sem
substitutos de refeicdo), e a contribuicdo dos macronutrientes para este (ex. dieta com baixo valor
energético, dieta com restricdo severa ou moderada de glicidos ou de lipidos). Existem, também,
as que modelam o tipo de macronutrientes como as de baixo indice glicémico e o tipo de acidos
gordos (&cidos gordos insaturados) e, ainda, os micronutrientes (dieta DASH, suplementacdo em
calcio) ou outros (ex. polifendis, antioxidantes)’ .

Contudo, os resultados tém-se demonstrado independentes do método. O decurso normal de
uma terapia de perda de peso mostra que ha uma diminuicdo rapida inicial, com o pico maximo a
ocorrer aos 6 meses de tratamento; a partir dai, o peso é lentamente ganho, podendo atingir o valor
original, ou mesmo ultrapassa-lo***2. E frequente que 30 a 35% do peso perdido seja readquirido
durante o primeiro ano apés o tratamento, mantendo-se uma perda média de 1,8kg aos 4 anos.
Para além disso, apenas cerca de 20% dos individuos podem considerar-se bem sucedidos neste
processo™***, perdendo 10% do peso inicial. Uma perda de peso bem sucedida é definida pelo US
Institute of Medicine (I0OM) como:

% Perda de peso intencional de pelo menos 5% do peso inicial e manutengédo desta por um

periodo minimo de 1 ano™*°,

Ainda assim, é amplamente aceite e consensual considerar-se que uma perda de peso bem
sucedida deve ser intencional, de pelo menos 10% do peso e mantida pelo tempo minimo de 1
ano. O critério de 10% deriva dos beneficios que uma perda ponderal desta magnitude pode

produzir na redugéo dos factores de risco de diabetes e doenca cardiaca" .
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Actualmente, os programas de emagrecimento sao bem sucedidos na reducdo do peso, porém a
manutencdo dos resultados a longo prazo mantém-se um desafio para os profissionais, mesmo
aplicando multiplas estratégias™®?°. Deste modo, é fulcral determinar factores de adesdo aos
programas de perda de peso, assim como, factores do proprio tratamento que possam ser

determinantes dos resultados, durante e apés 0 mesmo?%.

1) Conceito de adesdo em saude

A adesdo é um conceito-chave em saude, e assim, em qualquer tratamento ou alteracdo

comportamental. E um caminho complexo que comega pelo consentimento DOENTE.

» Compreender
*Memorizar
* Concordar

CONTEXTO DO
TRATAMENTO:
* Factores economicos
* Auto-eficacia
* Eficacia do
tratamento

compromisso de colaboracao activa, intencional e reflectida do doente,  rig,ra 1 Componentes da adesdo

(d.i. compliance) ou aceitacéo, que se define como o grau em que 0S

doentes cumprem os comportamentos e os tratamentos recomendados pelos

Q
<
%]
=
=]
<

profissionais de satide®*?. J4 a adeséo (d.i. adherence) resulta de um

relativamente a um determinado comportamento, aceite por acordo matuo, como fim de produzir
um efeito positivo terapéutico ou preventivo. Existem, ainda, outros termos que séo usados como
sindnimos (ex. cooperacdo, concordancia, acordo), e muitas vezes 0s proprios termos, adesao e
aceitacdo, sio confundidos em contextos de satide?®.

A adesdo ndo € um conceito estanque: alterna entre a ndo adesdo total, ndo adesdo temporaria
e/ou ndo adesdo parcial; pode variar ao longo do tempo, desde uma boa adesao inicial com
progressao lenta ou brusca para a ndo adeséo; e, ainda, no tipo de adeséao, por exemplo, ndo adeséo
por faltas as consultas, a terapéutica, as indicagcfes prescritas ou acordadas. De facto, as flutuacdes
de adesdo séo comuns ao longo de um processo terapéutico e dependentes de intimeras variaveis®'.
Recentemente, Villaverde Cabral e Alcantara da Silva investigaram a adesdo a terapéutica médica
em Portugal. Concluiram que as principais razdes que conduzem a ndo-adesao no nosso pais sao
0S recursos econdémicos, a deficiente comunicacdo médico-doente, a negligéncia ou 0s

sentimentos de autonomia face & doenca e o estatuto social®®.
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E consensual considerar-se que dependendo das condicdes e da complexidade do regime
proposto, 40% dos doentes ndo aderem ao tratamento. Por sua vez, quando se propdem acgoes
preventivas complexas, que requerem alteracdo do estilo de vida, a percentagem de ndo-aderentes
ascende a 70%. Por exemplo, o nimero de farmacos diarios € um factor decisivo na adeséo ao
tratamento, com taxas de 20% quando € necessaria a toma de 13 ou mais comprimidos por dia.
Também a reparticdo das tomas pode ser uma condicionante: uma toma tripla diaria mostra uma
adesdo que ronda 60% comparada a uma toma tnica, com mais de 80%%°. Sao vérios os estudos
gue reportam uma diminuicdo da adesdo a medida que o nimero de tomas, consultas ou
tratamentos e a variedade de farmacos aumenta de complexidade®* . Deste modo, torna-se
urgente compreender quais os determinantes que condicionam a adesdo ou nao-adesdo em salde
no geral, a fim de evitar os custos econémicos, humanos e sociais que esta acarreta>*>¢,

Os determinantes cognitivos sdo centrais no processo de adesdo. Ou seja, 0 doente deve ser
capaz de compreender a informacéo antes de a poder analisar e cumprir. Este é o conceito e
literacia em satde solidificado na 72 Conferéncia Global de Promocéo em Satde' pela OMS:

% Literacia em saude: grau de acesso, compreensao, avaliagdo e comunicacdo de um

individuo em relacdo aos diferentes contextos e exigéncias da satde, a fim de a promover
e manter ao longo da vida®'.

Em sequéncia, factores como o idioma, a idade, a capacidade de ler e compreender instrugdes
terapéuticas basicas parecem aumentar, significativamente, a ndo-adeso®*“. Para além destes, as
crengas em saude podem ser outra barreira; mesmo apos sessoes de esclarecimento, 0s conceitos
pessoais poderdo sobrepor-se, tornando ineficaz e subestimando a relagdo profissional-doente®’.
N&o obstante, uma das causas mais comuns de ndo-adesao em questionarios é o esquecimento;
este pode dever-se a um dominio do dialogo por parte do profissional ou ao uso de uma linguagem

cientifica, que exige literacia em satde. Assim sendo, técnicas simples como resumir 0s passos

' 7% Conferéncia Global de Promog¢io em Saude: “Promovendo a Satide e o Desenvolvimento: fechando a falha de
implementag¢do” (d.i. Promoting Health and Development: Closing the Implementation Gap); OMS, 26 a 30 de
Outubro de 2009; Nairobi, Quénia.
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essenciais, usar suportes didacticos, entregar as indicacfes por escrito, abrir espago a perguntas e
dividas poderéo estimular a adesdo & terapéutica®.

Os factores interpessoais que compreendem a relacao profissional-doente sdo, também eles,
decisivos. Estes englobam a confianca, a satisfacdo, a comunicacao, a participacado das opcdes e
decisdes, o0 suporte emocional, a acreditacdo, a cooperacao, entre outros decisores, que quando
bem trabalhados e desenvolvidos condicionam, determinadamente, a adeséo terapéutica***. Em
consequéncia, a satisfacdo e adesdo do doente sdo incrementados pelo seu envolvimento e
participacdo no processo. Por outro lado, o comportamento do profissional e do doente tende a ser
reciproco quando agem “em equipa”: quanto maior o envolvimento do doente no processo, mais
questdes serdo colocadas 0 que promove a confianca; sendo que 0s técnicos que suportam estas
relacBes, por seu turno, tendem a inserir mais o doente, como sujeito activo, nas decisdes
terapéuticas*®™’.

Contudo, uma boa relacdo profissional-doente pode ndo ser suficiente se a atitude, crencas,
normas de grupo ou contexto social onde o sujeito esta inserido ndao se coadunarem com o

processo terapéutico. Séo varios os modelos cognitivo-comportamentais que ilustram o estadio de

intencéo relativo & acgdo. Sdo exemplos, 0 modelo das crencas de satide*® e o modelo transteérico

de mudanca de comportamento *° (Figuras 2 e 3).

Finalizagio

- - Manutengio
AVALIACAO DOENCA/AMEACA AVALIACAO DO COMPORTAMENTO
(Crenca numa ameaca para a satde) (Crenca que determinados comportamentos de ~
satide podem reduzir a ameaca) Acgdo
Ponderar...
7 Motivacao para a saude Ponderar... Preparagio
? Vulnerabilidade a doenca/ ameaca ? Avaliacio de custos/ beneficios
? Gravidade da doenca / ameaca ? Avaliacio de auto-eficacia )
Contemplacio
ESTIMULOS PARA AGIR

Pre-

contemplacio

ACCAO
< I

Figura 2 — Modelo das Crengas de Salde (Rosenstock, 1966)

Figura 3 — Modelo Transtedrico de Mudanca de
Comportamento (Prochaska e DiClemente, 1984)
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Estes modelos demonstram que a intencédo de levar a cabo um comportamento, como seguir
um tratamento medicamentoso, é a precursora imediata da propria accao. Por outras palavras, a
intencdo de aderir, quer seja chamada de intuito, prontidao (d.i. readiness), estadio de mudanga, é
essencial para que o doente siga a prescricdo. Por sua vez, a intengdo depende ela prépria das
crencas e atitude do doente, bem como da influéncia do meio. Assim, se 0 sujeito sustenta
cognigdes incongruentes com a prescricao médica, se a familia ou o suporte social ttm uma visao
divergente sobre a doenca ou o tratamento, entdo o desejo ou intencao de aderir podem estar desde
logo condicionados® .

Em adicdo as diversas barreiras anteriormente mencionadas, a depressdo continua a ser um
dos principais desafios, representando um risco de ndo-adesdo de 27%%°. H4 muito que a
depressdo é conhecida por predizer escassos resultados em salde, por estar associada a
pessimismo, alteracfes cognitivas, demissdo do suporte social, abstencdo ou faltas a consultas,
factores que diminuem o desejo e a capacidade de adesdo a tratamentos®®. Apesar da sua elevada

prevaléncia na populacdo (cerca de 30% em Portugal®

), esta entidade continua a ser pouco
diagnosticada e tratada, tendo-se como possiveis causas a ma qualidade relacdo profissional-
doente devido ao estigma que as doencas mentais ainda acarretam®. Deste modo, a deteccio e
tratamento precoces da depressdo e de outras patologias ou caracteristicas mentais que
condicionem a adesdo (ex. distUrbios ansiosos, doencga obsessiva-compulsiva, perturbagdes limite)
devem ser precocemente privilegiados no processo terapéutico®®.

O conhecimento dos determinantes de ndo-adeséo é, pois, uma valia na procura de solug¢Ges ou
condicBes que melhorem a aceitacdo e concordancia dos tratamentos de satde. Deste modo, antes
de iniciar qualquer tipo de intervencdo ha que avaliar em que medida ha ou ndo adesdo a
prescricdo. Esta avaliacdo nem sempre é facil ou realista, vai depender da relagdo estabelecida

entre os intervenientes, devendo decorrer de forma simples, natural e ndo acusatdria®’. Um canal

de comunicacgdo aberto onde o doente exponha as suas cogni¢des e davidas acerca da doenga e/ou
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do tratamento, onde fale das suas experiéncias, crencas, atitudes, normas subjectivas, contexto,
suporte social e questdes emocionais, deve ser fomentado®®>°. N&o sera expectavel ou mesmo
desejavel um total acordo entre profissional e doente. No entanto, da discussao, colaboracéo,
negociacédo, envolvimento e mesmo compromisso do doente no processo terapéutico deve resultar
uma rela¢do mutua de confianga, satisfacéo, respeito e responsabilidade, que sdo factores

fomentadores de adesio®’.

2) Factores de adesédo a programas de perda de peso

E de amplo conhecimento que existem diversas abordagens dietéticas eficazes na perda de
peso a curto prazo que diferem, principalmente, na contribuigdo dos macronutrientes para o valor
energético total (VET)*™°. Apesar da variacdo de tempo necesséria para atingir o objectivo de
acordo com 0 método, os resultados obtidos a longo prazo sio semelhantes®. Franz M. e
colaboradores demonstraram através de uma reviséo sistematica e meta-analise que intervencdes
de planeamento de estratégias dietéticas (ex. dieta apenas, dieta e exercicio, substitutos de
refeicdes) resultam numa perda média de 5 a 8,5kg (5-9%) do peso inicial nos primeiros 6 meses;
seguindo-se se um patamar na perda de peso aos 6 meses, estabilizando aos 12 meses nos 4,5a 7,5
kg (4,8-8%). Emagrecimentos de 3 a 4kg (3-4,3%) sdo mantidos aos 24, 36 e 48 meses, sem
nenhum dos grupos de intervencéo relatar recuperacdo do peso inicial. Os mesmos autores
concluiram que estratégias de reducédo de peso que sé incluem actividade-fisica, mesmo quando
apoiados por material didactico ou sessdes individuais, ndo resultam em perda de peso de sucesso,
apesar de ndo ter havido ganho ponderal nos dois tipos de intervengdo mencionados™.

Uma vez que o sucesso na perda de peso ndo difere entre abordagens dietéticas, torna-se
decisivo compreender se estas tém influéncia no processo de adesdo durante o tratamento. Isto €,
apesar de ndo haverem diferencas estatisticamente significativas no peso perdido a longo prazo

(mais de 1 ano), existirdo diferencas em factores de adeséo ou ndo adesdo, em cada abordagem
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dietética, que conduzem a melhores resultados em satde, menores taxas de abandono dos

tratamentos e manutenco dos habitos alimentares aprendidos®?

2.1) Influéncia da conjugacéo de dieta com exercicio-fisico na adeséo

A associacdo de dieta e exercicio-fisico € uma recomendacdo de salde no tratamento da
obesidade e manutencéo da perda de peso®. Neste sentido, tem-se averiguado se a conjugacao
entre dieta e os tipos de actividade influenciam a ades&o dietética. Del Corral e colaboradores néo
encontraram diferencas significativas na perda de peso e no tempo para atingir IMC abaixo de 25
entre 3 grupos de intervencdo (dieta, dieta + treino endurance, dieta + treino resisténcia). Contudo,
houve uma associacao positiva (r=0,364) entre a percentagem de gordura perdida com o grupo
“dieta+treino endurance” e negativa com “apenas dieta” (r=-0,387; p<0,05)®*. Ou seja, a ades&o
ndo depende da combinacéo entre dieta e/ ou exercicio mas sim do tempo necessario para atingir o

IMC objectivo (r = -0.687; P < 0.01) .

2.2) Influéncia da abordagem nutricional na adeséo

Para além de se investigar o papel de combinag6es de dieta com exercicio na adesédo dietética,
devera ter-se em conta a abordagem nutricional escolhida, principalmente, modelando os
macronutrientes.

a) Abordagem nutricional — restrigdo energética

Sdo varios os trabalhos a demonstrarem que quanto maior a restricdo energética mais rapida
sera a perda de peso aos 6 meses. Contudo, verifica-se a posteriori uma maior recuperacao a curto
prazo, sendo que ao fim de 1 ano, a perda de peso é semelhante a outras menos restritivas'®. De
facto, a adeséo dietética é adversamente afectada pelo grau de restricdo energética da dieta (r = -
0.349; p<0.01)*. Das KS. e colaboradores constaram que 0 grupo sujeito a uma restricao calérica
de 10% das necessidades energéticas em repouso consumiu menos energia do que recomendado
ao longo dos 12 meses de intervencgdo (18.1 + 9.8% restricdo energética, p = 0,04). Por seu turno o

grupo cuja restricdo prescrita foi de 30% consumiu mais energia ao longo do tempo (23,1 £ 8,7%
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restricdo energética, p <0,001)%*. Quando sujeitos a uma dieta ad libitum o grupo com 30% de
restricao teve maior variacao peso dos 6 aos 12meses (p<0,001), apurando-se uma perda de peso
semelhante nos 2 grupos no final da intervencdo. Salienta-se que, no grupo com 30% de restrigéo,
0s menores efeitos aos 12 meses tiveram como preditores: IMC inicial mais elevado e maior
desinibicao face a estimulos (p< 0,0001; adj r? = 0.71)%.
b) Abordagem nutricional — Restricéo lipidica

Quando se trata da contribuicdo de macronutrientes para o VET os resultados sdo
consistentes. Due A. e colaboradores compararam 2 dietas que diferiam no teor e composicédo de
lipidos com uma dieta controlo. No final da intervencdo (6 meses), as perdas de peso foram
semelhantes, assim como a recuperacdo do peso entre 0s grupos. Inesperadamente, a taxa de
desisténcia foi maior (28%) no grupo cujo teor de lipidos era de 35-45% VET (20% destes em
acidos gordos mono-insaturados), comparada com a da hipolipidica (20-30% VET) que foi de
16% e com a controlo (35%VET) de 8% (p<0,05). No grupo com suplementacdo em acidos
gordos mono-insaturados verificou-se, ainda, um aumento da percentagem de gordura corporal
(1,6+0,6%)%. Em concordancia Azadbakht L. e co-autores compararam, durante 14 meses, dietas
cuja contribuicdo lipidica para o VET foi de 20% e 30%. Aos 7 meses as intervencdes tiveram
efeitos semelhantes no risco metabolico, no entanto, no final do estudo a dieta menos restritiva
(30% VET) obteve melhores resultados significativos em parametros como a perda de peso, 0
perimetro da cintura, os lipidos séricos e a pressdo arterial sistolica (p<0,0001). Por sua vez,
Aberg G. e colaboradores testaram uma dieta com restri¢ao energética (-600kcal/ dia) mas que
diferia no teor lipidico (20-25% VET e 40-45% VET). Os resultados foram semelhantes as
anteriores descrigdes, ou seja, independentemente do teor lipidico, ambos os grupos tiveram
perdas de peso de 7%, relataram menor percepcao de fome (p<0,001), maior percepcdo de adeséo
(p=0,04), menor dificuldade na percep¢édo das instru¢fes nas segunda e terceira semanas

(p<0,0001), sem diferencas significativas entre eles. Mais se acrescenta que, quando a perda de
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peso era superior a mediana a diminuicdo na percepcdo de fome e na dificuldade em seguir
instrucdes foi significativa para os 2 grupos (p=0,046 e p=0,04 respectivamente). No mesmo
trabalho os autores obtiveram correlacdes fortes em factores que podem ser determinantes de
adesdo: negativa entre a sensacao de fome e a palatabilidade (r=-0,55), bem como entre a
dificuldade a seguir instrucdes e a palatabilidade da dieta (r=-0,4); positiva entre a dificuldade a
seguir instrucdes e a sensacdo de fome (r=0,63)%. Em suma, os autores sio unanimes ao afirmar
gue a composicdo da dieta ndo tem efeito major na manutencéo da perda de peso®® ®*’. O desafio
estd em manter o peso e prevenir lapsos (recaidas), para isso € necessario olhar-se para além da
composicao dietética®™. Mais, a restricéo lipidica associa-se inversamente com a manutencéo da
perda de peso a longo prazo®, assim, a capacidade de compor uma dieta saciante e palatavel pode

1. De facto, uma elevada

ser um determinante mais decisivo que a sua composi¢do nutriciona
adesdo dietética associa-se com maiores perdas de peso (r=0,60; p<0,001) e reducbes mais
significativas nos factores de risco cardiaco (r=0,39), independentemente da composicao da dieta
(r=0,07; p=0,40)°®, relagdo esta comprovada em meta-analise®.
c) Abordagem nutricional — restricdo glicidica

Por definicdo, a dieta hipoglicida restringe a ingestao energétcia através da reducéo dos
glicidos que pode variar entre 20 a 60 gramas por dia (tipicamente menos de 20% do VET). Por
sua vez, a ingestdo proteica e lipidica aumenta para compensar a restri¢do calorica que advém dos
glicidos. Esta distingue-se da dieta cetogenica, usada para prevencao de convulsdes epilépticas
que substituiu a gordura por proteina e glicidos. Last AR e colaboradores descrevem
detalhadamente os principios da dieta hipoglicidica, bem como as recomendac6es e grau de
evidéncia da sua pratica™.

Também Hite AH e colaboradores, numa revisao recente, atestam que em estudos de

comparacdo, ad libitum e com terapéuticas isocaldricas, a dieta hipoglicidica tem efeitos, a curto e

longo prazos, tdo bons ou melhores que a tradicional dieta hipolipidica. Isto no que concerne a
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perda de peso, lipidos sericos, resposta glicémica e insulinica, pressao arterial e em outros
importantes marcadores de risco cardiovascular, em sujeitos saudaveis ou doentes’*.,

Segundo estes autores tém-se as seguintes definicdes’:

e Dieta com restricdo glicidica “Reduced-carbohydrate diet”: entre 130 a 160g de glicidos
por dia, mais de 45% VET,;

e Dieta hipo-glicidica moderada “LC diet”: entre 30 a130 g de glicidos por dia

¢ Dieta hipo-glicidica severa “very low-carbohydrate ketogenic (VLCK) diet”: menos de 30
g de glicidos por dia (cetose);

¢ Dieta hipo-lipidica “low-fat diet”: entre 10 a 15% do VET em lipidos.

Relativamente aos beneficios das dietas com variacao no teor e composi¢éo em glicidos, 0s
resultados apontam no mesmo sentido. Westman EC. e colaboradores testaram a adesdo dietética a
uma dieta hipo-glicidica (<25g/ dia) numa intervencdo de 6 meses. Obtiveram uma taxa de
desisténcia de 20%, uma perda de peso de 10,3+5,9% (p<0,001) e taxas de adesdo dietética
elevadas: 66% seguiam as recomendac@es nutricionais todos os dias na segunda semana, 61% as
12 semanas e 37% as 24 semanas. A perda de peso correlacionou-se com a adesdo dietética e com
a cetonuria (p<0,01), mas ndo com o exercicio. Os autores referem que os efeitos secundarios
encontrados possam ser factores de ndo-adesdo; porém, estes ndo foram testados (ex. obstipacao,
alitose, cefaleia, alopécia e menorragia), nem os efeitos benéficos como factores de adeséo (ex.
energia, menos refluxo esofagico, menor apeténcia para doces, melhor humor e dismenorreia) .
Paralelamente, Galletly C. e colaboradores voltaram a ndo achar diferencas estatisticas
significativas para peso e IMC, ao compararem intervencdes hipo- e hiper-glicidicas de 16
semanas. No entanto, obtiveram resultados significantes para os indices de depressao, iniciais
versus finais, na dieta hipo-glicidica (5,6.vs 3,6 respectivamente, p<0,01) e de auto-estima (27,2
vs. 31,1 respectivamente, p<0,05). Ja para a dieta hiper-glicidica ndo se obtiveram alteracdes

significativas nos efeitos psicolégicos’.
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d) Abordagem nutricional — carga e indice glicémicos

Nesta vertente, Das KS. e colaboradores testaram durante 12 meses a adeséo dietética a 2
dietas hipo-caldricas com diferentes cargas glicémicas, tendo obtido perdas de peso semelhantes (
=~-8Kkg) e maior ingestdo energética do que recomendado, ao longo do tempo. Neste sentido, 0s
autores destacam que ndo existe evidéncia de que dietas com diferentes cargas glicémicas tenham
efeitos significativos na reducgdo da ingestdo energética, fome, saciedade, taxa metabdlica, peso e
gordura corporal em 12 meses’*. Também Bellisle F. e colaboradores testaram o encorajamento do
consumo de alimentos de baixo indice glicémico, tendo verificado que apesar dos efeitos
benéficos em salde, ndo houvera diferencas estatisticas entre os dois grupos, nem mesmo nas
taxas de desisténcia (=33%). Salientam porém que o grupo que preferiu alimentos de menor indice
glicémico relatou menos sensacéo de fome e desejo de comer (p<0,001)”. Tal como nas dietas
com restricao de lipidos, as opcdes hipo-glicidicas severas ndo trazem vantagem na reducéo de
peso’®. No entanto, os trabalhos parecem unanimes em relatar factores que estimulam a adesdo
dietética: menores indices de depressao, melhor humor, maior auto-estima, menor fome, desejo de
comer e apeténcia para doces’> "> . White C. e colaboradores anuem estes resultados: ao
compararem uma dieta com restri¢do de “lipidos e sacarose”, com “apenas restri¢ao de lipidos”,
constataram perdas de peso (2,81+0,406 e 2,6 £0,506) e de gordura corporal semelhantes, mas
mais mudancas positivas e melhoria da qualidade de vida no primeiro grupo’’. Contudo, este
assunto continua a ser controverso, havendo trabalhos que encontraram associagdes entre
alimentos com baixo indice glicémico (cereais refinados) e menores scores de saciedade e
supressao da fome, com maior desejo de comer e quantidade de alimentos ingeridos a posteriori
(p<0,01)"®. E de notar que o fndice glicémico conferido pela sacarose (94+6) difere do indice
glicémico dos cereais, mesmo refinados (ex. Cornflakes 115+5)°. Para além disso a relagdo entre
o indice glicémico como preditor do apetite, saciedade e fome continua a ser inconsistente®*.

Nao obstante, uma explicagcdo possivel para a “menor percepcao de fome” nao se prende com a
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quantidade ou tipo de glicidos, mas sim, de proteina. Habitualmente, as dietas hipo-glicidicas séo
hiper-proteicas (>20% do VET) sendo as proteinas reconhecidas pela sua capacidade de
saciedade" (d.i. satiety, diferente de saciacdo™"; d.i.satiation)®?. Uma outra explicacdo para as
evidéncias de “menos fome” e “menor apeténcia por doces” reside no poder aditivo dos agticares
simples; o0 seu consumo resulta num aumento da leptina e grelina séricas, diminuicao do péptido
YY e do nimero de receptores hipotalamicos do neuropeptido Y mRNA e do POMC mRNA. Ou
seja, maior consumo energético, associado a variacdo do peso, pela activacao da fome e inibicéo
dos mecanismos de saciedade®®. Esta relacéo esta bem documentada, mas a relacéo contraria,
encontra-se por provar (baixa ingestao resulta em menos fome)?. Relativamente aos “menores
indices de depressdo” e melhor “humor”, Halyburton AK. e colaboradores compararam os efeitos
de duas dietas com restri¢do energética (30%) “hipo-glicidica, hiper-lipidica” ou “hiper-glicidica,
hipo-lipidica”. A primeira resultou em maior perda de peso (7,8%0,4 e 6,4+0,4 kg,
respectivamente; p= 0,04) e apesar de ambas terem demonstrado melhorias no bem estar
psicolégico ao longo do tempo (p<0,01), esta obteve melhorias mais significativas na funcéo
cognitiva (p=0,04)3.
e) Factores de adesdo independentes da abordagem nutricional

Tal como foi declarado anteriormente os diferentes teores e composi¢cGes em macronutrientes
ndo determinam a perda de peso a longo prazo®. No entanto, estes parecem ser decisivos em
factores que influenciam a adesdo dietética durante o processo®. Neste sentido, Greenberg 1. e
colaboradores apuraram que a adeséo varia de acordo com a dieta aos 24 meses: 90% hipo-
lipidica, 85% mediterranica e 78% hipo-glicidica (p=0,042 entre grupos). Apesar da dieta hipo-
glicidica ter maior adesdo auto-reportada aos 6 meses do que a hipo-lipidica (p=0,05) este valor

foi diminuindo ao longo da intervencgdo; facto explicado pela perda de peso inicial rapida que

actua como motivador?!. O mesmo trabalho concluiu que, independentemente da dieta, a perda de

" Saciedade: efeito de um alimento ou refeicdo depois da ingestdo ter terminado
" Saciacdo: processo envolvido no final de uma refeigéo, até a préxima ingestéo.
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peso aos 6 meses é preditiva de sucesso aos 2 anos (OR=1,5, Cl: 1.35-1.67)%. De facto, tem-se
comprovado este resultado, sendo que Nackers LM. e colaboradores verificaram que taxas iniciais
de perda de peso superiores (>0,68kg/ semana) determinam maiores perdas aos 6 meses € menores
recuperacdes ponderais aos 18 meses®®. Ainda Greenberg, obteve taxas de desisténcia superiores
em mulheres (p=0,001) e em fumadores activos (p=0,04), detectando-se como factores de nao
adesdo: maior IMC inicial, menor perda de peso aos 6 meses, férias, consumo de bolachas e frutas
(45% e 30% dos participantes)®®. De forma similar, Alhassan S. e colaboradores testaram a ades&o
a 3 programas de perda de peso: Atkins, Zone, Ornish, tendo concluido que a perda de peso aos 12
meses é independente da dieta e relaciona-se positivamente com os tercis mais aderentes®”.
Dansinger ML. E colaboradores anuiram estes resultados, relacionando a perda de peso com a
adesdo dietética auto-reportada (r=0,60; p<0,001) mas ndo com o tipo de dieta (r =0,07;
p=0,.40)%®. Ou seja, parece ser unanime que a adesdo de longo prazo ao programa e a manutengo

dos resultados dependem do peso, da velocidade da sua perda iniciais e da adesdo dietética®® ®'.

2.3) Influéncia dos substitutos alimentares na adeséo

No seguimento destes estudos tém sido testadas estratégias que aumentem a motivacgdo e
assim conduzam a uma maior adesao ao programa. Uma das mais testadas passa pela incluséo de
substitutos alimentares na dieta. VVeja-se que sdo, na sua maioria, saborosos, ndo necessitam de
preparacéo, sdo servidos em porcdes controladas; eliminam a necessidade da escolha pelo proprio
e assim a exposicao a possibilidades alimentares que propiciam excesso de ingestio energética®.
Numa meta-analise de 6 estudos, os substitutos alimentares parecem obter maiores perdas de peso
do que terapia hipo-calorica standard, aos 3meses e 1ano (-2,54 kg e -2,63kg respectivamente; p
<0,01). Também as taxas de desisténcia parecem ser menores ap0os 1 ano (47% e 64%; p<0,001),
mesmo que semelhantes aos 3 meses (16% e 19%; p=0,407)%.

N&o obstante, no seu trabalho, Packianathan I. e colaboradores relataram que taxas de

retencdo de 76% na primeira fase do seu estudo (16 semanas de perda de peso usando substitutos

Péagina | 14



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

alimentares) e 66% no seguimento dos 6 meses a 1%°. Apesar das taxas de desisténcia em

tratamentos com substitutos alimentares ser elevada (30-50%)% **

, esta superou o esperado.
Assim, os que completaram o estudo mantiveram significativamente mais o peso (p<0,01): a
adesdo ao programa relacionou-se com a perda de peso as 2 semanas (p<0,01), tendo esta sido
predita as 16 semanas pelo peso inicial (p<0,001). Os autores salientam que o maior desafio no
tratamento da obesidade passa pela taxa de retencao dos participantes e ndo pela perda de peso em
si®. Por conseguinte, Annunziato RA. e colaboradores testaram a inclusdo de substitutos
alimentares num periodo de manutencao, apds uma fase de perda de peso onde estes tinham sido
incluidos. Observaram que a recuperacdo de peso foi semelhante entre o grupo que consumia 0s
substitutos e o grupo controlo. A diferenca residiu no grau de adesdo do grupo experimental e ndo
na taxa de retencdo, verificando-se que os mais aderentes tinham no inicio da intervencdo menor
IMC (p=0,01) e score de depressao (p=0,06) e praticavam mais actividade-fisica (p=0,02). Apos
24 meses de intervencdo, estes apresentavam maior capacidade de restri¢do cognitiva (p=0,01) e
menor desinibicdo (p=0,03) face ao grupo menos aderente, sendo que apds 1 ano de follow-up
recuperaram menos peso (p=0,06). Mais, as variacdes dos scores de desinibicdo (p=0,03) e de
binge eating (p=0,06) mostraram interaccdo com o grau de adesdo ao longo do seguimento, ja
estando patentes no inicio da intervencao®.

Assim, parecem ser determinantes iniciais do grau de adesdo: IMC mais elevado, maior
pratica de actividade-fisica, baixo indice de depressdo, desinibicao e being eating e maior
capacidade de restricdo cognitiva. Porém, os substitutos alimentares parecem ter um impacto
positivo na manutencgdo de baixos indices de depressédo e de elevados indices de restrigdo
cognitiva iniciais e um impacto negativo, elevando os indices de desinibicéo, ao longo do tempo®?.
De forma similar Gilhooly CH. e colaboradores constataram que ap6s uma intervencgéo de perda

de peso com ou sem o uso de suplementacdo em fibra insolivel, numa fase posterior ad libitum os
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que continuaram a consumir o suplemento indicavam maior restri¢do energética (r=0,69;
p<0,001), menor IMC (r=-0,38; p=0,04) e maior satisfacio (r=0,59; p=0,002)%.

Cheskin L. e colaboradores avaliaram a eficacia de uma dieta com substitutos de refeicao
versus uma dieta standard na inducé@o e manutencéo de perda de peso huma amostra de obesos
com diabetes tipo 2. Verificaram que a perda de peso as 34 semanas e a sua manutencao as 86
semanas foi significativamente melhor no grupo que usou substitutos alimentares (40% deste
grupo perdeu igual ou mais de 5% do peso inicial, comparativamente aos 12% obtidos pelo grupo
controlo). Para além disso, o grupo experimental teve maior taxa de retencdo e relatou maior
facilidade de adeséo ao tratamento ao longo das 34 semanas. Os autores concluem que uma dieta
com substitutos alimentares induz maior perda de peso inicial e menor recuperacdo apds 1 ano de
manutencdo; assim, os substitutos alimentares podem facilitar a adesdo de pacientes obesos com
diabetes tipo 2 aos programas de perda de peso, sendo aconselhado aos profissionais de saude que
0s recomendem como parte integrante da terapia dietética®. Em concordancia, Wal JS. e
colaboradores testaram a eficacia de trés formulas comerciais de substitutos parciais de refeicdo na
perda de peso. Constataram que 0s trés grupos de intervencdo evidenciaram reducdes
significativas de peso, IMC, perimetros da cintura e anca, pregas cutaneas, percentagem de
gordura corporal e, ainda, maiores taxas de adesao (88%) e retencédo (80%) do que o grupo
controlo®.

De um modo geral conclui-se que um dos métodos mais fiaveis de atingir uma manutengéo
dos héabitos alimentares a longo prazo podera passar por disponibilizar substitutos de refeicdo, em
porcOes individuais, que sejam saciantes, oportunos e faceis de integrar num vasto conjunto de
situaces®™. Actualmente, esta-se constantemente sujeito a alimentos baratos, de elevada
palatabilidade que tornam dificil controlar a ingestdo. Assim, um certo nivel de estruturacdo

alimentar através de substitutos de refeicdo pode ser uma mais-valia®.
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2.4) Influéncia de factores cognitivo-comportamentais na adeséo

O excesso de peso é um factor de risco major de doenga que pode ser prevenido e modificado.
No entanto, é importante compreender que uma gestao adequada do peso é dificil de atingir. As
mudancas de estilo de vida necessarias requerem, nao so, a introducdo de modificacbes no dia-a-
dia do préprio, mas também um suporte social capaz de estimular a manutencéo de
comportamentos saudaveis”.

Neste sentido, actualmente é amplamente aceite que os programas de perda de peso mais
eficazes na perda e manutencao do mesmo sao aqueles que combinam dieta, exercicio e
psicoterapia, por um perfodo minimo de 6 meses® %¢%°,

Por outro lado, as orientacGes de referéncia do tratamento da obesidade ja incluem a terapia
psicoldgica no algoritmo de decisdo. Nomeadamente, comecam por recomendar a “avaliacao
BEST""!® para a componente comportamental e sugerem a incluséo das seguintes estratégias de
acordo com o caso: auto-monitorizacdo do comportamento e progresso; controlo de estimulos;
definicdo de objectivos; resolucdo de problemas; assertividade; reestruturacdo cognitiva; reforco
da mudanca; prevencao de recaida; estratégias para lidar com o ganho de peso (estratégias de
coping)®* *™. Ainda assim, existem varias hip6teses de intervencdo cognitivo-comportamental,
ndo sendo claro os efeitos de cada uma delas na perda e manutengéo do peso. Sdo exemplos a
terapia comportamental, a entrevista motivacional, a terapia com base na teoria da auto-

determinacéo para a mudanca e outros modelos teoricos®’ 12192,

v BEST Treatment: Wadden, Phelan e colaboradores desenvolveram uma avaliagdo comportamental composta por
guatro componentes a fim de encontrar as melhores op¢oes de tratamento — acronimo de biological, environmental,
social/ psychological and timing factors
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a) Factor cognitivo-comportamental — Auto-eficacia

Werrij MQ e colaboradores testaram a combinacdo de dieta com terapia cognitiva ou
exercicio-fisico. Verificaram que apesar de ambos 0s grupos terem sido bem sucedidos na perda
de peso as 10 semanas, 0 grupo com exercicio recuperou 25% do peso apés 1 ano (p<0,01),
revelando mais preocupacéo com o peso e alimentagdo (p<0,05)'*. De facto, a perda de peso
parece ser explicada por factores de adesdo dietéticos e cognitivo-comportamentais segundo uma
conceptualizagdo multi-dimensional'®. Neste sentido Mata J. e colaboradores testaram de que
forma a complexidade percepcionada por individuos que se encontram a cumprir dois programas
de perda de peso influencia a adesdo. Apesar dos planos terem complexidades distintas a nivel
conceptual, ndo se detectaram diferencas significativas nas classificacdes atribuidas pelos
individuos (t(385)=1,67; p=0,10). S&o conceitos cognitivos como a auto-eficacia e a
complexidade que determinam a adesdo: a auto-eficacia demonstrou diminuir o risco de
desisténcia em 53% (p=0,05) na dieta de menor complexidade conceptual, associando-se a maior
adesdo em ambos os programas (t(388)=-2,58; p=0,01); j& a percepc¢do de complexidade aumenta
o risco de desisténcia em 54% na dieta de maior complexidade conceptual (p=0,05). O nimero de
tentativas anteriores de dieta de perda de peso pareceu aumentar o risco de desisténcia (11%), mas
apenas no programa conceptualmente menos complexo (p=0,03)'%.

A auto-eficacia parece ser um importante determinante de adesdo ao programa. Neste sentido,
Warziski MT e colaboradores investigaram se a auto-eficacia depende da preferéncia alimentar.
Verificaram que esta relacdo ndo existe (p=0,234) mas relevou-se significativa a relacdo entre a
auto-eficacia, a perda de peso (p<0,02) e o tempo(p<0,04), sendo que a auto-eficacia aumentou ao
longo dos primeiros 6 meses e a perda de peso foi méxima (p<0,001). Estas relagdes foram

negativas dos 12 aos 18 meses (periodo de manuten¢do), em que houve uma diminuic¢do da auto-

eficécia (p<0,04) acompanhada por uma recuperacao de peso (p<0,001), independente da
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preferéncia'®’. De facto, a preferéncia alimentar ndo parece ser determinante de auto-eficacia, de

adesdo dietética ou nem de auto-monitorizagdo em estudos de longa duragdo*®.

b) Factor cognitivo-comportamental — Assiduidade

Do mesmo modo, a assiduidade é um factor comportamental de adesdo bem estudado. Esta
parece ser um determinante de perda de peso durante e apés o primeiro ano'®*. Factores que
estdo positivamente associados com a assiduidade sdo a auto-monitorizacdo aos 6 e 12 meses e 0
cumprimento da ingestdo energética aos 6 meses (p<0,05). Nao obstante, mais assiduidade
representa melhorias significativas nos parametros biogquimicos testados ao longo do tempo *%°.
Salienta-se que a assiduidade a sessdes dietéticas tende a ser superior a sessdes de exercicio ou
combinadas, como demonstrou Van Gool e colaboradores'*?, ainda que tenda a diminuir ao longo
do tempo®1%. Neste trabalho foram considerados determinantes de assiduidade a dieta — ser
solteiro e ter baixa participacdo social até ao quarto més — e ao exercicio — praticar em casa, dos
5ao0s 18 meses. Para além disso, é percepcdo comum que a assiduidade inicial é determinante de
assiduidade tardia [OR=6,86; IC (95%) 2,62-17,96; p<0,01] **°. Porém, Fabricatore NA. e
colaboradores acrescentam aos resultados anteriores: a perda de peso inicial (as 3 semanas;
p<0,001) parece ter maior valor preditivo de sucesso do que assiduidade (p=0,013) ou adesdo a
auto-monitorizacdo (p=0,010). Como factores de perda de peso de sucesso destacaram: raca
caucasiana, menor depressdo inicial e maior perda de peso inicial; como factores de desisténcia:
idade jovem, depressdo inicial e ao fim de 1 ano, sentimentos negativos acerca do préprio, menor
tempo com excesso de peso e menos anos de educacdo’*. Por sua vez, Bautista-Castand e co-
autores obtiveram como preditores de desisténcia o nimero de tentativas de perda de peso

anteriores, o elevado IMC inicial, a idade jovem e a obesidade infantil**2.
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c) Factores cognitivo-comportamentais — Restri¢do cognitiva e desinibicao
N&o obstante, existem outros determinantes cognitivo-comportamentais que influenciam a
adesdo a programas de perda de peso. E o caso dos indices de restricio e desinibicdo que parecem
ser preditores psicolégicos de alteracdo do IMC™. Estes variam de acordo com o peso perdido

(maior perda de peso indicia menores indices de desinibicao e maior capacidade de restricdo) 1% e

com o tempo decorrido (diminuicéo da capacidade de restricdo ao longo da manutengo)™**.

d) Factor cognitivo-comportamental — Motivacéo

Também a motivacdo (intrinseca ou extrinseca) parece ter um papel na adesdo. Webber KH. e
colaboradores aplicaram uma terapia dietética standard com ou sem terapia motivacional num
grupo de mulheres obesas durante 16 semanas. Os seus resultados demonstraram que a terapia
motivacional foi eficaz na melhoria da motivacdo extrinseca: um baixo nivel de motivacao
extrinseca inicial determina menor perda de peso (r=-0,30; p=0,01). No entanto, a terapia
motivacional pareceu reverter esta tendéncia pois 0 grupo sem intervencdo psicologica obteve
perdas de peso inferiores quando apresentavam niveis de motivacéo inicial baixos (r=-0,54; p=
0,01). Por sua vez, a motivacao intrinseca ndo parece ser afectada pela terapia motivacional ao
longo do processo, nem relacionar-se com a perda de peso neste trabalho (r=0,06; p00,62)**.
Carels RA. e colaboradores analisaram em que medida cognicGes implicitas e explicitas acerca do
peso influenciam a perda de peso e outros indicadores. Constataram que a atribuicdo de tragos
negativos e preconceitos a obesidade se associa a desisténcia (p=0,01) e a menores perdas de
peso™’>. Deste modo, questiona-se a utilidade de determinar estas caracteristicas no inicio do
tratamento, a fim de as moldar e assegurar indices motivacionais superiores. Nesta campo, a

entrevista motivacional é um método amplamente aplicado e com resultados bem

documentados'®.
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e) Factor cognitivo-comportamental — Resolucéo de problemas

Em contextos de salde a terapia de resolucio de problemas ¢, também, comum. E uma
intervencao coginitivo-comportamental que foca o ensino de capacidades especificas para
aumentar o coping adaptativo. Murawski ME. e colaboradores aplicaram esta intervencdo num
grupo de mulheres obesas por 6 meses em conjunto com uma dieta standard. Constataram que o
grupo que obteve perdas de peso superiores tinha maior capacidade de resolucéo de problemas
sociais e racionais (p<0,05), pois com 10% do peso inicial perdido obtia-se uma reducédo no IMC
de -0,31+0,01. Nesta intervencdo a adesdo dietética aumentou significativamente com a perda de
peso (r=-0,47; p<0,001) e com a capacidade de resolucdo de problemas (r=0,20; p<0,01). Mesmo
controlando os dados para a variavel adesao, a relacdo entre perda de peso e capacidade de
resolucdo mostrou-se forte. Contudo, a alteracdo da capacidade de resolucéo de problemas ao
longo da intervencéo € apenas um mediador parcial da relacdo entre a adesdo dietética e a perda de
peso, pois esta mantém-se significativa mesmo quando os dados sdo tratados controlando a

variavel inicial'®®.

f) Alteracdo comportamental com base em modelos tedricos

Um método menos utilizado baseia-se no modelo Transtedrico da Mudanca do
Comportamento em saude (Figura 3). Riebe D. e colaboradores, ap6s uma intervencao conjugada
de dieta e exercicio fisico, formaram dois grupos de intervencdo onde providenciavam um
relatério baseado no modelo descrito ou com informagGes genéricas de saude. Verificaram que
apos dois anos ndo existiam diferencas significativas nos parametros antropomeétricos, dietéticos e
de actividade-fisica relatados pelos dois grupos. E de salientar que os individuos que mantinha
pratica regular de exercicio aos 24 meses tinham maiores indices de confianga e usavam mais
frequentemente as estratégias comportamentais e experienciais aprendidas pela intervencéao

segundo o modelo transtedrico. O mesmo se verificou com a manutengdo dos habitos nutricionais
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aos 24 meses, com menores indices de tentacao e, também, maior utilizacdo das estratégias
apreendidas durante a intervencéo™’.

Jeffery RW e colaboradores testaram outra abordagem cognitiva a fim de fomentar estratégias
de satisfacao sobre o controlo do peso. Formaram dois grupos em que, para além da intervencgéo
dietética e exercicio comuns, conjugaram uma intervencao com foco no passado e outra no futuro.
Com o foco no passado pretendiam que o presente se sobrepusesse ao passado, focando-se nas
melhorias conseguidas; ja com a perspectiva de futuro pretendiam motivar o alcance dos
resultados finais como a aparéncia, salide e auto-confianca. No entanto, os indices de satisfacdo
revelaram-se semelhantes as 6 semanas, 6 e 12 meses; apenas aos 15 meses (final da intervencéo)
o grupo com foco no passado revelou menores indices de satisfacdo com o peso (p<0,008), apesar

dos resultados de perda de peso ndo diferirem entre grupos**®.

2.5) Influéncia da auto-monitorizacdo na adeséo

A auto-monitorizacao € um contributo da psicologia da personalidade proposto por Mark
Snyder em 1974. Actualmente, pode-se considerar uma intervencao cognitivo-comportamental
utilizada em diversas areas cientificas como a psicologia, dietética, medicina, educacédo entre
outras. Tem como objectivo o registo, regulacdo, analise e estimulacdo do préprio para com o
objecto a monitorizar bem como para terceiros como terapeutas, professores, pais, etc**.
Actualmente, a sua utilidade é reconhecida pela Associacdo Americana de Dietistas como uma

estratégia de aconselhamento nutricional comprovada®®

. Apesar da sua eficacia estar
demonstrada, as duvidas sobre o melhor instrumento permanecem, a fim de contornar as
desvantagens da técnica que séo a sub-utilizacao, ser dependente da memoria, a dificuldade no
relato das porcdes ingeridas e a omisséo da ingesto real'?.

Deste modo, Burke LE. e colaboradores testaram o uso intercalado de um diario auto-
reportado ou electronico. O uso do primeiro excedeu o Ultimo que declinou ao longo do tempo.

Ainda assim, a percentagem de peso perdido correlacionou-se com o diario electronico (p=0,001)
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e com o0 nimero de entradas em 15 minutos (p=0,02), pois a entrada imediata de informacéo apds
a ingestao € mais fiavel e esta sujeita a menos erros, como lapsos de memoria. Este facto
verificou-se, registando-se menos entradas no diario electronico do que no auto-registado e
entradas ndo imediatas apos a refeicdo. Como esperado, maior auto-monitorizacdo e menor tempo
de entrada de informag&o associam-se a maior perda de peso (r=-0,53; p = 0,001)*??. Carels RA e
colaboradores confirmaram esta afirmacdo, demonstrando que apesar da auto-monitorizagédo
diminuir ao longo do tempo (p<0,00), mais registos significam maior perda de peso (r=0,51).
Descreveram que 25% da variancia da perda de peso é explicada pela auto-monitorizacéo, sendo
que individuos que perderam mais de 5% do peso inicial faziam o dobro dos registos diarios%.

Também Yon BA. e colaboradores compararam um Personal Digital Assistant (PDA) com o
comum didrio escrito aplicados num programa de perda de peso de 24 semanas. A perda de peso,
assiduidade, adesao dietética e pratica de exercicio foram semelhantes em ambos 0s grupos,
porém o grupo que utilizou o PDA obteve menor taxa de desisténcia (7% versus 19%), tendo 0s
utilizadores destacado inimeras vantagens da sua utilizacdo. Independentemente do instrumento
utilizado a ades&o & auto-monitorizagdo explicou 32% da perda de peso*.

O PDA parece ser uma ferramenta reconhecida pelas suas caracteristicas: portatil; socialmente
aceite; facilita o controlo dietético e tem outras utilidades como o reldgio, calendario, etc. Como
desvantagens sé&o-lhe apontadas: sentimentos de frustracdo; ser pouco “amigo do utilizador”;
dificuldade em encontrar alimentos e porc¢des na base de dados bem como em apagar dados
inseridos*?.

Existem ainda outros instrumentos de auto-monitorizacdo. Mossavar-Rahmani Y. e
colaboradores descrevem os que tém sido utilizados no Estudo Women'’s Health Initiative de 1994
a 2000. Estes autores defendem que o instrumento deve ser adaptado ao individuo pois isto
melhora a probabilidade de adeséo dietética*?®. De facto, ao se compararem ferramentas como o

diério alimentar com o fat scan ndo se determinam diferengas na capacidade de avaliacao
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nutricional. Recomenda-se a utilizacdo do instrumento mais adequado ao individuo e ao proposito
da auto-monitorizacéo*’.

Com interesse, Burke LE. e colaboradores caracterizaram perfis de utilizadores de diario
alimentar aquando um programa de perda de peso. Descreveram 3 padrdes: bem disciplinados —
mostram maior adesdo a auto-monitorizag¢do, maior perda de peso € uma visdo positiva “posso
fazer”. Fraca ligagdo — moderada adesdo a auto-monitorizacao, moderada a baixa perda de peso;
visdo de “obrigagdo” perante a tarefa sem a integrar na vida diaria. “Fraco suporte” — baixa adeséo
a auto-monitorizacdo e controlo sobre o peso; individuos adversamente afectados por factores
negativos externos%.

O estudo das ferramentas de auto-monitorizacao parece estar, ainda, no comec¢o. Com a eficacia
deste método comprovada e aceite por instituicbes proeminentes torna-se importante perceber qual
a ferramenta que melhor se enquadra em determinado perfil. O uso dos PDA e registos
electronicos encontra-se em expansao desde o principio do milénio, porém a iliteracia electronica

continua a ser uma realidade comum.

B. FINALIDADE E INTERESSE DO ESTUDO

Uma vez que a adesao aos programas de perda de peso € independente da abordagem
nutricional, torna-se pertinente pesquisar outros factores que a promovam. Nomeadamente, os de
indole cognitivo-comportamental, que influenciem parametros como desisténcia, assiduidade,
capacidade de restricdo e desinibicao, auto-eficicia e indices de depressdo. Segundo a reviséo
anterior, estes sdo determinantes da adesdo durante e ap6s 0s programas de emagrecimento.

Assim sendo, este € um trabalho de caracter inovador e de grande utilidade no campo da
obesidade, como doenga “epidémica”. Uma vez que se propde achar novas ferramentas para
favorecer a mudanca de habitos alimentares de longo prazo, através da alteragdo do

comportamento base e das cognicfes associadas a alimentacéo e a perda de peso.
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C. OBJECTIVOS
1) Objectivos Gerais
1. Avaliar a aplicacdo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na adesao a
um programa de perda de peso, de 16 semanas;
2. Comparar o nivel de adesdo obtido por duas estratégias de aconselhamento nutricional e

comportamental.

2) Obijectivos Especificos
1. Determinar varia¢des em indicadores antropométricos e cognitivo-comportamentais, mediante
0 aconselhamento de substitutos alimentares e/ ou auto-monitorizacéo;
2. Aferir variagfes em indicadores antropométricos e cognitivo-comportamentais, ao longo do
tempo, em cada grupo de intervencgéo;
3. Avaliar a taxa de retencdo como parametro de adesdo, por grupo de intervencao, ao longo das
16 semanas;
4. Pesquisar factores socio-demograficos, antropométricos e cognitivo-comportamentais que se

relacionem com a ades&o ao programa da perda de peso.

3) Hipoteses

1. A taxa de retencdo do grupo controlo é inferior as dos grupos de intervencao, entre as 3 e 16
semanas.

2. Menos escolaridade e pratica de actividade fisica, maior nimero de tentativas de
emagrecimento e expectativa de perda de peso resultam em menor adesao;

3. As 3 e 16 semanas, verifica-se uma melhoria significativa dos indicadores antropométricos e
cognitivo-comportamentais por grupo, face ao inicio;

4. Os grupos de intervengdo obtém melhorias cognitivo-comportamentais mais significativas que

0 grupo controlo, as 16 semanas.
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D. METODOLOGIA

1) Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de intervencao, prospectivo, longitudinal. O periodo de recolha de dados

teve inicio em Dezembro de 2010, tendo terminado em Junho de 2011 (7 meses).

2) Caracteristicas da amostra

Foi efectuada uma amostragem aleatdria, simples em bloco, pelo método dos nimeros
aleatorios. A amostra total consistiu em 132 individuos que recorreram, neste periodo e pela
primeira vez, a um programa de perda de peso, amplamente representado no mercado nacional.
Este programa esta disponivel em farmécias, parafarmécias, clinicas, ginasios, centros dietéticos
ou outros estabelecimentos de salude. Nesta investigacao, os dados foram recolhidos em 5 pontos
de consulta nos seguintes concelhos: Almada, Alverca, Arruda dos Vinhos, Lisboa, Algés.

O estudo de eficacia deste programa de perda de peso foi, recentemente, apresentado no 13°

Congresso Portugués de Obesidade (Novembro, 2009) e no IX Congresso de Nutricdo e

Alimentacao (Maio, 2010).

2.1)  Abordagem nutricional — programa de perda de peso

A abordagem nutricional aplicada consiste num programa de perda de peso de
acompanhamento semanal especializado. Isto €, todos os profissionais que o0 praticam sao
licenciados em Dietética e Nutricdo ou Ciéncias da Nutricdo. Tem como objectivos principais o
tratamento do excesso de peso e obesidade, bem como, a reeducacao alimentar com vista a
manutencdo dos resultados.

Em termos técnicos, dependendo da fase do programa, € uma dieta hipoglicidica e
hiperproteica moderadas, normo-hipolipidica e hipo-normocalorica (ajustavel ao longo do tempo).
Ainda, privilegia os alimentos de baixo indice glicémico e conteudo em fibras dietéeticas. Por

definicdo, o programa divide-se em 3 fases distintas que se diferenciam pela abordagem
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nutricional, ou seja, pelo grau de restricdo glicidica e pelo indice glicémico dos alimentos (tabela
1). Deste modo, os alimentos véo sendo adicionados semanalmente, de acordo com o seu
contetdo em glicidos e com o seu indice glicémico (do menor para o maior), potenciando a perda
peso e funcionando como um sistema de recompensa (reforco positivo). Esta metodologia

70, 129.

favorece os resultados de perda de peso, de adesdo dietética e de assiduidade (anexo I)

Tabela 1 — Caracteristicas e duracao de cada fase do programa de perda de peso.

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Caracteristicas - Inicio da perda de peso - Consolidagdo da perda -Estabilizacdo,
- Inducéo da de peso; manutencdo e gestdo do
neoglucogénese - Reeducacéo alimentar peso
Duracéo 3 semanas Variavel: 15+8,1 semanas 6 ou + semanas
Restricao glicidica 30 a40g/ dia 50 a 70g / dia 140 a 180g / dia
Perda de peso 4,248+1 544kg 8,038 + 5,804 kg 12,286 + 6,64 kg

média
Fonte: Anexo | - Poster “Eficacia de uma dieta hipoglicidica em individuos com excesso de peso e obesidade

N&o obstante, este método pressupde a toma de suplementos alimentares que visam compensar
as restricdes nutricionais e potenciar a perda de peso. Os suplementos sdo tomados ao longo da 12
e 22 fases e s@o suspensos na 3? fase (manutencdo). Sao suplementos de venda livre, que se
encontram em farmacias, parafarmacias, “areas saude” e dietéticas, por todo o pais, mesmo nao
sendo pontos de consulta. Contudo, para ndo introduzir viés na investigacao, todos os individuos
que integraram o estudo fizeram a mesma suplementacdo: um multivitaminico e um bloqueador
parcial de absorcao.
< Multivitaminico: Absorvit Geral®
= Apresentac¢do: 30 comprimidos, 1250mg
= Posologia: 1 comprimido ap6s o pequeno-almogo
= Constituicdo por comprimido (Anexo Il — Figura 4): FOS (Fruto-Oligossacaridos),
GOS (Galacto-Oligossacaridos), Calcio, Fosforo, Cobre, Crémio, Ferro, lodo,
Potassio, Magnésio, Manganés, Selénio, Zinco, Acido Fdlico, Biotina, Vitamina A,
Vitamina B1, Vitamina B2, Vitamina B5, Vitamina B6, Vitamina B12, Vitamina
C, Vitamina D3, Vitamina E, Vitamina K, Vitamina PP.

< Bloqueador parcial de absorcéo: Easyslim Blocker®
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= Apresentacao: 60 capsulas duras, 770mg
= Posologia: 2 capsulas 15 minutos antes das principais refei¢ces (almoco e jantar)
com 200 a 250 ml de agua.
= Constituicdo por dose (anexo Il — Figura 5): Quitosano™°, FOS (Fruto-
Oligossacaridos), Caneleira, Vitamina C
A suplementacdo em vitaminas e minerais esta recomendada em dietas de caracter restritivo,
com restricdo glicidica moderada e severa (evidencia C)** "°. J4 os bloqueadores e moderadores de
absorcéo continuam sem gerar consenso. O suplemento em causa destina-se a favorecer a perda de
peso, o transito intestinal e a saciedade, bem como bloquear parcialmente a absorcao de lipidos e

monossacaridos®!

. O quitosano é uma fibra soltvel que se liga aos lipidos no tracto
gastrointestinal, aglomerando-se e formando um gel que néo sera absorvido para a corrente
sanguinea e acaba por ser eliminado através das fezes. Além dos lipidos alimentares, o quitosano
liga-se também a sais biliares e ao colesterol, levando & producdo de sais biliares de substituicdo a
partir do colesterol sérico. Assim, potencia a reducéo do colesterol total e do colesterol das LDL.
Uma revisao sistematica de estudos recentes concluiu que existe alguma evidéncia de que o
quitosano é mais eficaz na reducéo do peso do que um placebo, a curto prazo. Acrescenta que
existe um risco baixo (0,72-1,66) de efeitos gastrointestinais adversos, como a flatuléncia®®.
Também, a Autoridade Europeia de Seguranca Alimentar (EFSA) emitiu recentemente um parecer
cientifico atestando os efeitos benéficos, de 3 gramas por dia de quitosano, mais evidente na
reducdo dos lipidos séricos™. No obstante, o acido ascorbico possui um efeito sinérgico sobre a
ac¢do do quitosano na captacgdo de lipidos, por diminuir a sua viscosidade. Esta ac¢do da-se ao
nivel do estdmago, permitindo uma maior emulsificacdo e fixagdo da gordura™3. Por sua vez, a
Caneleira (Cinnamomum Zeylanicum) tem sido estudado no ambito da diabetes mellitus, pelo seu

papel na atenuacdo da insulino-resisténcia, assim como na melhoria do perfil lipidico (colesterol e

triglicéridos)™**. Ja os FOS séo glicidos ndo digeridos pelo tracto gastrointestinal humano, sendo
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fermentados pela flora intestinal. Actuam como prébioticos estimulando, principalmente, a
proliferacdo de bifidobactérias, através da producéo de butirato e lactato, e inibindo o crescimento
de espécies indesejaveis. Esta accao contribui para um melhor transito intestinal, para uma
diminuicdo do perimetro abdominal e para a prevencao de diversas patologias do intestino.

Adicionalmente, estudos recentes apontam para um efeito de diminuicdo do apetite’*®

, pela
estimulacdo do efeito incretina®.

E sabido que o uso de suplementos alimentares, no tratamento do excesso de peso e obesidade,
continua a gerar controvérsia, ndo sé em relagdo & sua seguranca mas, também a sua eficacia’*.
Contudo, existem cada vez mais compéndios e estudos crediveis que atestam os seus beneficios no
tratamento de diversas doencas cronicas*>’*. Neste caso especifico, a seguranca dos suplementos
é assegurada pela empresa farmacéutica que os produz, bem como pela directora técnica da
empresa distribuidora, sendo que todos seguem as directivas europeias: directiva 2002/46/EC para

suplementos alimentares**°

. Quanto a eficacia, este estudo encontra-se a decorrer, verificando-se
empiricamente, em consulta, que os individuos que aderem correctamente a suplementacao tém
melhores resultados de perda de peso.

Contudo, salienta-se que neste trabalho nédo se pretende avaliar a eficacia do programa de perda
de peso ou dos suplementos a ele associados, mas sim verificar se existem factores que
influenciem positivamente o comportamento e assim aumentem a adeséo ao programa. Factores
estes que poderiam ser testados neste ou em outro programa, independentemente do seu método.

A escolha deste programa deu-se por motivos de ordem pratica, isto €, por ser a entidade

empregadora da discente.

2.2) Critérios de incluséo
Neste estudo definiram-se como critérios de inclusao:

e Ter IMC superior a 25kg/m?

e Ter excesso de massa gorda segundo os critérios do National Institute of Health e da OMS™*°
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Tabela 2 — Percentagem de gordura corporal estimada para afro-americanos e caucasianos

IMGCe r(]ig; ﬁ]g) 20-39 anos 40-59 anos 60-79 anos
Mulher

< 18,5 21 23 24
>25 33 34 36
>30 39 40 42
Homem

< 18,5 8 11 13
>25 20 22 25
>30 25 28 30

Fonte: Gallaher et al (2000)

2.3) Critérios de excluséo
Neste estudo definiram-se como critérios de excluséo:
e Os mesmos do programa de perda de peso — diabetes mellitus insulino-dependente; doenca
cardiaca, renal ou hepética grave; doencas inflamatorias do intestino; polimedicados; gravidez
e lactacdo.
e Patologia diagnosticada (auto-reportada) ou medicacao associada que interfira com a perda
de peso ou no @mbito da satde mental: patologia enddcrina, doencas genéticas, doencas do
comportamento alimentar, cirurgia bariatrica prévia;

e Analfabetismo;

Idade inferior a 18 anos;

Individuos que entrem em manutencdo do peso antes da 162 semana;

Desisténcia apds primeira consulta.

3) Desenho do estudo

Para responder & questdo de investigacdo definiram-se 4 grupos de intervencao:
a) Grupo controlo: Apenas terapéutica dietética (dieta)
b) Grupo estratégia de aconselhamento I: Dieta + substituto de refeicéo
c) Grupo estratégia de aconselhamento Il: Dieta + auto-monitorizagdo

d) Grupo combinado: Dieta + substituto de refei¢do + auto-monitorizagao
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Ou seja, definiram-se 2 grupos onde se aplicaram as estratégias de aconselhamento nutricional
e comportamental isoladamente (substituto de refeicdo ou auto-monitorizacéo), 1 grupo misto, a
fim de averiguar a eficacia das duas estratégias em conjunto, e, como ndo poderia deixar de ser,
um grupo controlo, onde se aplicou o programa de perda de peso sem qualquer factor adicional.

Como indicadores antropométricos que podem influenciar a adesao ao programa definiram-se:
Perda de peso (kg e %), IMC, perimetro abdominal e massa gorda (%).

Ja como indicadores cognitivo-comportamentais que podem influenciar a adesdo ao programa
estabeleceram-se: auto-eficacia geral, restricdo cognitiva, desinibic¢éo da restricao, percepc¢ao de
fome e indice de depressdo. Estes foram escolhidos pelo seu impacto na adesdo a tratamentos de
salide descritos em trabalhos prévios® 13 141142,

O tempo maximo previsto para acompanhar cada individuo foi de 16 semanas. Este numero
advém do estudo de eficacia do programa de perda de peso, que revelou que os participantes
demoram cerca de 15 semanas a atingir 0 peso objectivo, com consequente inicio da fase de
manutencdo (Tabela 1). Ndo obstante, outras investigacdes neste ambito tém, frequentemente,
follow-ups com esta duracédo. Pelo que, para posterior comparacao dos resultados optou-se pelas
16 semanas de seguimento continuo.

Estas 16 semanas foram divididas segundo as 2 fases de perda de peso do programa,
excluindo-se a fase de manutencgdo. Definiu-se que nas 3 primeiras semanas (fase 1 — inicio da
perda de peso) ndo haveria intervencdo em nenhum dos grupos. Neste periodo pretendia-se
verificar a se j& apareciam diferencas entre os grupos, mesmo sem aplicar intervengéo. Deste
modo, a intervencao decorreu da 42 & 162 semanas (13semanas). A partir desta data cada
participante continuou a ser acompanhado em consulta, nas fases de perda de peso ou manutencao.

Contudo estes dados consideram-se fora do &mbito da intervencao.

Péagina | 31



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

Segundo a logica anterior, a recolha das variaveis antropomeétricas foi semanal da 12 a 162
consultas. Ja as variaveis cognitivo-comportamentais foram recolhidas atraves de um questionario
nos seguintes momentos:

e 1°questionario: na 12 semana (consulta). Pediu-se ao participante para preencher de
acordo com o comportamento antes de iniciar o programa;

e 2°questionario: na 3? semana (consulta). Pediu-se ao participante para preencher de
acordo com o comportamento actual, a fim de representar a 12 fase do programa.

e 3°questionario: na 162 semana. Pediu-se ao participante para preencher segundo o
comportamento actual (“final”).

O questionario foi disponibilizado em consulta, fazendo-se as adverténcias acima referidas.
Foi auto-preenchido, no terminus de cada consulta, em local calmo, com o paciente sozinho. A

duracdo média do preenchimento aproxima-se dos 10 minutos.

4) Procedimentos

Todos os individuos (que preencheram os critérios de inclusdo) presentes numa primeira
consulta para perda de peso foram convidados a participar no estudo, por via oral. Neste convite
foi descrita a importancia e interesse de participar no estudo, os procedimentos que este acarretava
para o proprio (preenchimento de questionario), bem como foram enunciados o0s seguintes
principios éticos: ser voluntario, poder desistir a qualquer momento, recusar a participacao, ndo
ser uma “avalia¢@o”, auséncia de custos ou recompensas financeiras, entre outras consideracdes de
relevo (apéndice I). Em todo o periodo de recolha de dados apenas 3 individuos recusaram,
alegando razdes pessoais, falta de tempo ou de compromisso. Aos que aceitaram foi facultado o
termo de consentimento livre e informado lido e assinado pelo participante e pelo investigador e
depois arquivado para posterior consulta ou se requisitado por alguma das partes. Neste esta
descrito o objectivo do estudo, bem como o facto de se introduzirem, durante o tratamento,

“estratégias que se destinam a aumentar a adesao a dieta” sem, porém, especificar quais. Ou seja,
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0 paciente nao teve conhecimento que a auto-monitorizacdo e/ ou os substitutos de refeicdo faziam
parte do estudo. Este facto visou o ndo enviesamento dos resultados, pois caso o participante
soubesse que aquele aspecto estava a ser “avaliado” poderia mudar o seu comportamento perante
0 mesmo. Ainda, no consentimento vem expressamente descrita a necessidade de preenchimento
de 3 “questionarios” ao longo do tempo, mais uma vez, sem especificar quais. Este procedimento
permitiu o esclarecimento imediato do participante, promovendo um compromisso do mesmo
perante o preenchimento dos questionarios, nos tempos requeridos.

Apds esta primeira abordagem, o investigador atribuia o participante a um grupo de
intervencdo, de forma aleatoria e sem conhecimento do proprio. Esta atribuicdo provinha de uma
tabela de numeros aleatdrios, de 1 a 4, niUmeros estes correspondentes aos grupos de intervencao e

que o investigador ia riscando sucessivamente (Figura 4):

Exemplo Niumeros aleatorios
A 4 3 4 4 3 4 2 3 113 411441
A 34 31 223 223433 2212
2 22231 3 414 4212 413 4
1 1 1124 1143 212 43 3 23

Nota: a seleccdo é feita de cima para baixo sempre. Vai-se riscando 4 medida que o
paciente integra o grupo.

1 — Grupo controlo, apenas dieta

2 —Dieta + substituto de refeicio

3 —Dieta + auto-monitorizagcio

4 — Dieta + substituto de refeicio + auto-monitorizacio

Figura 4 — Tabela de nimeros aleatérios para atribuicdo do grupo de intervencao

Esta sucessdo de nimeros aleatorios foi criada através de uma aplicacéo on-line'*. Para
conhecimento do investigador e proteccao de identidade do participante, foi criado um codigo que

ficava inscrito na ficha de consulta, bem como em todos os documentos que a partir dai fossem

numero da ficha, grupo de intervencao (ex. ES203-4).

Pégina | 33



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

Dé-se, entdo, inicio ao seguinte procedimento (Figura 5):
= Semana 1 (12 consulta) — 12 fase, sem intervencao

1. Recolha de variaveis sécio-demograficas, historia clinica e historia dietética (ficha do
participante);

2. Recolha das variaveis antropométricas;

3. Procedimento e indicacdes dietéticas sobre o programa de perda de peso;

4. Entrega do 1° questionario para recolha das variaveis cognitivo-comportamentais.
= Semanas 2 e 3 (22 e 32 consultas) — 12 fase, sem intervencao

5. Recolha das variaveis antropométricas;

6. Procedimento e indicacOes dietéticas;

~

Entrega do 2° questionario para recolha das variaveis cognitivo-comportamentais

= Semanas 4 a 16 (4% a 162 consultas) — Inicio e decorrer da Intervencéo

8. Recolha das variaveis antropométricas;

9. Procedimento e indicacOes dietéticas + intervencgdo (de acordo com o grupo).

10. Entrega do 3° questionario das variaveis cognitivo-comportamentais, na 162 consulta.
Mais se acrescenta que 0s participantes que ndo preencheram os questionarios nos prazos

requeridos foram, automaticamente, excluidos do estudo (n=14).

1
1
1 .
. ! Fora do dmbito do
Ambito do estudo ‘ 1 estudo
i
!
a . 2" fase: (" Dieta + interven¢io OU
1" fase: a 5
. ~ . ~ 3" fase - manuteng¢io, sem
Sem intervengdo Dieta + Intervencgio . = e
(1"-3" semana) a_168 intervencao
(4"-16" semana) \__(a partir da 17" semana)

Variaveis 1*
semana:
Peso
Altura
P. Abd!

o MG? Semanais:
Peso

3

TFEQ P. Abd

EAE* % MG

Variaveis 4°
semana:
Peso

Variaveis 16"
semana:
Peso

Variaveis Variaveis
Semanais:
Peso

P. Abd
% MG
TFEQ P. Abd

P. Abd

% MG
TFEQ
EAE
BDI

EAE
BDI

% MG

BDI®

' P. Abd — perimetro abdominal; 2 %MG - percentagem de massa gorda; * TFEQ — Escala de comportamento alimentar; *
EAE — Escala de auto-eficacia; * BDI — Escala de depressio de Beck

Figura 5 — Procedimento do estudo
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5) Instrumentos
Neste trabalho foram utilizados diversos instrumentos que passam a ser descritos pela seguinte
categorizacao:
1. Intervencdo — Substituto de refeicédo
2. Intervencdo — Auto-monitorizagédo
3. Indicadores antropomeétricos

4. Indicadores cognitivo-comportamentais

5.1) Intervencdo — Substituto de refeicao

Os substitutos de refeicdo sdo géneros alimenticios processados, que podem ter diversas
finalidades, substituindo total ou parcialmente uma refei¢cdo, mas nunca a totalidade das refeigdes
diérias. O seu efeito advém do facto de serem por¢des de tamanho reduzido e assim de baixo valor
energético. Contudo, a sua utilizacdo ndo dispensa uma abordagem dietética de baixo valor
energético, acompanhada por um profissional de satide'**.

Tradicionalmente, tém havido diversas preocupagdes no que toca ao uso dos substitutos de
refeicdo, devido: 1) ao seu balanco nutricional; 2) a potencial recuperagdo do peso apds parar 0
seu uso, quando este ndo é supervisionado; 3) ao facto de que estas ndo ensinam ao consumidor
habitos alimentares saudaveis a longo prazo. Contudo, estas questdes foram largamente
ultrapassadas, através de: 1) avangos na tecnologia alimentar, que permitiram formulas comerciais
mais completas e com melhor equilibrio nutricional; 2) profissionais mais treinados e
credenciados no que toca a gestdo do peso; 3) inclusdo bem sucedida dos substitutos em
conceituados programas de perda de peso, com acompanhamento nutricional simultaneo e
educacdo sobre refeicdes equilibradas, ja sem substitutos™*.

Assim, devido ao crescente consenso sobre a seguranca e eficacia dos substitutos de refeicéo
como parte do tratamento do excesso de peso e obesidade, a EFSA emitiu, recentemente, o
seguinte parecer cientifico™*:
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e Perda de peso: eficaz na reducdo do peso, combinado com dieta restritiva; pelo menos 2

refeicOes por dia.

e Manutencéo do peso: eficaz na manutencao do peso, pelo menos 1 ou 2 refei¢Ges por dia.
A EFSA acrescenta que os substitutos de refeicdo para terem os efeitos comprovados

devem ter no maximo 250 kcal / porgéo, bem como respeitar a directiva europeia 96/8/EC**.

v Substituto de Refeicdo — Qual escolher?
Existe uma grande diversidade de substitutos de

refei¢do, assim como, modos de os utilizar. Podem ser

leites, iogurtes, batidos, bolachas, pées, barras, pudins,

sobremesas, pastelaria, massas, arroz, omeletas, carne, etc.

Encontram-se embalados prontos a consumir, para

Figura 6 — Barras para substituir refeicdo de
chocolate e de frutos vermelhos

reconstituir com agua/ leite, ou, ainda, para cozinhar.
Neste trabalho optou-se por utilizar as barras crocantes de refei¢do “easybody® - Meal

exchange®”"

pela sua elevada disponibilidade em diversos espacos comerciais e acessibilidade de
custo. Por outro lado, respeitam os principios orientadores do programa de perda de peso e as
especificacbes da EFSA. Em termos nutricionais, sdo porcdes individuais de 60g, hipocaldricas,
hipoglicidicas, hipolipidicas, hiperproteicas e com elevado teor em fibra dietética (apéndice II).
Foram utilizados os dois sabores disponiveis (Frutos vermelhos & logurte, Chocolate &

Caramelo), sendo que 1 barra é uma refeicdo principal (almogo/ jantar) acompanhada por uma

bebida a escolha (ché, cevada, limonada...).

v" Substituto de Refeicdo — Com que frequéncia?

Foi anteriormente descrito o consenso sobre a utilidade dos substitutos de refeicdo no auxilio a

perda de peso, com uma frequéncia de 2 refeicées por dia*.

¥ easy body © - http://www.easy-body.com/
Pégina | 36



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

Contudo, o intuito deste trabalho ndo passa por comprovar o que ja é amplamente aceite pela
comunidade cientifica. Ou mesmo promover a perda de peso atraves dos substitutos alimentares,
mas sim através de habitos alimentares saudaveis sem obrigatoriedade de utilizar substitutos de
alimentos frescos.

Recordando, o objectivo deste estudo € verificar a utilidade dos substitutos de refeicdo como

1*2°, Assim,

estratégia potenciadora de adesdo ao tratamento, através da alteracdo comportamenta
estabeleceu-se que se iria incentivar semanalmente o consumo de substitutos de refeicdo, mas que
a refeicdo (almoco ou jantar), a cadéncia e 0 nimero de consumos seriam deixados ao gosto do
paciente. Ao fazer-se o aconselhamento em consulta salientavam-se as vantagens e utilidades do
substituto de refeicdo, para que o paciente se sentisse incentivado a consumi-las, pois estas tém
beneficios para o seu tratamento. Por exemplo: sdo praticas, tém sabor agradavel, ajudam a
compensar erros alimentares, potenciam a perda de peso, sdo utilizadas em situac@es onde nédo se
tem outros alimentos saudaveis disponiveis ou em casos de falta de tempo para preparar refeicoes,
ou mesmo quando “se necessita de algo doce”, sem prejudicar o plano).

Com isto pretende-se passar para segundo plano o efeito potenciador da “perda de peso” dos
substitutos de refeicdo, averiguando com esta estratégia de aconselhamento nutricional um
possivel efeito potenciador de “adesdo ao programa de perda de peso™%°.

Veja-se como:

Segundo as componentes da adesdo, relativas ao contexto do tratamento (figura 1), os
substitutos de refeicdo tém um baixo custo, potenciam a auto-eficacia, pois aumentam a sensacao
de auto-controlo (principalmente devido ao pequeno tamanho da porcao), promovem a eficacia do
tratamento por terem baixo valor energético e assim favorecem a perda de peso. Para além disso,

funcionam como estratégia de coping, reforcando o controlo sobre estimulos e actuam como uma

estratégia de gestdo de contingéncias”’. Ou seja, ajudam o individuo a controlar um estimulo
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externo, como um impeto pelo sabor doce, ou como estratégia de compensacao de erro,

motivando, reforcando o auto-controlo e prevenindo a desisténcia.

5.2) Intervencéo — Auto-monitorizacéo

A auto-monitorizacéo € aplicavel a diversos contextos, por exemplo, monitorizacéo do peso, do
exercicio, da medicacdo, da dieta, etc. Em todas estas situacdes € uma mais-valia, assentando
como um principio fundamental para a alteracéo do comportamento®” *?°. No ambiento dietético, é
aplicada como estratégia de aconselhamento nutricional e comportamental: auxilia o préprio a
planear a ingestdo, desmitifica crengas alimentares distorcidas, € uma fonte de feedback pessoal,
pode funcionar como técnica de auto-controlo (ter de escrever pode inibir o comportamento
indesejado), e sobretudo, privilegia uma visao auto-critica e uma maior percepcao do préprio
comportamento alimentar'?’. J4 para o profissional a auto-monitorizacio auxilia a aperceber-se da
prontiddo e da motivacgéo para a mudanca, a avaliar os progressos da intervencao e a fazer

sugestdes para a resolugéo de barreiras/ problemas™*®*"’.

v Auto-monitorizacdo — Qual escolher?

Como foi descrito existem varios suportes possiveis para se realizar uma auto-monitorizagdo
(PDA, plataforma on-line, diario electronico, cadernos, etc). Neste trabalho, por razGes
monetarias, optou-se pelo suporte em papel, mais propriamente atraves de uma folha A4 impressa
de ambos os lados, com duas colunas (uma para diario alimentar, outra para observacoes), e 7
linhas correspondentes aos dias da semana. Na primeira linha constava um exemplo genérico da
forma como se pretendia a descricdo das refeicdes, bem como de vérias observagdes (apéndicelll).

Durante a andlise do registo alimentar, em consulta, abordavam-se os seguintes temas:

e Variedade dos alimentos e confeccdes;
e Gestdo de horérios de refeicdes;

e Formas de ultrapassar barreiras e dificuldades (presentes/ futuras);
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e Analise de situacGes especificas, como casos de desinibicdo alimentar (festas,
casamentos, crises de voracidade alimentar);

e Estratégias para potenciar a capacidade de restri¢do alimentar;

e Gestdo da sensacédo de fome;

e Motivacédo para exercicio, incremento da ingestéo hidrica;

e Gestdo de sentimentos e emogdes (negativos/ positivos).

Esta analise era feita em conjunto, pedindo-se ao individuo para ele proprio assinalar o que
considerava estar errado e sugerir maneiras de corrigir ou ultrapassar. SO ap6s este passo, ou em
caso de dificuldade, o profissional intervinha, auxiliando, a fim de favorecer a independéncia do
paciente face ao profissional, ou seja, como uma relagdo de orientacdo®®™’.

Segundo a abordagem cognitivo-comportamental BEST a auto-monitorizacdo favorece uma

atitude activa perante o tratamento, promove a auto-eficécia, o controlo de estimulos, a resolucao

de problemas/ barreiras, a reestruturacio cognitiva, bem como a prevencéo da falha/ recaida®’.

v Auto-monitorizacdo — Com que frequéncia?

O registo alimentar era entregue pelo profissional, em todas consultas semanais. Salientava-se a
importancia do preenchimento o mais completo e pormenorizado possivel, registando-se ao longo
do dia ou ao deitar. Para além disso, enfatizava-se a necessidade de ser trazido na consulta
seguinte ou enviado por e-mail para que se pudesse fazer uma analise conjunta do registo
alimentar, bem como das observacdes a ele associadas.

O campo “observacdes” era deixado ao dispor de cada individuo, a fim de promover liberdade
de escolha, a privacidade e a confianga perante o profissional. Contudo, em consulta, sugeria-se
que fossem apontados sentimentos, emogdes, estados de espirito associados ao dia ou a
determinado comportamento alimentar. Por exemplo “Ceia — 1 chocolate de améndoa; sentimento:
estava irritada, ansiosa, com insonia”. Este conceito seria questionado, posto em causa e tentar-se-
ia solucionar, ou arranjar alternativa, sem atribuir “culpa”. Como observa¢des sugeria-se também

Pégina | 39



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

que fossem apontados duvidas, registo de actividade fisica, sintomas (ex. flatuléncia, obstipacéo,
insoOnia, irritabilidade), inicio do periodo menstrual, factos que justificassem ou completassem o
registo alimentar (ex. local onde se fez a refeicdo, com quem, etc). Caso o paciente ndo preenche-
se este campo tentava-se, em consulta, averiguar o porqué e completar oralmente essas

informacdes.

5.3) Indicadores antropomeétricos e nivel de actividade fisica
Neste trabalho foram avaliados como indicadores antropométricos o IMC, a massa gorda e 0
perimetro abdominal. A tabela 3 descreve as caracteristicas dos instrumentos utilizados:

Tabela 3 — Instrumentos utilizados na obtengéo de indicadores antropométricos

Indicador antropomeétrico Instrumento
Peso e massa gorda Medidor de massa gorda com balanca OMRON BF40 (£0,1kg e %)
Altura Craveira portatil ADE/ Hamburg MZ 10020 (+0,01m)
Perimetro abdominal Fita métrica fina (+0,1cm)

Aguando das medicdes, os individuos estavam de pé, com os bracos relaxados, em posicao
neutral e 0s pés juntos. Mediu-se a sequéncia: altura, peso, massa gorda, perimetro abdominal**®,

O peso foi medido apenas em roupa interior, pedindo-se ao participante que nao ingerisse
alimentos num periodo de 3 ou mais horas anteriores e sem retenc&o urinaria ou fecal*®.

A altura foi verificada sempre com o paciente descal¢o, junto a uma superficie vertical, com a
cabeca na posigédo descrita pelo plano horizontal de Frankfurt*®.

Os valores destas medidas (peso e altura) foram introduzidos em base de dados, tendo sido
posteriormente calculado o IMC através da formula de Quetelet: IMC = peso (kg) / altura? (m)*%.
O perimetro abdominal, também designado por perimetro da cintura, foi medido através dos

critérios da OMS. Foi pedido aos participantes para se manterem direitos verticalmente, para
respirarem normalmente e para relaxarem o abdémen. Foi usada uma fita métrica circular, que ndo

comprimia a superficie corporal ao contacto. Esta medicéo foi na linha média entre a base da

grelha costal e a crista do 0sso iliaco®.
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O nivel de actividade fisica foi aferido através da classificacdo: sedentario, irregularmente
activo e activo, segunda as normas de classificacdo do questionario de actividade-fisica

internacional (IPAQ — Anexo 111)".

5.4) Indicadores comportamentais
A fim de avaliar indicadores de adesdo cognitivo-comportamentais de base e suas
alteracdes ao longo do estudo utilizaram-se 3 escalas validadas para a populagdo portuguesa:

e Escala de comportamento alimentar (TFEQ — The Three-Factor Eating questionnaire)

e Escala de auto-eficécia geral (The Self-Efficacy Scale)

e Escala de depressdo de Beck (adaptacdo para estudos normativos)

A escala de comportamento alimentar € um questionario auto-reportado de 51 itens que mede
trés dimensdes do comportamento alimentar: restricdo cognitiva («=0,95 — mede as tentativas
conscientes de controlar, regular e monitorizar a ingestdo), desinibicéo da restrigdo (0=0,91 —
mede ocasides de ingestdo descontrolada em resposta a estimulos cognitivos ou emocionais) e
percepcao de fome («=0,85 — mede a extensdo em que se experiencia a sensacao de fome na vida
diaria). Esta utiliza uma cotacéo tipo Likert de 1 a 4: 1 — discordo totalmente; 2 — discordo na
maior parte; 3 — concordo na maior parte; 4 — concordo totalmente'*! 149,

Neste trabalho utilizou-se a verséo validada para jovens universitarios saudaveis, por Teixeira
P. e colaboradores. Para apurar a dimensao “restri¢do cognitiva” fez-se 0 somatdrio das questdes
“6, 28, 30, 32, 33, 37, 38, 40, 43, 44, 46, 48, 50”. Para a dimensdo “desinibi¢ao da restri¢ao”
somaram-se as questoes “1, 7, 13, 15, 27, 45, 49”. Ja para a “percepcao de fome” somaram-se “3,
12,17, 24, 26, 29”. Deste modo, somatorios mais elevados indiciam niveis mais elevados de
restricdo cognitiva, desinibicéo e percepcéo de fome™™®.

Em relacdo a escala de auto-eficacia geral, esta inclui 15 itens com resposta tipo Likert que se

destinam a avaliacdo do conceito de auto-eficacia. Optou-se por um instrumento que medisse

Y"IPAQ - International Physical Activity Questionnaire. URL: https:/sites.google.com/site/theipag/
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auto-eficacia geral e ndo especifica para 0 comportamento alimentar pois € a mais utilizada em
trabalhos nesta area, bem como, mais abrangente no que toca a este indicador*™".

Assim, adoptou-se a escala validada para a populacéo portuguesa por Pais-Ribeiro (0=0,84),
que define auto-eficdcia como uma variavel cognitiva com uma funcdo motivacional. Esta refere-
se ao juizo pessoal que os individuos fazem acerca de quanto sdo capazes de organizar e
implementar actividades, em situacdes desconhecidas, passiveis de conter elementos ambiguos,
imprevisiveis e geradores de stress. A percepc¢ao de eficacia pode ter efeitos diversos no
comportamento, nos padrdes de pensamento, e nos aspectos emocionais; a percepc¢do de eficacia
influencia a escolha das actividades e dos ambientes ou situacdes; determina, igualmente, quanto
esforco o individuo vai despender, e durante quanto tempo persistird perante obstaculos e mas
experiéncias; a percepcao acerca da capacidade prépria influencia, ainda, os processos de
pensamento e as reac¢es emocionais antes das, e perante as situacdes™”.

A cotacdo da escala de auto-eficacia pode fazer-se por dimensdes (iniciacdo e persisténcia,
eficacia perante a adversidade, eficacia social) ou no total e corresponde ao somatorio dos seus
itens classificados numa escala tipo Likert de 1 a 7: 1 — discordo totalmente, 2 — discordo bastante;
3- discordo um pouco; 4 — ndo concordo nem discordo; 5 — concordo um pouco; 6 — concordo
bastante; 7 — concordo totalmente. Como neste trabalho ndo se tem particular interesse nas
dimensGes descritas, optou-se pela nota total, ou seja, a soma bruta dos itens. Quanto maior a
soma, maior a percepco de auto-eficacia geral™".

Relativamente a Escala de depressao de Beck (Beck Depressive Inventory - BDI) é
amplamente utilizada para despiste de sintomatologia depressiva, ndo sendo por si diagndstico™.
Foi primeiramente adaptado para lingua portuguesa na versao do Brasil por Gorestein e Andrade
(1998), que por sua vez adaptou para portugués de Portugal por Pinto e Vasconcelos-Raposo (no

prelo) para avaliar a depressdo e sintomas depressivos™-.
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Neste trabalho utilizou-se a escala adaptada para estudos normativos de Vasconcelos-Raposo,
que altera a escala original de 21 para 19 itens e altera a cotagdo tipo Likert de 0 a 3 para 1 a 5.
As 5 possibilidades encontram-se ordenadas por gravidade de depressdo sintomatica em que cada
cotacdo representa: 1 — Discordo totalmente; 2 — discordo; 3 — ndo concordo nem discordo; 4 —
concordo; 5 — concordo totalmente.

Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satisfacdo, sensacéo
de culpa, sensacdo de punicdo, auto-depreciacao, auto-acusacdo, ideias suicidas, crises de choro,
irritabilidade, retraccdo social, indecisdo, distor¢cdo da imagem corporal, inibicdo no trabalho,
distarbio de sono, perda de apetite, perda de peso, preocupacéo somatica, diminuicdo de libido™*.

A cotacdo pode fazer-se segundo 3 dimensdes (auto-depreciacdo, cognicao-afecto, somatica).
Contudo, ja em trabalhos anteriores verificaram-se coeficientes alpha de Cronbach muito baixos
para estes factores individualmente, pelo que, se opta por tratar a dimensdo “depressdo global”
como uma variavel unidimensional (¢=0,81)**%. Também neste trabalho n&o se tem particular
interesse nas dimensdes descritas, pelo que se optou pela dimenséao global, ou seja, a soma bruta
dos itens. Kendall e colaboradores recomendam scores acima de 15 para detectar disforia e
concluem que o termo "depressdo” deve ser aplicado apenas com scores acima de 20,
preferencialmente com diagnéstico clinico concomitante’*®.

As 3 escalas foram agrupadas hum Gnico documento para facilitar o seu preenchimento, que

sera mencionado como questionario de indicadores cognitivo-comportamentais (apéndice 1V).
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6) Andalise Estatistica
Foram recolhidas as seguintes variaveis de acordo com os objectivos do estudo (tabela 4):

Tabela 4 — Lista de variaveis, tipo e escala

Variaveis Tipo Escala
Sécio-demograficas
Género Qualitativa  Dicotémica
Idade Quantitativa Continua
Escolaridade (basica ou inferior , secundaria, superior) Qualitativa Ordinal
N.° de dietas anteriores (0, 1 a 5, >5) Qualitativa Ordinal
Expectativa perda peso (<5; 5a 10; 11 a 15; 16 a 20; >20) Qualitativa Ordinal
Actividade fisica (sedentario, irregularmente activo, activo) Qualitativa Ordinal

Intervencéo
Grupo de intervengdo (1 = controlo, 2 = substituto de refeigdo, 3 =

auto-monitorizagdo, 4 = combinado) QuElliEn Ol

Indicadores antropomeétricos

Percentagem perda do peso incial (%) Quantitativa Discreta
Peso (kg) Quantitativa Continua
Percentagem de massa gorda (%6MG) Quantitativa Continua
Perimetro abdominal (cm) Quantitativa Continua
Indicadores cognitivo-comportamentais

Restricdo cognitiva (score) Quantitativa Discreta
Desinibicéo da restri¢do (score) Quantitativa Discreta
Percepgdo de fome (score) Quantitativa Discreta
Escala de depresséo de Beck (score) Quantitativa Discreta
Escala de auto-eficacia geral (score) Quantitativa Discreta
Assiduidade (valor 0 a 16) Quantitativa Discreta

Em termos estatisticos, utilizou-se como referéncia para aceitar ou rejeitar a hipotese nula um
nivel de significancia (a) < 0,05.

Para analisar a relacdo entre variaveis qualitativas ou testar a diferenca de propor¢des usou-se 0
teste do Qui-quadrado. Quando os pressupostos deste teste, nomeadamente o pressuposto de que
ndo deve haver mais do 20% das células com frequéncias esperadas inferiores a 5, usou-se o teste
do Qui-quadrado com simulagdo de Monte Carlo.

Por sua vez, para testar as diferengas entre os quatro grupos de intervengdo usou-se a Anova a
um factor, pois comparam-se mais de 2 amostras e as variaveis dependentes sdo de tipo
quantitativo. Os pressupostos deste teste, i.e., 0 pressuposto de normalidade de distribuicédo e o
pressuposto de homogeneidade de variancias foram analisados. Como as amostras tém, dimenséo
superior a 30 aceitou-se, de acordo com o teorema do limite central, a normalidade de distribuic&o.
O pressuposto de homogeneidade de variancias foi analisado com o teste de Levene. Em algumas

situacBes, como o pressuposto ndo estava satisfeito, usou-se a Anova com correcgdo de Welch.
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Para observar as diferencas entre os valores médios das variaveis independentes utilizaram-se as
comparag6es multiplas LSD. Contudo, quando a amostra ndo satisfazia ambos os pressupostos de
aplicabilidade do teste paramétrico, optou-se pelo teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.

Para testar as diferencas dentro dos grupos de intervencao, nos trés momentos de avaliagéo,
como se tratam de amostras emparelhadas quantitativas, usou-se a Anova de medigdes repetidas.
Apesar de algumas vezes o pressuposto de homogeneidade da matriz de covariancias ndo estar
satisfeito preferiu-se avancar com a andlise, pois para muitos autores, 0s testes paramétricos,
mesmo quando 0s pressupostos ndo se encontram satisfeitos, sdo mais robustos do que as suas
alternativas ndo paramétricas™®.

A fim de avaliar as diferencas ao longo do tempo, das 4 amostras emparelhadas, com variaveis
nominais ou ordinais (variaveis socio-demograficas) utilizou-se o teste de McNemar. Este teste é
particularmente apropriado para estudos do tipo “antes/ depois” para testar a significincia de
mudancas de estado™®®.

Né&o obstante, para avaliar a relacdo entre as variaveis no inicio e no final do estudo estimaram-
se os coeficientes de regressdo das rectas e analisaram-se a significancia do modelo e a qualidade
do ajustamento, através dos coeficientes de determinacdo R% J4 para analisar as correlagdes entre
as variaveis nominais utilizou-se o coeficiente de correlacdo V de Cramer, entre as variaveis
quantitativas o coeficiente de correlacdo de Bravais-Pearson e entre varidveis pelo menos ordinais
o coeficiente de correlacéo de Spearman®®®.

A andlise estatistica foi efectuada com o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

versdo 18.0 para Windows.
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E. RESULTADOS

1) Caracterizacdo da amostra inicial

A amostra total foi de 132 individuos, divididos pelos 4 grupos de intervencdo (ny, 2, 3 4= 33).

Desde o inicio da recolha de dados 3 pacientes recusaram a participacao, 23 nao voltaram apos a

primeira consulta e 15 foram excluidos ao longo do estudo por erros no preenchimento do

questionario, falha na entrega dos mesmaos, por recusarem continuar, entre outras razées. A

amostra é constituida sobretudo por mulheres (78%), com idades médias de 41,73 +11,41 anos,

escolaridade nivel secundario, actividade fisica nivel sedentario e IMC inicial de 30,58 +3,95.

1.1)  Variaveis socio-demograéficas, tentativas anteriores e expectativas de perda de peso e

nivel de actividade-fisica

A Tabela 5 descreve as variaveis socio-demogréaficas, bem como as expectativas de perda de

peso, 0 nimero de tentativas de emagrecimento anteriores e a pratica de actividade-fisica por

grupo, ao longo do tempo.

Tabela 5 — Caracteriza¢do da amostra inicial, por grupo

L Grupos (n)
Variaveis . .
Controlo SR AM Combinado  Total Sig.
Género Femmn_wo 24 29 23 27 103 0,250*
Masculino 9 4 10 6 29
Idade Médiatd.p 40,18 £11,21 42,61 +£12,49 40,73£10,60 43,39+1148 41,73+11,41 0,629*
Bésica ou inferior 9 7 6 9 31
Escolaridade  Secundaria 8 17 19 13 57 0,158*
Superior 16 9 8 11 44
NO tentativas 14 o 14 7 a4
entativas *
anteriores 19 15 16 13 16 60 0,348
>5 4 8 6 10 28
<5 1 0 0 0 1
E . 5-10 3 9 9 7 28
xpectativas o
perda de peso 11-15 17 11 13 16 57 0,877
16-20 7 5 6 3 21
> 20 5 8 5 7 25
. Sedentério 22 21 24 21 88
Actividade- L -
fisica Activo irregular 8 8 4 6 26 0,799
Activo 3 4 5 6 18

Legenda: SR — Grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitoriza¢&o;
* Teste do qui-quadrado; * teste ANOVA analise de variancia a um factor; ** teste de Kruskal-Wallis
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A Figura 7 descreve a distribuicdo do género por grupo. Nos grupos controlo ¢ “auto-
monitoriza¢ao” ha uma proporcao mais elevada de homens (27,3% e 30,3% respectivamente) e
uma menor proporcao de homens no grupo “substituto de refei¢ao” (12,1%). No entanto, a
diferenca de proporcdes néo é estatisticamente significativa, y° (3) = 4,021, p = 0,259. Assim,

podemos considerar que 0s grupos sdo homogéneos em termos de composi¢ao por géenero.

100,0%
90,0% B Feminino_® Masculino
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Controlo Substistutode  Auto-monitorizacéo Combinado
refeicéo

Figura 7 — Distribuicao de género por grupo

Por sua vez, a idade é também uma variavel homogénea entre os grupos, com idades médias
mais elevados nos grupos “substituto de refei¢do” e grupo combinado (~43 anos), porém sem se

obterem diferencas significativas, F(3, 128) = 0,581; p = 0,629.

O mesmo se verificou para a escolaridade, destacando-se uma predominancia da categoria
“secundaria”, excepto para o grupo controlo, onde predominava a superior (Figura 8). O grupo
combinado mostra maior diversidade de resultado face aos restantes. No global, os grupos séo

homogéneos relativamente & escolaridade (x> (6) = 9,290, p = 0,158).

70,0%
mBasicaou inf.

60,0% -
m Secundaria

50,0%

& Superior

40,0% -

30,0% -

20,0% +--

10,0% t--

0,0% -
Controlo Substistutode  Auto-monitorizacdo Combinado
refeicdo

Figura 8 — Distribuicdo da variavel "escolaridade” por grupo
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Quanto ao numero de tentativas anteriores de perda de peso (Figura 9), todos 0s grupos
obtiveram uma percentagem mais elevada de “1 a 5 tentativas”, excepto o grupo “auto-
monitorizagdo” onde a maior parte dos participantes relatou nunca ter tentado perder peso com 0
acompanhamento de um especialista. Ja 0 grupo combinado registou maior percentagem de

individuos que reportam mais de 5 tentativas do que os restantes (x* (6) = 6,712, p = 0,348).

60,0%

mQ ml15 m>5
50,0%

40,0% +--

30,0% +--

20,0% -
10,0% t--

0,0% -

Controlo Substistutode  Auto-monitorizagéo Combinado
refeicéo

Figura 9 — Distribuigdo de "n° de tentativas de perda de peso™ anteriores por grupo

Ja as expectativas de perda de peso (Figura 10) mostram que independentemente do grupo em
que se encontram, 0s participantes esperam perder entre “11 a 15kg”, XZ kw (3) = 0,682, p =0,877.
Isto ¢ especialmente visivel no grupo controlo. O grupo “substituto de refei¢cdo” obtém respostas
mais dispersas, por sua vez o grupo “auto-monitorizagdo” € o que regista expectativas de perda de
peso mais baixas “5-10 e 11-15kg”. Por fim, o grupo combinado obtém igual percentagem de

expectativas borderline, isto ¢, “menos de 5 e mais de 20kg”.

60,0%
m<5 m510 ™11-15 m16-20 ®=>20

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% -

0,0% -

Controlo Substituto de Auto-monitorizagao Combinado
refeicdo

Figura 10 — Distribuicdo das expectativas de perda de peso por grupo
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N&o obstante, os niveis de actividade-fisica estdo descritos na Figura 11, onde predomina o

nivel “sedentério” (5 (6) = 3,076, p = 0,799).

80,0% - : -
0 m Sedentario ™ [rreqularmente activo Activo
70,0%

60,0% ---

50,0% ---

40,0% +--
30,0% +--

20,0% -

10,0% -

0,0% -
Controlo Substituto de Auto-monitorizagéo Combinado
refeicdo

Figura 11 — Descrigdo dos niveis de actividade-fisica por grupo

1.2) Variaveis antropométricas
A Tabela 6 descreve as varidveis antropométricas que incluem o IMC, a percentagem de
massa gorda e ainda o perimetro abdominal.

Tabela 6 — Descrigdo das variaveis antropomeétricas, por grupo

Controlo SR AM Combinado n total i

Média d.p Média d.p Média d.p Média d.p Média d.p 9
IMC (kg/m®) 30,85 +4,04 30,75 +3,88 29,87 +3,79 30,83 #4,21 30,35 #4,03 0463 0,709
MG (%) 37,44 +8,00 41,19 6,54 37,42 +7,17 39,98 6,79 3851 7,16 2,293 0,081
P.Abd (cm) 103,24 10,79 99,76 #94 102,67 #19,62 103,58 +18,99 100,95 #9,90 0422 0,738

Legenda: SR — Grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitoriza¢do; MG — massa gorda; P.

Abd — perimetro abdominal.

Em relag@o ao IMC os grupos sao semelhante, com o grupo “substituto de refei¢do” a registar o
menor IMC inicial do estudo. Quanto a massa gorda, os grupos “substituto de refeicdo” e
combinado, por terem menor propor¢do de homens, obtém percentagens mais elevadas. Ja o
perimetro abdominal, distribui-se uniformemente, excepto no grupo “substituto de refeicdo” pela
mesma razao anterior, ou seja, por ter mais mulheres. No geral, verifica-se que ndo existem
diferencas significativas nas variaveis antropometricas, entre grupos, no inicio do estudo, para um

nivel de significancia de 5%.
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1.3) Variaveis cognitivo-comportamentais
A Tabela 7 descreve as variaveis cognitivo-comportamentais, nomeadamente, a restricao

cognitiva, desinibicdo da restricao, percepcao de fome, depressdo e auto-eficacia.

Tabela 7 — Descrigdo das variaveis cognitivo-comportamentais
Score/ Grupos
Controlo SR AM Combinado n total
Média d.p Média dp Média dp Média dp Média d.p

Restricéo 10,82 #2331 1041 #£184 1059 +2,72 11,50 +1,99 10,82 #2225 148 0,224
Desinibicdo 9,00 #2550 9,65 *2,44 9,15 +2,34 9,08 +2,30 9,22 +2,38 0,50 0,684
Fome 798 181 809 +#213  g39 +164 791 +185 809 +185 043 0,732
Depressao 19,90 +1591 2527 +19,88 2196 +17,08 17,63 +13,10 20,97 16,71 1,22 0,306
Auto-eficacia 66,06 +13,15 59,21 +*16,46 60,00 +12,55 66,39 +13,08 62,92 +14,13 2,52 0,061
Legenda: SR — Grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizacéo

Verifica-se que o grupo combinado inicia o estudo com a maior capacidade de restricdo, sendo
os outros homogéneos. Ja o grupo “substituto de refeicdo” reporta a maior desinibigdo da restri¢ao
inicial. O grupo “auto-monitorizagdo” tem maior percepgdo de fome inicial. Quanto a depressao,
0S scores Sd0 mais variaveis, ja que o grupo “substituto de refeicdo” obtém o maior valor e o
grupo combinado o menor, separados por 7,64 pontos. O mesmo se verificou na auto-eficacia,
pois os grupos controlo e combinado superaram em cerca de 7 pontos o “substituto de refei¢ao”.

Ainda assim, as variaveis cognitivo-comportamentais ndo registaram diferencas significativas.
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2) Taxa de retencdo por grupo e tempo
A Tabela 8 descreve o nimero de participantes por grupo, nos varios momentos de avaliacéo

(semana 0, semana 3 e semana 16) e também as taxas de retencdo observadas.

Tabela 8 — Taxa de retengéo por grupo e tempo de avaliacéo

Retencdo  Retencdo total Assiduidade

Grupo/  TO(n) (Tns; E)ﬁ total T3(%) ~ T16(%)  T16 (média
Tempo (%Dif t.3) (%Dif t5.46) semanas)
Controlo 33 25 18 758(242)  545(28) 12

R 33 21 14 636(364) 424(-333) 12

AM 33 27 19  818(182) 57,6(-296) 13
Combinado 33 19 13  57,6(-424) 394 (-3L5) 13
Total 132 92 64 697(303) 485 (3L

Legenda: SR — Grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizacdo

Verifica-se que ap6s 3 semanas e no final do estudo (16 semanas) ha uma maior taxa de
retencéo total nos grupos controlo e auto-monitorizagdo. Ja os grupos “substituto de refeigdo” e
combinado obtém uma grande perda até as 3 semanas (>35%). Ainda assim, estes grupos
perderam, em percentagem, menos individuos durante a intervencdo, do que os grupos controlo e
“auto-monitorizagdo”, que durante a intervencdo diminuiram mais as suas taxas de retencéo.
Contudo, estas diferencas ndo sao estatisticamente significativas, x2 (6) =5,911; p = 0,433. Mais
se acrescenta que a taxa de retencdo total do estudo foi de 48,5%. Relativamente a assiduidade,
esta variou em meédia entre 12 e 13 semanas por grupo, ou seja, completaram entre 75 e 81% do

estudo (’kw (3) = 2,564; p = 0,313).

3) Comparacao dos grupos de intervencao ao longo do tempo
A partir da semana 3 iniciou-se a intervencdo por grupo. O grupo “dieta+substituto de refeigdo”
consumiu em média 3,45%1,23 barras de refeigdo por semana. Ja o grupo “dieta+auto-monitorizagdo”
entregou o diario alimentar em 8,11+2,90 vezes das 13 semanas, ou seja, teve uma adeséao de 62,4%. Por
sua vez, o grupo combinado consumiu em média 3,67+1,81 barras por semana e monitorizou 6,62+1,94

semanas de dieta (50,9%).

Péagina | 51



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

3.1) Relacéo entre taxa de retencao e as variaveis socio-demograficas, tentativas anteriores e
expectativas de perda de peso e nivel de actividade-fisica
A Tabela 9 representa as caracteristicas socio-demograficas, tentativas e expectativas de perda

de peso e actividade-fisica, segundo a taxa de retengédo (%), por tempo, no grupo controlo:

Tabela 9 — Caracteristica do grupo controlo segundo a taxa de retencéo, por tempo

t0 t3 t16 x’ Gl Sig. \Y
Basica ou 27% 18% 12%
Escolaridade Terior 0,096 4 0910 0123
scolaridacde  gocundaria 24% 18% 12% ! * *
Superior 48% 39% 30%
Total 100% 76% 55%
. 0 42% 39% 30%
N°tentativas 4 5 g 45% 27% 21% 6,77 4 0149 0,320
anteriores 55 12% 9% 3%
Total 100% 76% 55%
<5 3% 3% 3%
& oectati 5a10 9% 9% 6%
:rp;g;e"’zgo 11a15 52% 36% 27% 5,395 8 0715 0,286
P PESO 1620 21% 18% 15%
> 20 15% 9% 3%
Total 100% 76% 55%
Sedentario 67% 52% 30%
Actividade-  Irregularmente 5, 21% 21% 8377 4 0079 0356
fisica activo
Activo 9% 3% 3%
Total 100% 76% 55%

Legenda: gl — graus de liberdade; V — coeficiente de correlagdo V de Cramer

Em relacdo a escolaridade, verifica-se que o nivel superior é predominante neste grupo em
todos os momentos, diminuindo apenas (37,5%), face aos >50% dos outros niveis. Como seria de
esperar 75% dos que relataram j& ter tentado perder peso mais d 5vezes desistiram, face aos 28,5%
dos que nunca tinham tentado. O mesmo se passou com quem esperava perder mais de 20kg,
desistindo 80% em todo o estudo. Quanto a actividade-fisica, 66,7% dos activos desistiram,
enquanto que os irregularmente activos desistiram apenas 12,5%. Os coeficientes de correlagcdo V
de Cramer reflectem associa¢cGes moderadas, entre as todas variaveis e as taxas de retencdo a cada
momento, excepto para a escolaridade. Contudo, através da andlise da tabela anterior verifica-se
que ndo existiram diferencas significativas entre os diferente niveis das varidveis, de acordo com a

taxa de retencdo, a cada momento de avaliacdo (p>0,05).
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Por sua vez, a Tabela 10 representa as caracteristicas socio-demogréficas, tentativas e

expectativas de perda de peso e actividade-fisica, segundo a taxa de retencdo por tempo, no grupo

“substituto de refeicao’:

Tabela 10 — Caracteristica do grupo “substituto de refeicdo” segundo a taxa de retencéo, por tempo

t0 t3 t16 x Gl Sig. Y
Basica ou 21% 18% 15%
Escolaridade erior 4,752 4 0314 0268
scolaridade Secundaria 52% 33% 18% ' ! !
Superior 27% 12% 9%
Total 100% 64% 42%
_ 0 27% 21% 15%
Notte’?ta“"as 1as 48% 36% 24% 7,017 4 0135 0,326
anteriores 55 24% 6% 3%
Total 100% 64% 42%
<5 0% 0% 0%
£ ooctat 5210 27% 18% 12%
Xp;"; IVaS 11415 33% 21% 12% 1,867 6 0932 0,168
perdadepeso 16 20 15% 9% 9%
> 20 24% 15% 9%
Total 100% 64% 42%
Sedentario 64% 39% 24%
Actividade-  Irregularmente 5, 18% 12% 173 6 0,785 0,162
fisica activo
Activo 12% 6% 6%
Total 100% 64% 42%

Legenda: gl — graus de liberdade; V — coeficiente de correlagdo V de Cramer

Neste grupo, 0s que mais se retiveram no estudo foram os de nivel de escolaridade basica ou

inferior. Mais uma vez quem ja tinha feito mais de 5 tentativas de perda de peso desistiu em massa

(79%). Quanto as expectativas de emagrecimento, desistiram em proporgdes idénticas, tendo-se

passado 0 mesmo com os niveis de actividade fisica. Neste caso os coeficientes de correlagdo V de

Cramer reflectem associacOes fracas entre as todas variaveis e as taxas de retencao a cada

momento, excepto para a escolaridade. Assim, através da analise da tabela anterior verifica-se que

ndo existiram diferencas significativas entre as taxas de retencdo dos diferente niveis das

variaveis, para cada um dos momentos de avaliagéo (p>0,05).
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Ja a Tabela 11 representa as caracteristicas sécio-demograficas, tentativas e expectativas de
perda de peso e actividade-fisica, segundo a taxa de reteng¢do por tempo, no grupo “auto-

monitorizacao™:

Tabela 11 — Caracteristica do grupo “auto-monitorizacdo” segundo a taxa de retengao, por tempo

t0 t3 t16 ¥’ Gl Sig. Y
ﬁ;g'ﬁif“ 18% 18% 12%
Escolaridade Secundria 58% 39% 24% 7,234 4 0,124 0,331
Superior 24% 24% 21%
Total 100% 82% 58%
. _ 0 42% 39% 30%
gntzer’;;?teg’as 1a5 39% 30% 21% 3,235 4 0519 0,221
>5 18% 12% 6%
Total 100% 82% 58%
<5 0% 0% 0%
——— 5a10 27% 21% 18%
§f§§§e”2§o 11a15 39% 33% 24% 5,057 6 0537 0277
P eSO 16-20 18% 15% 12%
> 20 15% 12% 3%
Total 100% 82% 58%
Sedentario 73% 58% 39%
Q;tc';"dade' ;E:f\?:'arme”te 12% 12% 9% 1,137 6 0888 0,131
Activo 15% 12% 9%
Total 100% 82% 58%

Legenda: gl — graus de liberdade; V — coeficiente de correlagdo V de Cramer

Neste grupo, obteve-se uma maior retencao no nivel escolaridade superior (V=0,331); nos que
relatavam nunca ter perdido peso (V=0,221); e uma desisténcia de 80% nos que esperavam perder
mais de 20kg (V=0,277). Bem como, maior retencdo nos irregularmente activos, embora menos

evidente (V=0,131). Porém, estas diferencgas ndo sdo diferentes a nives estatistico (p>0,05).
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Por fim, a Tabela 12 representa as caracteristicas socio-demograficas, tentativas e expectativas

de perda de peso e actividade-fisica, segundo a taxa de retencdo por tempo, no grupo combinado:

Tabela 12 — Caracteristica do grupo combinado segundo a taxa de retengdo, por tempo

t0 t3 t16 x Gl Sig. Y
E}?Zﬁiro“ 27% 21% 15%
Escolaridade Secundéria 39% 18% 129 2,294 4 0,682 0,186
Superior 33% 18% 12%
Total 100% 58% 39%
. _ 0 21% 15% 12%
g'n tteer’;;?gg’as 1a5 48% 30% 21% 2,807 4 0591 0,206
>5 30% 12% 6%
Total 100% 58% 39%
<5 0% 0% 0%
——— 5a10 21% 15% 9%
:rp;g;e"’zgo 11a15 48% 24% 15% 6,482 4 0371 0,313
P eSO 16-20 9% 9% 9%
> 20 21% 9% 6%
Total 100% 58% 39%
Sedentario 64% 30% 21%
Q;tc';"dade' ;E:f\?:'arme”te 18% 15% 9% 3,025 5 0554 0214
Activo 18% 12% 9%
Total 100% 58% 39%

Legenda: gl — graus de liberdade; V — coeficiente de correlagdo V de Cramer

No grupo combinado, ndo se registaram diferencas da retencdo segundo a escolaridade, em
cada momento, desistindo ligeiramente menos os de nivel “basica ou inferior” (V=0,186). Mais
uma vez, quem fez mais de 5 tentativas prévias de emagrecimento desistiu 82% (V=0,206) e quem
esperava perder mais entre 11 a 15kg e mais de 20kg desistiu mais (V=0,313). J& a retencéo

segundo os niveis de actividade-fisica foi uniforme (V=0,214).

Assim, através da tabela anterior verifica-se que ndo existiram diferencas significativas entre os
diferente niveis das variaveis, para cada um dos momentos de avaliagdo (p>0,05), isto €, a taxa de
retencéo foi semelhante. Em concordancia o coeficiente de correlacdo V de Cramer reflecte

associacOes fracas entre os niveis das varidveis, em cada momento.
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3.2) Variaveis antropométricas
A Tabela 13 apresenta o peso perdido, por grupo, ao longo do tempo. Bem como a percentagem
de perda de peso entre os 3 momentos de avaliacao:

Tabela 13 — Variacdo do peso e da percentagem de perda de peso, por grupo, ao longo do tempo

Inicio Semana 3 Semana 16
I T R T Tl
Comtroo  Litts a6 s 092  sogr a9 s3es 0% iy ssos sads 000
SR ite sz sies 0% By sz shor 0% e s ssa0 0%
AM 607 w06 6@ 0%  slag 107 sss 00 gy 0 sazs 000
Combinado  jyics yar i 0% ipro sm sz 0% Jlm s sdas 000
Total 83,32 -4,43 5,15 0,000 79,00 -6,07 7,65 0,000 72,02 -10,08 12,15 0,000

+14,38  +4,54  £3,89 +14,82 +3,47  £3,70 +12,93 +4,32 4,10

Né&o existiram diferencas significativas na percentagem de peso perdido, entre 0s grupos, em
nenhum dos momentos de avaliacéo:

e Das 0 as 3 semanas F(3,91)=1,130; p=0,341.
e Das 3 as 16 semanas F(3,63)=0,667; p=0,576.
e Das 0 as 16 semanas F(3,63)=0,935; p=0,430.

Contudo, pode observar-se que até as 3 semanas o grupo “auto-monitoriza¢ao” perdeu mais
peso que os restantes. Ja das 3 as 16 e das 0 as 16 semanas, 0 grupo controlo registou a maior
percentagem de perda de peso. Embora os grupos “substituto de refeicao” e “auto-monitorizagao”
tenham obtido percentagens elevadas. Por sua vez, o grupo combinado teve sempre uma menor
perda de peso que os restantes, entre todos os momentos e avaliagao.

Ja ao longo do tempo verificaram-se diferengas significativas em todos 0s grupos.

e Grupo controlo — F(1, 17) = 152,190; p=0,000; nzp: 0,900
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — F(1, 13) = 213,590; p=0,000; nzp: 0,943
e Grupo dieta + auto-monitorizagdo — F(1, 18) = 142,286; p=0,000; nzp: 0,888

e Grupo combinado — F(1, 12) = 85,988; p=0,000; nzp: 0,879
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Na Tabela 14 estdo descritas as estatisticas do teste F para as diferencas de valores medios de

amostras independentes.

Tabela 14 — Diferengas nas variaveis antropométricas, entre grupos

Inicio Semana 3 Semana 16
F ol Sig. F gl Sig. F gl Sig.
IMC (kg/m*) 0,463 0,709 1,285 0,285 2,142 0,104
MG (%) 2,293 3 0,081 2,784 3 0,046 2,728 3 0,052
P.Abd (cm) 0,422 0,738 1,091 0,357 1,106 0,354

Legenda: MG — massa gorda; P. abd — perimetro abdominal.

Atraveés desta verifica-se que embora o teste ndo ache diferencas, excepto para a massa gorda as
3 semanas, quando se procede as compara¢des multiplas verifica-se que existem de facto algumas
diferengas a registar, nomeadamente: Para a massa gorda: no inicio, entre o grupo controlo e o
grupo “substituto de refeigdo” (p=0,035) e entre o ultimo e o grupo “auto-monitorizagdo
(p=0,034); as 3 semanas entre o “substituto de refeicdo” e o “auto-monitorizacdo (p=0,011); as 16
semanas entre o grupo controlo e o grupo “substituto de refei¢ao” (p=0,015) e entre o Gltimo e 0
grupo “auto-monitorizacao (p=0,031). Ja para o IMC as 16 semanas, ha diferencas entre o grupo

“auto-monitorizagdo” e o grupo combinado (p=0,022).

Analise-se agora a evolucdo das variaveis antropométricas, ao longo dos trés momentos de
avaliacdo, por cada grupo. A Tabela 15 descreve o grupo controlo:

Tabela 15 — Evolucéo das varidveis antropométricas do grupo controlo

Grupo Controlo

Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=25) Semana 16 (n=18)
Média d.p Sig. g3 Média d.p Sig. Ta.6 Média d.p Sig. To.16
IMC (kg/m?) 30,85 +4,04 0,000 29,77 45,07 0,000 26,11  +3,87 0,000
MG (%) 37,44 +8,00 0,000 35,97 48,49 0,001 31,01 48,74 0,000
P. Abd (cm) 103,24 +10,79 0,000 99,64 +11,31 0,000 90,39 9,24 0,000

Legenda: MG — massa gorda; P. abd — perimetro abdominal.

Observa-se que existiram diferencas significativas entre todos 0s momentos, para todas as

variaveis antropométricas testadas, no grupo controlo. Este grupo passou de obeso a pré-obeso,
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diminuiu a massa gorda para um valor que é considerado desejavel para a idade média do grupo

(Tabela 2) e diminuiu quase 13cm de cintura.
e IMC —F(1, 17) = 125,484; p=0,000; n*,= 0,881
e % Massa gorda — F(1, 17) = 31,741; p=0,000; n*= 0,651

e Perimetro abdominal — F(1, 17) = 137,007; p=0,000; nzp: 0,890

Atente-se agora no grupo “substituto de refei¢ao”(Tabela 16):

Tabela 16 — Evolugdo das variaveis antropométricas do grupo “substituto de refei¢io”

Grupo SR
Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=21) Semana 16 (n=14)
Média dp  Sig. tys Média d.p ig. Tz Média dp  Sig. Tos
IMC (kg/m? 30,75 #3,88 0,000 29,22 +3,87 0,000 27,34 +3,07 0,000
MG (%) 41,19 +6,54 0,034 40,18 15,59 0,001 37,77 6,06 0,000
P. Abd (cm) 99,76 19,4 0,000 95,4 +10,14 0,000 89,43  £7,99 0,000

Legenda: MG — massa gorda; P. abd — perimetro abdominal.

A partir da verifica-se que, no grupo “substituto de refeigdo”, existiram diferencas
significativas entre todos os momentos de todas as variaveis. Também deixou a classe de
obesidade, passando a pré-obesidade; diminuiu a massa gorda significativamente, ainda que ndo
desejavel; assim como, 10 cm de perimetro abdominal.

e IMC —F(4, 13) = 123,288; p=0,000; 1= 0,905
e % Massa gorda — F(1, 13) = 79,766; p=0,000; nzp: 0,860

e Perimetro abdominal — F(1, 13) = 67,646; p=0,000; n2p= 0,839

Ja 0 grupo “auto-monitoriza¢ao”’revelou (Tabela 17):

Tabela 17 — Evolugdo das variaveis antropométricas do grupo “auto-monitorizagdo”

Grupo AM
Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=27) Semana 16 (n=19)
Média d.p Sig. o3 Média dp Sig. Tae Média d.p Sig. To.i6
IMC (kg/m?) 29,87 +3,79 0,000 27,81  %3,41 0,000 25,42 +3,09 0,000
MG (%) 37,42 +7,17 0,000 34,67 +7,09 0,000 31,86 +6,36 0,000
P.Abd (cm) 102,67 +19,62 0,000 94,87 +10,28 0,000 87,68 9,66 0,000

Legenda: MG — massa gorda; P. abd — perimetro abdominal.
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Nesta tabela observa-se que, no grupo “auto-monitorizac¢do”, existiram diminuicoes
significativas entre todos 0s momentos de avaliacdo para todas as variaveis. Este grupo que
iniciou na classe pré-obesidade, por pouco ndo a abandonou e passou a peso normal (IMC>25).
Também aqui se obtiveram percentagens de massa gorda consideradas desejaveis para mulheres
com a faixa etéria abrangida no estudo (Tabela 2). E ainda uma diminuicdo no perimetro
abdominal de 15 cm, obtendo-se uma diminuigdo de risco de “muito elevado” para “elevado, em
mulheres (80-88cm) e saudavel para homens (<94cm).

e IMC —F(1, 18) = 106,182; p=0,000; n%,= 0,855

e 9% Massa gorda — F(1, 18) = 90,237; p=0,000; nzp: 0,834

e Perimetro abdominal — F(1, 18) = 119,217; p=0,000; nzp: 0,869

Em consonancia, o grupo “Combinado” obteve (Tabela 18):

Tabela 18 — Evolugdo das variaveis antropométricas do grupo “combinado”

Grupo Combinado

Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=19) Semana 16 (n=13)
Média d.p Sig. to3 Média d.p Sig. Tz Média d.p Sig. To.16

IMC (kg/m?) 30,83 +4,21 0,000 29,80  +3,96 0,000 28,47  +4,42 0,000

MG (%) 39,98 +6,79 0,006 38,78 47,50 0,000 35,62 +9,03 0,000

P. Abd (cm) 103,58 +18,99 0,000 98,16 +11,11 0,004 9392 +11,64 0,000

Legenda: MG — massa gorda; P. abd — perimetro abdominal.

A semelhanga, verifica-se que o grupo “combinado” registou diferencas significativas entre
todos 0s momentos, em todas as variaveis, embora as mais modestas. Desceu de obesidade para
um grau elevado de pré-obesidade; manteve massa gorda elevada para homem e mulher; assim
como uma diminuicdo de 10 cm de perimetro abdominal, abandonando o risco muito elevado em
homens e passando a risco elevado em homem também, ou seja, para mulher manteve-se em risco
muito elevado.

e IMC - F(1, 12) = 80,399; p=0,000; n°,= 0,870
e 9% Massa gorda — F(1, 12) = 24,907; p=0,000; n2p= 0,675

e Perimetro abdominal — F(1, 12) = 93,480; p=0,000; nzp: 0,886
Pégina | 59



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na
adesdo a um programa de perda de peso

2011

3.3) Variaveis cognitivo-comportamentais

Na Tabela 19 estdo descritas as estatisticas do teste F através das quais se verifica que ndo

existem diferencas estatisticamente significativas nos indicadores cognitivo-comportamentais

entre grupos, ao longo do tempo.

Tabela 19 — Diferengas nas variaveis cognitivo-comportamentais entre grupos

Restri¢do
Desinibicéo

Fome

Depresséo
Auto-eficacia 2,519

Inicio Semana 3 Semana 16
F gl Sig. F o] Sig. F o] Sig.
1,478 0,224 0,313 0,816 0,814 0,491
0,499 0,684 0,238 0,870 0,511 0,676
0,430 3 0732 0,620 3 0,604 0,196 3 0,899
1,217 0,306 1,486 0,224 1,735 0,169
0,061 0,483 0,695 2,416 0,075

Legenda: gl — graus de liberdade

Contudo, quando se procede as comparac¢des multiplas verifica-se que existem, de facto,

algumas diferencas a registar, nomeadamente: Entre a restri¢do cognitiva inicial do grupo

“substituto de refeicdo” e combinado (p=0,047); entre a sintomatologia depressiva inicial dos

mesmos grupos anteriores (p=0,049); entre a sintomatologia depressiva final dos grupos controlo e

“substituto de refei¢do” (p=0,032); entre a auto-eficacia inicial dos grupos controlo e “substituto

de refeigdo” (p=0,047) e do Gltimo com o grupo combinado (p=0,038) e do combinado com o

grupo “auto-monitorizacao” (p=0,048); entre a auto-eficacia final dos grupos controlo e

“substituto de refei¢ao” (p=0,011).

Analise-se agora a evolucdo das variaveis cognitivo-comportamentais, ao longo dos trés

momentos de avaliacdo, por cada grupo. A Tabela 20 descreve o grupo controlo:

Tabela 20 — Evolugdo das variaveis cognitivo-comportamentais do grupo controlo
Score Grupo Controlo

Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=25) Semana 16 (n=18)
Média d.p Sig. Tos Média d.p Sig. Ta6 Média d.p Sig. To.ze

Restricdo 10,82  +2,31 0,094 12,64  +1,96 0,003 13,76 +1,40 0,001

Desinibigéo 9,00 +2,50 0,009 7,66 +2,52 0,000 6,33 +1,93 0,000

Fome 7,98 +1,81 0,006 6,68 +1,43 0,079 6,33 +1,08 0,005

Depressado 19,90 #1591 0,033 13,12  #10,34 0,001 6,00 46,80 0,000

Auto-eficacia 66,06 +13,15 0,964 69,16 19,85 0,000 78,33 18,17 0,001
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A partir da tabela verifica-se que, no grupo controlo, existiram diferencas significativas das 0 as

3 semanas, excepto nas variaveis restricdo e auto-eficcia, e também das 3 as 16 semanas, excepto
na percepcao da fome. Entre as 0 e 16 semanas houve diferencas significativas em todas as
variaveis cognitivo-comportamentais no grupo controlo.

e Restricdo cognitiva, F(1, 17) = 14,846; p=0,001; nzp: 0,466

e Desinibicdo da restrigdo, F(1, 17) = 46,571; p=0,000; nzp: 0,733

e Percepcao de fome, F(1, 17) = 12,562; p=0,002; nzp: 0,425

e Sintomas depressivos, F(1, 17) = 21,134; p=0,000; nzp: 0, 554

e Auto-eficacia, F(1, 17) = 15,415; p=0,001; nzp: 0,476

Atente-se agora no grupo “substituto de refeigao” (Tabela 21):

Tabela 21 — Evolugdo das variaveis cognitivo-comportamentais do grupo “substituto de refei¢do”

Score Grupo SR
Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=21) Semana 16 (n=14)
Média d.p Sig. Toa Média d.p Sig. Ta6 Média dp  Sig. Tos
Restricéo 10,41 +1,84 0,003 12,90 +2,50 0,965 13,31  £1,63 0,001
Desinibicdo 9,65  +244 0,006 752 42,33 0,235 6,68 +2,58 0,009
Fome 8,09 +2,13 0,013 7,14  £1,56 0,393 6,71 +2,03 0,011
Depressao 25,27 £19,88 0,002 20,10 +14,18 0,252 14,36 +£14,63 0,017
Auto-eficacia 59,21 +16,46 0,008 66,38 +13,34 0,159 68,79 114,81 0,022

A partir da tabela verifica-se que, no grupo “substituto de refeicao”, existiram diferencas
significativas entre o inicio e as 3 e 16 semanas em todos os indicadores cognitivo
comportamentais. Ja das 3 as 16 semanas nenhum indicador se alterou significativamente.

e Restrigéo cognitiva, F(1, 13) = 20,941; p=0,001; nzp: 0,617

o DesinibicAo da restri¢do, F(1, 13) = 9,264; p=0,009; n,= 0,416
e Percepcdo de fome, F(1, 13) = 8,691; p=0,011; nzp: 0,401

e Sintomas depressivos, F(1, 13) = 7,514; p=0,017; n2p= 0,366

e Auto-eficacia, F(1, 13) = 6,782; p=0,022; 1%= 0,343
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Ja 0 grupo “auto-monitorizagdo” revelou (Tabela 22):

Tabela 22 — Evolucéo das variaveis cognitivo-comportamentais do grupo “auto-monitorizagdo”

Score Grupo AM
Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=27) Semana 16 (n=19)
Média d.p Sig. Toa Média dp Sig. Tag Média d.p Sig. To.16
Restricao 10,59 +2,72 0,001 13,08  +1,87 0,078 13,91 +1,65 0,000
Desinibicéo 9,15 +2,34 0,003 719 42,56 0,001 5,84 +1,53 0,000
Fome 8,39 +164 0,001 717 1,51 0,042 6,58 +1,38 0,000
Depressao 21,96 +17,08 0,001 14,92 +14,34 0,040 7,95 8,18 0,004
Auto-eficacia 60,00 #1255 0,003 67,08 +13,82 0,038 74,95 +573 0,000

Verifica-se que, no grupo “auto-monitorizag¢do”, existiram diminuigdes significativas entre

todos os momentos de avaliacdo excepto, da semana 3 a 16 para a variavel restri¢cdo cognitiva.

e Restricdo cognitiva, F(1, 18) = 20,342; p=0,000; nzp: 0,531

e Desinibicdo da restricdo, F(1, 18) = 38,809; p=0,000, nzp: 0,683

e Percepcao de fome, F(1, 18) = 25,755; p=0,000; nzp: 0,589

e Sintomas depressivos, F(1, 18) =11,188; p=0,004; nzp: 0,383

e Auto-eficécia, F(1, 18) = 18,320; p=0,000; nzp: 0,504

Em consonancia, o grupo “combinado” obteve (Tabela 23):

Tabela 23 — Evolugdo das variaveis cognitivo-comportamentais do grupo “combinado”

Score Grupo Combinado

Variaveis Inicio (n=33) Semana 3 (n=19) Semana 16 (n=13)
Média d.p Sig. Tos Média d.p Sig. Ts.6 Média d.p Sig. To.16

Restricéo 11,50 +1,99 0,099 13,19  +1,89 0,042 14,23  +1,23 0,003

Desinibicéo 9,08 +2,30 0,026 7,74 #2,15 0,035 6,31  +1,78 0,001

Fome 7,91 #1,85 0,047 7,18  +1,62 0,079 6,42  +1,57 0,010

Depressdo 17,63 +13,10 0,263 19,68 #1518 0,038 10,08  #13,23 0,001

Auto-eficacia 66,39 +13,08 0,895 64,68 +12,79 0,081 72,77 11,8 0,099

A partir da tabela 25 verifica-se que o grupo “combinado” obteve diferencas menos uniformes:

e Restrigéo cognitiva, F(1, 12) = 13,634; p=0,003; nzp:0,532: excepto das 0 as 3 semanas;

e Desinibicdo da restricdo, F(1, 12) = 18,812; p=0,001, n2p= 0,611: em todos 0s momentos;

e Percepcdo de fome, F(1, 12) =9,345; p=0,010; nzp: 0,438: excepto das 3 as 16 semanas;

e Sintomas depressivos, F(1, 12) = 19,730; p=0,001,n2p: 0,622: excepto das 0 as 3 semanas

e Auto-eficacia, F(1, 12) = 3,203, p:0,099,n2p: 0,211: entre nenhum dos momentos.
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4) Comparacao de varaveis por grupo, ao longo do tempo

4.1) Variaveis sécio-demograficas, tentativas anteriores e expectativas de perda de peso e

nivel de actividade-fisica

A Figura 12 ilustra a caracterizacdo amostra em relacdo ao género, ao longo do tempo.

T 100%
2 80%
S 60%
é 40%
s 20%
1+
S 0%
> °ox s
° v L
=
(@)
(@]
Inicio

Controlo
SR

AM
Combinado
Controlo

Combinado

t3
Grupos/ tempo

SR
AM

Combinado

t16

= Masculino

® Feminino

Legenda: SR — grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizacdo

Figura 12 — Caracterizacdo da amostra em relagdo ao género, ao longo do tempo.

Através da figura anterior constata-se que o grupo controlo e “auto-monitoriza¢do”tém maior

percentagem de homens em todos os momentos do estudo. Pelo contrario, o grupo “substituto de

refeicdo” € o com menor proporc¢ao inicial de homens, sendo que estes desistiram até as 3 semanas

quase na totalidade. O grupo combinado comportou-se de forma idéntica. Contudo, ndo se

verificam diferencas significativas no género, ao longo do tempo, em cada grupo.

e Grupo controlo — y2(2) = 0,029; McNemar p = 0,986

e Grupo dieta + substituto de refeicdo — XZ(Z) = 3,160; McNemar p = 0,206

e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — y%(2) = 4,093 ; McNemar p = 0,129

e Grupo combinado — XZ(Z) =0,362; McNemar p = 0,835
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A Figura 13 caracteriza a amostra em relacdo a escolaridade, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizagao

Figura 13 — Caracterizacdo da amostra em relagdo a escolaridade, ao longo do tempo

Observa-se um predominio dos niveis escolaridade secundaria e superior, ao longo dos trés
momentos de avaliagdo. Note-se que os grupos “substituto de refeicdo” e combinado vao tendo, ao
longo do tempo, uma taxa de retengdo menor no nivel “secundaria”, tornando-se grupos muito
homogéneos no final do estudo. O grupo “auto-monitorizagdo” foi 0 Gnico que obteve diferencas
significativas na escolaridade de acordo com a retencdo (McNemar p = 0,010), observando-se no
inicio um predominio do nivel “secundaria” e no final, esta era equivalente ao “superior”.

e Grupo controlo — x%(3) = 0,286; McNemar p = 0,963
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y*(3) = 7,143; McNemar p = 0,067
e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — %*(3) = 11,444; McNemar p = 0,010

e Grupo combinado — y?(3) = 3,444; McNemar p = 0,328
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adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 14 caracteriza a amostra no que toca as “tentativas anteriores de perda de peso”, a0

longo do tempo:
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Legenda: SR — grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizagao

Figura 14 — Caracterizagdo da amostra em ralagéo as “tentativas anteriores de perda de peso”, ao longo do tempo

No geral, verifica-se um predominio das categorias 0 tentativas ou entre 1 a 5 tentativas prévias
de emagrecimento, ao longo dos trés momentos de avaliacdo. Os grupos controlo (McNemar p =
0,011) e “auto-monitorizagao” (McNemar p = 0,011) obtém uma diferenca significativa, ao longo
do tempo, com predominio da categoria “0 tentativas” nas semanas 3 e 16. Nestes grupos o nivel
“mais de 5 tentativas” quase se anula. Ja os grupos com maior propor¢do desse mesmo nivel no
inicio, eram os grupos ‘“substituto de refei¢do” e combinado, no final, obtiveram a menor retengao
do programa. Contudo, o grupo combinado revelou-se bastante homogéneo no final.

e Grupo controlo — y2(3) = 11,141; McNemar p = 0,011
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — x*(3) = 6,202; McNemar p = 0,102
e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — y%(3) = 8,111; McNemar p = 0,011

e Grupo combinado — x%(3) = 6,749; McNemar p = 0,080
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 15 caracteriza a amostra relativamente as “expectativas de perda de peso”, ao longo

do tempo:
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Legenda: SR — grupo dieta + substituto de refeicdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizacdo
Figura 15 — Caracterizacdo da amostra relativamente as “expectativas de perda de peso”, ao longo do tempo

Nesta varidvel existiu um predominio do nivel 11 a 15kg, ao longo dos 3 momentos de
avaliacdo. Note-se que ha uma descida quase uniforme, ao longo do tempo, de cada nivel, com
especial no “mais e 20kg”. No final, os grupos “substituto de refeicdo” e combinado eram bastante
homogéneos em relacdo a expectativas de perda de peso. Os grupos controlo e “auto-
monitoriza¢ao” tinham expectativas mais realistam, ou seja, esperavam perder o que na realidade
precisavam “11 a 15kg”. Nenhum grupo obteve diferencas significativas, ao longo do tempo.

e Grupo controlo — y2(3) = 5,395; McNemar p = 0,715

e Grupo dieta + substituto de refeicdo — X2(3) =1,867; McNemar p = 0,932

e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — y*(3) = 5,057; McNemar p = 0,537

e Grupo combinado — XZ(S) = 6,482; McNemar p = 0,371
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 16 caracteriza a amostra a respeito de actividade-fisica, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — grupo dieta + substituto de refei¢cdo; AM — Grupo dieta + auto-monitorizacéo

Figura 16 — Caracterizacdo da amostra a respeito de actividade-fisica, ao longo do tempo

Em relacdo a esta varidvel observa-se um predominio do nivel “sedentario”, ao longo dos trés
momentos de avaliacdo. O grupo controlo obteve, sobretudo, um acentuado decréscimo dos
sedentérios (McNemar p = 0,001), assim como o grupo “substituto de refei¢do” (McNemar p =
0,031) e o grupo “auto-monitorizacdo (McNemar p = 0,001). J& o grupo combinado obteve uma
descida uniforme de todos os niveis da varidvel, tornando-se as 16 semanas, um grupo homogéneo
em respeito a actividade-fisica (McNemar p=0,189), tal como ja se tinha verificado anteriormente.

e Grupo controlo — X2(3) = 16,833; McNemar p = 0,001

e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y*(3) = 8,886; McNemar p = 0,031

e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — y*(3) = 17,286; McNemar p = 0,001

e Grupo combinado — XZ(S) =4,778; McNemar p = 0,189
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

4.2) Variaveis antropométricas

A Figura 17 demonstra a variagdo do IMC (kg/m?), por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refei¢do; AM — grupo “dieta+ auto-monitorizagao”

Figura 17 — variacdo do IMC, por grupo, ao longo do tempo

O grupo “auto-monitorizagdo” destaca-se pelo menor IMC inicial e final, obtendo uma

diferenca significativa do grupo combinado (p=0,022). Os outros grupos, partindo do mesmo IMC

inicial, diferenciaram-se. As 3 semanas, parece ter havido um factor que levou o grupo controlo a

afastar-se da tendéncia de menor evolucao, que tinha tido até ai, a semelhanca do grupo

combinado. Face ao Gltimo, a interveng¢do com “substitutos de refei¢do” foi mais eficaz na reducio

do IMC.

A tendéncia do IMC ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:

Grupo controlo — y = -2,373x + 33,656; R2 = 0,9107
Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = -1,7031x + 32,507; R2=0,9966
Grupo dieta + auto-monitorizagdo — y = -2,2259x + 32,152; R? = 0,9983

Grupo combinado — y = -1,1805x + 32,06; R2 = 0,9949

Verifica-se que em todos os grupos, o IMC diminui linearmente ao longo do tempo, apurando-

se coeficientes de determinagéo muito elevados (R?), ou seja, existe uma correlagdo negativa forte

entre o tempo e o IMC.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 18 demonstra a variagdo da massa gorda (%), por grupo, ao longo do tempo.

42,0 S
40’0 \‘\
38,0 - ~
340 Controlo \

i) —SR \
32,0 AM-—- \\
30,0 —CombmadP .

Inicio 3 Semanas 16 Semanas

Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refei¢do; AM — grupo “dieta+ auto-monitorizagao”

Figura 18 — variacdo da massa gorda (%), por grupo, ao longo do tempo

Observa-se, uma tendéncia descendente em todos 0s grupos, mais pronunciado no grupo

“auto-monitoriza¢do”. Mais uma vez, as 3 semanas, parece ter havido um factor que impulsionou

0s resultados do grupo controlo. Por sua vez, os grupos “substituto de refei¢do” e combinado

tiveram as maiores percentagens de massa gorda iniciais e finais, parecendo se deu uma descida

mais vincada a partir do inicio da intervencgdo as 3 semanas em ambas.

Assim verificaram-se diferencas significativas no inicio, entre o grupo controlo e o grupo

“substituto de refeigao” (p=0,035) e entre o Gltimo e o grupo “auto-monitorizacdo (p=0,034); as 3

semanas entre o “substituto de refeigdo” e o “auto-monitorizacdo (p=0,011); as 16 semanas entre o

grupo controlo e o grupo “substituto de refeicdo” (p=0,015) e entre o Gltimo e o grupo “auto-

monitorizacao (p=0,031).

A tendéncia da massa gorda (%) ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:

Grupo controlo —y = -3,2184x + 41,242; R2 = 0,9108
Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = -1,7082x + 43,128; R2 = 0,9475

Grupo dieta + auto-monitorizagdo — y = -2,7832x + 40,217; R2=1

Grupo combinado — y =-2,1802x + 42,484; Rz = 0,9365

Verifica-se que em todos os grupos, a massa gorda (%) diminui linearmente ao longo do

tempo, apurando-se coeficientes de determinacéo elevados (R?), principalmente no grupo “auto-

monitorizagio”com R?=1, ou seja, uma diminuicao totalmente linear, ao longo do tempo. Também

aqui se verifica uma correlagdo negativa forte entre tempo e massa gorda, por grupo.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 19 demonstra a variacdo do perimetro abdominal, por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refeicdo; AM — grupo “dieta+ auto-monitoriza¢do”

Figura 19 — variacdo do perimetro abdominal, por grupo, ao longo do tempo

Observa-se que, no seguimento do IMC, o perimetro abdominal diminui mais no grupo “auto-
monitoriza¢ao”, partindo sensivelmente do mesmo ponto que os grupos controlo e combinado.
Mais uma vez, verifica-se que as 3 semanas houve uma descida diferenciadora do grupo controlo.
Por sua vez, o grupo “substituto de refei¢do” obteve um decréscimo menos pronunciado.

A tendéncia do perimetro abdominal ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:

e Grupo controlo —y =-6,4268x + 110,61; R2 = 0,9395

e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = -5,1645x + 105,19; R2 = 0,9918

e Grupo dieta + auto-monitorizagdo — y = -7,4912x + 110,06; Rz = 0,9994

e Grupo combinado —y =-4,8263x + 108,2; R2 = 0,995

Verifica-se que em todos 0s grupos, o perimetro abdominal diminui linearmente ao longo do
tempo, apurando-se coeficientes de determinagdo muito elevados (R?), ou seja, uma diminuic&o
quase linear, ao longo do tempo. Também aqui se verifica uma correlagéo negativa forte e entre

tempo e perimetro abdominal, por grupo.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na 2011
adesdo a um programa de perda de peso

4.3) Variaveis cognitivo-comportamentais

A Figura 20 demonstra a variagéo da restri¢do cognitiva, por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refeicdo; AM — grupo “dieta+ auto-monitoriza¢do”

Figura 20 — variacdo da restri¢do cognitiva, por grupo, ao longo do tempo

A respeito da restri¢do, inicialmente, havia uma diferenca significativa entre a restricao
cognitiva do grupo “substituto de refei¢do” e combinado (p=0,047). No decorrer do estudo todos
0S grupos obtiveram progressao uniforme ao longo do tempo, principalmente os grupos controlo
(R2=0,9813) e combinado (R% = 0,981). Os grupos “substituto de refei¢ao” (R? = 0,8525) e “auto-
monitoriza¢ao” (R? = 0,9237) registaram um abrandamento, ap0s o inicio da intervencéo.

A tendéncia da restricdo cognitiva ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:
e Grupo controlo —y = 1,4705x + 9,4647; R2=0,9813
e Grupo dieta + substituto de refeicdo —y = 1,4477x + 9,3141; R2 = 0,8525
e Grupo dieta + auto-monitorizagdo —y = 1,6632x + 9,1986; R? = 0,9237
e Grupo combinado —y =1,3679x + 10,237; R? = 0,981
Verifica-se que a restricdo cognitiva aumenta ao longo do tempo, segundo uma correlacéo
positiva muito forte (R*>90), principalmente nos grupos controlo e combinado. J4 o grupo “Grupo
dieta + substituto de refeicdo” obteve um coeficiente de determinagdo menor (R2 = 0,8525), mas,

ainda assim, forte. Pode entdo dizer-se que a restri¢do é directamente proporcional ao tempo.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 21 demonstra a variacédo da desinibicéo da restri¢do, por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refei¢do; AM — grupo “dieta+ auto-monitoriza¢ao”

Figura 21 — variacdo da desinibicao, por grupo, ao longo do tempo

O grupo “substituto de refei¢do” foi o que obteve maior desinibigdo inicial e final, registando-
se um ligeiro abrandamento apds o inicio da intervencdo (R2 = 0,9416). De todos os outros, que
iniciaram sensivelmente com 0 mesmo score, o que mais se diferenciou foi o “auto-
monitoriza¢ao” (R? = 0,9888); os grupos controlo e combinado desceram ambos de igual modo
(R?~1), ou seja, a intervencdo combinada néo diferenciou a capacidade d restricéo.

A tendéncia da desinibicao da restricdo ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:
e Grupo controlo —y =-1,3333x + 10,331; R2=1
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = -1,4865x + 10,924; R?2 = 0,9416
e Grupo dieta + auto-monitorizagdo — y = -1,6547x + 10,705; Rz = 0,9888
e Grupo combinado —y =-1,384x + 10,475; R? = 0,9996

Verifica-se que em todos 0s grupos, a desinibicao da restrigdo diminui ao longo do tempo, com
uma tendéncia quase linear (R>>90). Apenas 0 grupo “substituto de refeicdo”obtém um coeficiente
de determinacdo menor (R? = 0,9416), mas, ainda assim, forte. Pode entéo dizer-se que a

desinibicao é inversamente proporcional ao tempo.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 22 demonstra a variacao da percepcéao de fome, por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refeicdo; AM — grupo “dieta+ auto-monitorizagdo”

Figura 22 — variacao da percepcao de fome, por grupo, ao longo do tempo

Neste caso destaca-se que o grupo “auto-monitorizagdo”, tendo iniciado com a percepgao de
fome mais elevada, obteve valores semelhantes aos outros grupos as 3 semanas. A partir dai a
intervencdo que mais diminuiu a percep¢éo de fome foi a combinada, seguindo-se a “auto-
monitorizagdo” e por fim, quase em “plateau” o grupo ‘“‘substituto de refei¢ao”.

A tendéncia da percepc¢éo de fome ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:

e Grupo controlo —y =-0,8258x + 8,6509; R? = 0,8991

e Grupo dieta + substituto de refei¢do — y = -0,6883x + 8,6926; R2 = 0,9547
e Grupo dieta + auto-monitorizacdo — y = -0,9075x + 9,197; R2 = 0,9618

e Grupo combinado —y =-0,743x + 8,6581 Rz = 0,9998

Verifica-se que em todos 0s grupos, a percepgdo de fome diminui ao longo do tempo, segundo
uma correlacédo positiva forte (R%>90). Apenas o grupo controlo obtém um coeficiente de
determinacdo menor (R? = 0,8991), mas, ainda assim, forte. Pode entéo dizer-se que a percepc¢ao

de fome é inversamente proporcional ao tempo.
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 23 demonstra a variacdo dos indices de depresséo, por grupo, ao longo do tempo.
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Figura 23 — variacdo dos indices de depressdo, por grupo, ao longo do tempo

Nesta variavel observa-se uma maior heterogeneidade inicial. Tanto que existe uma
diferenga significativa entre o indice de depressao inicial dos grupos “substituto de refeigao” e
combinado (p=0,049). Os grupos controlo, “substituto de refei¢do” e “auto-monitorizagdo”
descem segundo um declive semelhante, sempre da mesma forma, ao longo do tempo (R?~0,999).
Ou seja, a intervencao a partir das 3 semanas ndo interagiu com os niveis de depressdo. A
excepcdo foi o grupo combinado, que obteve um aumento do indice de depressdo as 3 semanas,
que foi revertido com o iniciar da intervencgdo as 3 semanas, mais pronunciado que os restantes.
No final registaram-se diferencas entre os grupos controlo e “substituto de refei¢do” (p=0,032)

A tendéncia dos indices de depressao ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:
e Grupo controlo — y = -6,9545x + 26,919; R? = 0,9998
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = -5,4578x + 30,824; R? = 0,9991
e Grupo dieta + auto-monitorizagéo — y = -6,5566x + 27,757; Rz = 0,9986
e Grupo combinado —y = -3,7797x + 23,359; Rz = 0,5579
Os indices de depressdo mostram uma tendéncia linear negativa (R*~1) , inversamente
proporcional ao tempo. O grupo combinado foi excepgdo com um coeficiente negativo, ainda

assim, considerado forte em ciéncias sociais (R>>0,5)"".
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

A Figura 24 demonstra a variacdo da auto-eficacia, por grupo, ao longo do tempo.
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Legenda: SR — Grupo “dieta + substituto de refei¢do; AM — grupo “dieta+ auto-monitorizagao”
Figura 24 — variacdo da auto-eficécia, por grupo, ao longo do tempo
Quanto a auto-eficacia, os indices iniciais ja eram significativamente diferentes.
Nomeadamente, existiam diferencas entre os dois mais baixos com os dois mais altos: grupo
controlo com “substituto de refeicdo” (p=0,047) e do ultimo com o grupo combinado (p=0,038) e
do combinado com o grupo “auto-monitorizagao” (p=0,048). A intervencdo pareceu interagir de
forma diferente com os grupos: com o “auto-monitorizagdo” quase nula (R? = 0,9991); com o
“substituto de refeicdo” abrandou o progresso (R? = 0,9238); e com 0 combinado, mais uma vez,
reverteu a evolugdo negativa, que esta vinha a ter, para um aumento semelhante ao “auto-
monitoriza¢ao” (R? = 0,5597). No final registou-se uma diferenca significativa entre 0s grupos
controlo e “substituto de refeicdo” (p=0,011).
A tendéncia da auto-eficacia ao longo do tempo reflecte-se da seguinte forma:
e Grupo controlo —y =6,1364x + 58,912; Rz = 0,9245
e Grupo dieta + substituto de refeicdo — y = 4,7868x + 55,219; Rz = 0,9238
e Grupo dieta + auto-monitorizagdo — y = 7,4737x + 52,394; R2 = 0,9991
e Grupo combinado —y = 3,1876x + 61,574; R2 = 0,5597
A auto-eficacia mostra uma tendéncia linear positiva forte (R*>0,90), directamente
proporcional ao tempo. Tal como no indice de depressao, o grupo combinado foi excepgdo com

um coeficiente R?=0,5597, ainda assim, considerado forte em ciéncias sociais (R*>0,5)"*".
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

5) Relacgao dos indicadores, as 0 e 3 semanas com o IMC final

Pretende-se avaliar se os indicadores estudados se relacionam com o IMC final (), ao longo
do estudo (Tabela 24). Pois, assim pode prever-se a partida qual a alteracdo que determinado
indicador vai ter, ao longo do tempo e actuar-se sobre ele. Esta analise foi feita por regresséo

linear simples, uma vez que se viu que os indicadores progridem, na sua maioria, em recta.

Tabela 24 — Relagdo entre indicadores as 0 e 3 semanas com IMC final

Variével independente (X) (;fnrg%z) Parametros ggzu Z}igzggo)
0 y = 0,862x 0,875
IMC 3 y = 0,900x 0,909
0 y =0,131x + 21,625 0,064
Massa gorda (%) 3 y = 0,165 + 20,555 0,109
Perimetro abdominal g z z 8533 ggég
Restricio coanitiva 0 Sem ajustamento 0,020
¢ g 3 Sem ajustamento 0,002
S . 0 Sem ajustamento 0,014
Desinibicéo da restri¢do 3 Sem a}ustamento 0.012
Percencio de fome 0 Sem ajustamento 0,001
pe 3 Sem ajustamento 0,005
indice de depressio 0 Sem ajustamento 0,069
P 3 Sem ajustamento 0,063
Auto-eficacia 0 Sem ajustamento 0,027
3 Sem ajustamento 0,029

Apos a andlise anterior verifica-se que o IMC as 0 e 3 semanas sdo bons estimadores do IMC
final, atraves de uma correlacdo positiva forte, ou seja, explica 87,5% e 90,9% do mesmo. O
perimetro abdominal também se correlaciona com o IMC final, embora em menor magnitude, e
mais fielmente as 3 semanas, isto €, explica apenas 61,2% e 68,5% do IMC final. J& a massa gorda
e os indicadores cognitivo-comportamentais ndo obtém qualquer associagéo.

Assim, as variaveis antropométricas as 3 semanas associam-se mais ao IMC final.
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Influéncia da aplicacéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na
adesdo a um programa de perda de peso

6) Correlagdes entre as variaveis ao longo do tempo

A fim de melhor se perceber e analisar as relac@es entre as variaveis procedeu-se a analise de

correlacdes por grupo de intervencdo (Tabela 25 e Tabela 26).

6.1) Correlagdes entre as variaveis, dos grupos Controlo e “Substituto de refeicdo”

Tabela 25 — Correlagdes das variaveis dos grupos Controlo e “Substituto de refeicdo”

Grupo controlo

Grupo "dieta + substituto de refei¢do™

Género

Escolaridade

Tentativas PP

Expectativas

AF

%PP 0-3

%PP 3-16

%PP 0-16

IMC 0

IMC 3

IMC 16

%MG 0

%MG 3

%MG 16

TO
IMC: 0,354***
%MG: -0,811*
Pabd: 0,530**

IMC: 0,580**
Pabd: 0,542**

EAE: -0,358***

%MG: -0,406***

Pabd: 0,799*

T3

%MG:-0,732*
Pabd: 0,531**

AE: 0,452***

PF: -0,503**
IMC:
0,427***

IMC: 0,595**
Pabd: 0,538**

IMC:-,430%*%;
MG:-0,458%**

RC: 0,484***

IMC: 0,996*
Pabd: 0,879*

Pabd: 0,879*

MG: 0,990*

T16

MG: -0,730*
Pabd: 0,540***

%PP3-
16:0,496***
%PP0-16:0,707**
IMC:-0,627**
%MG: -0,487***
Pabd: -0,601**
RC: -0,499***
%PP0-16: 0,965*
MG: -0,514***

MG: -0,561***

IMC: 0,929%;
Pabd: 0,712**

IMC: 0,953*
Pabd: 0,749*
RC: -0,476***

Pabd: 0,788*
RC: -0,548***

MG: 0,887*

MG: 0,889*

TO

PFO: -0,349***
%MGO0:-0,783*

BDI:-0,403***
EAE: 0,387***
%PPO0-3: 0,475***
Pabd0: -0,479**

RC: 0,388***
EAE: -0,375***
IMC: 0,766*
%MG: 0,369***
Pabd: 0,655*

Pabd: 0,577***

Pabd: 0,594***
PF: -0,533***
%MG: 0,587*
Pabd: 0,755*
RC: 0,419***
BDI: 0,362**
EAE: -0,447**

PF: 0,356***
BDI: 0,488**
EAE: -0,349**%;

T3

%PP3-16: 0,548***

IMC:-0,438***
Pabd: -0,540***

EAE: -0,462***

IMC: 0,805*
%MG: 0,618**
Pabd: 0,797*

RC: 0,595**;
DR: -0,449***;

IMC: 0,996*
MG: 0,736*
Pabd: 0,880*

MG: 0,748**
Pabd: 0,870*

IMC: 0,697*
MG: 0,898*
Pabd: 0,507***
EAE: -0,485***

Pabd: 0,566**
EAE: -0,447***

T16

%PP0-16: 0,560***

%PP0-16: -0,599***

DR: 0,621***
MG: 0,571***

IMC: 0,751*
Pabd: 0,727**

BDI: -0,555***

%PP0-16: 0,932*

IMC: 0,956*
Pabd: 0,845*

IMC: 0,961
MG: 0,537***
Pabd: 0,838*
MG: 0,640***
Pabd: 0,883*
DR: 0,562***
IMC: 0,653***
MG: 0,956*
DR: 0,537***
EAE: -0,616***
IMC: 0,745**
MG: 0,912*
DR: 0,538***
EAE: -0,589***
DR: 0,626***
PF: 0,593***
EAE: -0,750**
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Grupo controlo

Grupo "dieta + substituto de refeicéo"

T0 T3 TO T3 T0 T3
. *
babd 0 IMC: 0,849%  IMC: 0,714%* BDI: 0,386%** (',/M,\AC'GQ'OE‘;?)B*** IMC: 0,800%*
Pabd: 0.984*  Pabd: 0,903 EAE: -0,373%x  MG: 0,508 Pabd: 0,851
Pabd: 0,960
IMC: 0,792* IMC: 0,866*
Pabd 3 Pabd: 0,941* Pabd: 0,925*
IMC: 0, 574%%
. *kk )
RC 0 RC: 0,425%%* D O e MG: 0525w
-0, BDI: 0,553%*
RC3 RC: 0,618** DR: -0, 504%**
RC 16 DR: 0.579***
DR: 0,833
. * 1 . *
A CLo PF:0570%*  RC:0,679%* PF:0620% bR 5ogees
DRO DI 0,729 BDI:0.777**  DR: 0,687** Il O stee PF: 0,521 %%
EAE: 0506~ 2DV OTTT o EAE: -0,497** L
PF: 0,749* RC: 0,515%* oF. 0.620%% IMC: 0,508+
DR 3 BDI: 0,793**  DR: 0,615%* e MG: 0,582+
EAE: -0.860%  PF: 0,615%* -0, DR: 0,647%%*
_ PF: 0,850*
DR 16 BDI: 0,671%* EAE” 10 260+
DR: 0,493*%*
PF: 0,652+
. Hkk L] . *k
PFO BDI: 0,416 A PF: 0,586
EAE: -0,551%*
BDI: 0,617%* DU BDI: 0,582%*
PF3 EAE:-0676% FF- 0643 EAE: 0,695
PF 16 EAE: -0,528%** EAE: -0,679**
IMC:
0,465%++
P e pR. IMC: 0,660
BDI 0 EAE: -0,729* 0T PR: Re: o608+ EAE: -0,805* BDI: 0,655%*
T
BDI: 0,860*
EAE: -0,609**
, RC: 0,600** , MG: 0,588+
BDI 3 EAE: 084 o000, EAE: -0,550%* A
BDI 16 EAE: -0,554%* EAE: -0,591%%*
IMC: -0,483%**:
. Kok 3 )
EE'-OO%%%E* DR: -0,451%**
EAE 0 -0, PF: -0,573%*
BDI: -0,719%* _
oL o BDI: -0,565**
0, EAE: 0,624**
IMC: -0,546%**
MG: -0,745%*
EAE 3 DR: -0,572%** DR: -0,661%*
PF: -0,722% PF: -0,552%%*
BDI: -0,580%**
EAE: 0,799

Legenda: Tentativas PP — tentativas anteriores de perda de peso; Expectativas — expectativa de perda de peso; AF —
Actividade fisica; %PP 0-3 — Perda de peso (%) das 0 as 3 semanas; %PP 3-16 — Perda de peso (%) das 3 as 16 semanas;
%PP 0-16 — Perda de peso (%) das 0 as 16 semanas; IMC 0 — as 0 semanas; IMC 3 — IMC as 3 semanas; IMC 16 — IMC
as 16 semanas; %MG 0 — massa gorda as 0 semanas; %MG 3 — massa gorda as 3 semanas; %MG16 — massa gorda as 16
semanas; Pabd 0 — Perimetro abdominal as 0 semanas; Pabd 3 — Perimetro abdominal as 3 semanas; Pabd 16 — perimetro
abdominal as 16 semanas; RC 0 — restricdo cognitiva as 0 semanas; RC 3 — restricdo cognitiva as 3 semanas; RC 16 —
restricdo cognitiva as 16 semanas; DR 0 — desinibicéo da restricdo as 0 semanas; DR 3 — desinibicdo da restrigdo as 3
semanas; DR 16 — desinibicdo da restricdo as 16 semanas; PF 0 — percepcdo de fome as 0 semanas; PF 3 — percep¢do de
fome as 3 semanas; PF 16 — percepcao de fome as 16 semanas; BDI 0 — score de depresséo as 0 semanas; BDI 3 — score
depressdo as 3 semanas; BDI 16 — score de depressdo as 16 semanas; EAE 0 — auto-eficicia as 0 semanas; EAE 3 — auto-
eficacia as 3 semanas; EAE 16 — auto-eficacia as 16 semanas; ***p = 0,05; **p < 0,01; *p = 0,000
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6.2) Correlagoes entre as varidveis, dos grupos “Auto-monitorizacdo” e “Combinado”

Tabela 26 — Correlagdes entre as variaveis, dos grupos “Auto-monitorizacdo” e “Combinado”

Grupo "dieta + auto-monitorizacao

Grupo Combinado

Género

Escolaridade

Tentativas
PP

Expectativas

AF
%PP 0-3

%PP 3-16
%PP 0-16
IMC 0

IMC 3
IMC 16

%MG 0

%MG 3

Pabd 0

Pabd 3

RCO

RC3
DRO

DR 3

DR 16

PF 0
PF 3

PF 16

BDI 3

BDI 16
EAE 0

EAE 3

TO
%PP0-3:0,473***
IMC: 0,394***
%MG: -0,865*
Pabd: 0,496***
DR: -0,431***
EAE: 0,446**
IMC: -0,384
Pabd: -0,406***

MG: 0,386
AF: -0,405%**

IMC: 0,792*
Pabd: 0,608*

%MG: -0,377***

%PP0-16: 0,700%;
IMC: 0,447***

DR: 0,637*
DR: 0,547***
Pabd: 0,607*

BDI: 0,364***

DR: 0,685*
PF: 0,613*
BDI: 0,495**
EAE: -0,539**

BDI: 0,841*
EAE: -0,766*

T3

RC: -0,413***
%MG: -0,885*
Pabd: 0,580*

IMC: -0,415***
Pabd: -0,439***

MG: 0,407***

IMC: 0,603**
Pabd: 0,725*

IMC: 0,743*
Pabd: 0,926*

Pabd: 0,770*

MG: 0,992*
RC: 0,469***

RC: 0,460***

IMC: 0,710*
%MG: -0,394***
Pabd: 0,962*

RC: 0, 401***
BDI: 0, 431***

PF: 0,562**
BDI: 0,572**
EAE: -0,648*

DR: 0,875*
PF: 0,732*

BDI: 0,723*
EAE:-0,762

MG: 0,388***
PF: 0,463***

BDI: 0,615**
EAE: -0,540**

DR: 0,635*
PF: 0,475%**
EAE: 0,877*

EAE: -0,891*

DR: -0,606**
BDI: -0,666*
EAE: 0,823*

T16

RC: -0 457+
MG: -0,883*
Pabd: 0,529***

%PP3-16: -0,464***

IMC: 0,779*
Pabd: 0,776*

BDI: -0,574***
%PP0-16: 0,950*
RC: 0,506***
BDI: -0,504***
IMC: 0,925*
Pabd: 0,894*
IMC: 0,951*
Pabd: 0,907*

Pabd: 0,913*
MG: 0,947*

RC: 0,519***
EAE: 0,511***

MG: 0,965*
RC: 0,504***
EAE: 0,523***

IMC: 0,809*; Pabd:
0,904*

IMC: 0,883*; Pahd:
0,959*

RC: 0,645**
EAE: 0,517***

DR: 0,564***

BDI: 0,624*

BDI: 0,633***

DR: 0,656**
PF: 0,611**
BDI: 0,482***

DR: 0,490***
BDI: 0,523***

DR: 0,496***
BDI: 0,572***

DR:-0,601*
BDI: -0,554***

TO

Escolaridade: 0,720*

AF: 0,413%**
%MG: -0,831*

EAE: 0,419***
MG: 0,480**

RC: -0,350%**
PF: 0,378%**
IMC: 0,583*
Pabd: 0,570*

%MG: -0,355***

%MG: -0,468***

Pabd: 0,529**

PF: 0,586*

BDI: 0,787*
EAE: -0,655*

T3

%MG: -0,814*

IMC: 0,633**
Pabd: 0,613**

RC: 0,675**
%MG: -0,622**

%MG: -0,503***

IMC: 0,994*
Pabd: 0,885*

Pabd: 0,866*

MG: 0,987*

IMC: 0,850*
Pabd: 0,978*

DR: -0,609**

DR: 0,545***

PF: 0,658**
BDI: 0,495***

BDI: 0,466***
EAE: -0,526***

EAE: -0,558***

EAE: -0,689**

EAE: 0,572***

T16

BDI: -0,669***
MG :-0,769**

IMC: 0,609***
Pabd: 0,592***

%MG: -0,639***

%PP0-16: 0,960*

IMC: -0,554***
IMC: 0,952*
Pabd: 0,912*
IMC: 0,952*
Pabd: 0,890*
MG: 0,559***
Pabd: 0,915*

MG: 0,937*

MG: 0,971*

IMC: 0,870*
Pabd: 0,951*

IMC: 0,856*
Pabd: 0,954*

RC: 0,709**

PF: 0,504%**

BDI: 0,818**
EAE: -0,767**

BDI: 0,706**
EAE: -0,791**
EAE: -0,879*

Legenda: ver tabela anterior (Tabela 25); ***p=0,05; **p<0,01; *p=0,000

Pégina | 79



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

F. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1) Caracterizacdo da amostra inicial

A amostra total (n=132) é constituida em 78% por mulheres, com idades médias de 41,73
+11,41 anos, IMC inicial de 30,58 +£3,95 e escolaridade nivel secundario. Estas caracteristicas vao
de encontro as descritas por outros estudos na area da perda de peso 0 que permite comparagao

com a presente amostra®.

1.1) Variaveis socio-demograéficas, tentativas anteriores e expectativas de perda de peso e nivel
de actividade-fisica

O género é um factor diferenciador em termos de adesdo de acordo com varios autores, que
verificaram que as mulheres tendem a desistir mais que os homens (p=0,001)%®. Apesar de no
presente trabalho os 4 grupos serem homogéneos em termos de género (p=0,259), distinguiram-se
algumas tendéncias, nomeadamente, na baixa propor¢ao inicial de homens nos grupos “substituto
de refeigdo” e combinado. De facto “ser homem” correlacionou-se no grupo controlo com maior
IMC e perimetro abdominal e menos massa gorda; no grupo “substituto de refei¢do” com menos
massa gorda e menor percepgao de fome; no grupo “auto-monitoriza¢cdo” com maior perda de
peso as 3 semanas; maior IMC e perimetro abdominal e menos massa gorda; no grupo combinado
com mais anos de escolaridade, mais actividade-fisica e menos massa gorda (Tabela 25 e Tabela
26). Estes factos prevéem diferencas na adesdo entre géneros ja detectadas em outros trabalhos.

Além disso, sabe-se que a obesidade é mais prevalente entre os 45 e 0s 60 anos”’ e que a idade
pode afectar a adesdo terapéutica®. Nos idosos a literacia em satde parece, em alguns casos,
comprometer a adesdo ao tratamento®. Contudo, em programas de perda de peso é a idade jovem
que se revela como factor de desisténcia™*™**?. No presente trabalho ndo se verificaram diferencas
entre a idade dos 4 grupos, ndo se aplicando a questao de literacia, pois predominou o nivel

secundario e o nivel superior de escolaridade (p=0,629). Quanto a esta, apenas o grupo controlo se
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diferenciou pela predominancia de educagao “superior”, face aos outros grupos onde era vigente a
escolaridade secundaria (p=0,158). Também, Teixeira P e colaboradores, ao estudarem
mediadores de perda e manutencdo de peso em mulheres, obtiveram 67% de participantes pelo
menos com escolaridade secundaria, face aos 76,5% do presente trabalho'**. Neste campo, os
estudos revelam que menos anos de escolaridade actuam como factor de desisténcia®® ***. Deste
modo, 0 grupo “substituto de refei¢do”, com apenas 27% de escolaridade “nivel superior”, obteve
as seguintes correlacdes as 0 semanas: menos escolaridade associa-se a maior indice de depressao,
menor auto-eficacia, menor perda de peso as 3 semanas e maior perimetro abdominal. Estes
indicadores podem, desde logo, anunciar menor adesdo ao programa. Por sua vez, o grupo “auto-
monitoriza¢ao” obteve as seguintes correlagdes a semana 0: maior escolaridade associa-se a
menos desinibicdo da restri¢cdo, mais auto-eficacia, menor IMC e perimetro abdominal. Factores
como estes podem ser a causa dos bons resultados antropométricos e cognitivo-comportamentais
iniciais deste grupo. Ja os grupos controlo e combinado nao obtiveram correlagcdes com
escolaridade (Tabela 25, Tabela 26).

Foi questionado aos grupos de intervengdo quantas tentativas de perda de peso ja tinham feito,
com acompanhamento de um profissional de salde, ao longo da vida. Também aqui 0s grupos
foram homogéneos (p=0,348), em maioria “entre 1 a 5 tentativas" (45%), sendo excep¢do o0 grupo
“dieta e auto-monitorizagdo” cuja maioria relatou nunca ter tentado perder peso antes. Sabe-se que
guanto maior o nimero de falhas/ recaidas, mais fraca é a adesdo ao tratamento*® ****2, Neste
caso, 21% da amostra inicial relatou ja ter feito mais de 5 tentativas prévias, com predominancia
do grupo combinado. Num estudo prévio, Teixeira P e colaboradores verificaram que mulheres
que relatam ter feito mais de 3 tentativas de perda de peso, no Ultimo ano, obtiveram resultados
menores na perda de peso**®. No presente trabalho, o grupo “auto-monitoriza¢io” obteve uma
associagao positiva entre 0 nimero de tentativas e a massa gorda; 0 mesmo obteve o0 grupo

combinado, mais uma associagao positiva com a auto-eficacia. Ou seja, no grupo combinado,
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individuos que relatam maior nimero de dietas dizem-se mais auto-eficazes inicialmente, tendo
depois um perfil mais negativo deste factor, a curto e médio prazo.

Em concordancia, as expectativas de perda de peso nao diferiram entre grupos (p=0,877). De
facto, 43% da amostra referiu querer perder entre 11 a 15kg e 21% entre 5 a 10 kg. Ou seja, cerca
de 60% da amostra pretende perder até 15kg, sendo esta considerada uma expectativa realista face
ao IMC médio registado (30,58+3,95) e ao estudo de eficacia do programa de perda de peso
aplicado (Tabela 1). Ainda, assim os grupos “substituto de refei¢ao” e combinado destacaram-se
pela elevada percentagem dos que esperavam perder, ao inicio, mais de 20 kg (24% e 21%,
respectivamente). O estudo das expectativas é importante na medida em que expectativas
irrealistas e desajustadas conduzem & desmotivacéo e abandono do tratamento™* **°. Assim, o
grupo controlo obteve as seguintes associa¢fes: maior expectativa relaciona-se com maior IMC e
perimetro abdominal iniciais. J4 o grupo “substituto de refeicdo”: maior expectativa associa-Se a
maior restricdo cognitiva (possivelmente rigida), menor auto-eficacia, maior IMC, massa gorda e
perimetro abdominal. Resultados estes que podem explicar a elevada taxa de desisténcia as 3
semanas deste grupo. Ja no grupo “auto-monitoriza¢ao” associa-se, de forma expectavel, com
menos actividade-fisica, maior IMC e perimetro abdominal iniciais. Por fim, no grupo combinado:
mais expectativas associam-se a menor capacidade de restricdo e maior percepc¢do de fome, IMC e
perimetro abdominal. Também neste grupo as expectativas podem ter condicionado a adeséo.

No que diz respeito a actividade-fisica, obteve-se uma predominancia inequivoca da classe
“sedentario” (67% da amostra), ndo havendo diferengas entre os grupos (p=0,799). Trabalhos
anteriores relatam que o tempo praticado de actividade-fisica se correlaciona inversamente com o

abandono do tratamento®®®

. Assim como o contrario, maior pratica de actividade fisica, € um
determinante inicial de adesdo®®. Contudo, as elevadas taxas de sedentarismo s&o comuns nas
amostras iniciais em programas de perda de peso™. Neste trabalho maior prética de actividade-

fisica associou-se a menos auto-eficacia no grupo controlo (possivelmente por crerem que a perda
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de peso se obtém principalmente do exercicio), a maiores expectativas de perda de peso e menos

massa gorda no grupo auto-monitorizacdo e a ser homem e ter menos massa gorda no combinado.

1.2) Variaveis antropométricas

As variaveis antropométricas revelam que a amostra estudada tem um IMC correspondente ao
grau de obesidade (IMC>30), sendo excepgao o grupo “auto-monitorizacdo” cujo IMC
corresponde ainda a classe excesso de peso (IMC<30), ainda que por curta margem. No grupo
controlo maior IMC inicial associou-se ao género masculino, a mais expectativas e maior
perimetro abdominal. Ja no grupo “substituto de refei¢ao” maior IMC inicial associou-se a mais
expectativas, mais massa gorda, maior perimetro abdominal, mais restricdo (rigida), maior indice
de depressao e menos auto-eficécia, factores estes que dificultam a adeséo e podem justificar a
taxa de abandono deste grupo as 3 semanas. No grupo “auto-monitoriza¢ao” maior IMC inicial
associou-se ao género masculino, a menos escolaridade, mais expectativas e maior perimetro
abdominal. E no grupo combinado associou-se a mais expectativas e maior perimetro abdominal
(Tabela 25 e Tabela 26). De facto o IMC inicial parece ser um determinante de adesé&o,
principalmente nos grupos “substituto de refeicio” e combinado® %% 112,

Para além disso todos os grupos tém uma percentagem de massa gorda superior ao
recomendado (Tabela 2), destacando-se o grupo “substituto de refei¢do” que esta acima dos 40%,
provavelmente influenciado pela maior presenca de mulheres. Através da Tabela 25 e da Tabela
26 verifica-se que em todos os grupos, maior percentagem de gordura se associa a piores
indicadores socio-demograficos, antropométricos e cognitivo-comportamentais. Para além disso,
todos 0s grupos, excepto o “substituto de refeigdo”, apresentam um perimetro abdominal acima
dos 100cm. No caso dos grupos controlo e “auto-monitorizagdo” os valores estdo acima dos 102
cm, que corresponde ao valor maximo recomendado para homens e a partir do qual se considera
haver “obesidade abdominal”. Ja nos grupos “substituto de refei¢cdo” e combinado o valor obtido

aproxima-se dos 100cm, possivelmente pela menor propor¢do de homens, podendo considerar-se
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também “obesidade abdominal” segundo o cut-off feminino que sdo 88cm™". Ou seja, esta

amostra apresentava, inicialmente, risco cardiovascular muito aumentado™®*.

1.3) Variaveis cognitivo-comportamentais
Os indicadores cognitivo-comportamentais tém sido associados & adesdo dietética®® 10213,

Neste trabalho os grupos revelaram-se homogeneos (p>0,05) em relagédo aos factores testados.

Quanto a capacidade de restricao inicial obtiveram-se scores minimos de 10,41 (25%) no grupo
“substituto de refeicdo” ¢ maximos de 11,50 (28%) para o grupo combinado. Estes resultados sdo
semelhantes aos de Teixeira P. e colaboradores que estudaram, durante 1 ano, 225 mulheres
obesas, com caracteristicas amostrais similares ao presente trabalho™*.

Maiores indices de restricdo cognitiva iniciais aumentam a adesdo®* . Contudo, Savage J e
colaboradores alertam para que indices iniciais elevados de restri¢do rigida podem conduzir a
menor adesdo, por elevarem os indices de desinibicdo. Veja-se o caso do grupo “substituto de
refeicdo” que obteve uma correlagdo positiva entre as expectativas de perda de peso e a restrigdo
cognitiva inicial (rs=0,388; p<0,005), iniciando o estudo com a menor capacidade de restri¢do e a
maior desinibicdo. Para além disso, obteve correlaces positivas com o indice de depressdo
(r=0,369; p<0,005) e a percepgdo de fome iniciais (r=0,620; p<0,000) e uma correla¢do negativa
com a auto-eficacia inicial (r=-0,497; p<0,005). Estes ja sdo indicadores de pior adesao deste
grupo. Em contrapartida, os indices de restricdo cognitiva podem moderar o efeito da desinibicdo
sobre o peso, principalmente em individuos com menor nimero de tentativas anteriores
(nondieters)'®*. Como exemplo tem-se 0 grupo “auto-monitoriza¢do” que tinha uma elevada
percentagem de “0 tentativas anteriores” de perda de peso. Este grupo iniciou o estudo com uma
baixa capacidade de restri¢do inicial e desinibicdo em linha com os restantes, mas diferenciou-se,
obtendo o desempenho mais positivo do estudo. De facto, a desinibicao inicial correlacionou-se
com a escolaridade (r=-0,431; p<0,005), a perda de peso das 3 as 16 (r=0,637; p<0,001) e das 0 as
16 semanas (r=0,547; p<0,005); j& a restricdo com o indice de depressao (r=0,364; p<0,005).
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Como este grupo registou escolaridade de nivel mais elevado e indices de depressao baixos,
esperar-se-ia uma boa adesao ao programa. De facto, Savage J e colaboradores também
verificaram que existe um efeito positivo significativo entre a desinibicao e o peso no inicio do
estudo e que esta relacdo se mantém ao longo do tempo (p<0,0001). J&, para estes autores, a
capacidade de restri¢do inicial ndo se correlacionou com o peso inicial nem ao longo do tempo
(p=0,41)***. No presente trabalho, a restricdo inicial correlacionou-se com o IMC no grupo
“substituto de refeicdo” bem como com a perda e peso neste e no controlo (Tabela 25).

Né&o obstante, os grupos obtiveram indices de desinibicdo semelhantes (p=0,684), entre 50 a
60% mais elevados do que a capacidade de restricdo. O minimo foi de 9,00 (43%) no grupo
controlo e 0 maximo de 9,65 (46%) no grupo “substituto de refeicdo”. Ou seja, como seria de
esperar, 0S grupos apresentam menor capacidade de restricdo e maior desinibi¢do iniciais.

Em relacdo a percepcdo de fome, esta varia pouco entre os grupos (p=0,732), registando-se 0
minimo de 7,91 (44%) no grupo combinado e o maximo de 8,39 (47%) no grupo”auto-
monitorizacao”. A percepcao de fome ndo parece ser um determinante inicial de adesdo nem em
termos de perda de peso nem de assiduidade, mas sim ao longo do tratamento® **3. Contudo, o
presente estudo contesta esta afirmacdo, obtendo correlagdes significativas entre a percepc¢éo de
fome inicial e outros indicadores de adesdo (ex. desinibicdo, score de depressdo, auto-eficacia,
perda de peso as 3 e 16 semanas, massa gorda) para todos o0s grupos de intervencéo.

Os resultados obtidos para os 3 indicadores do comportamento alimentar (restrigdo cognitiva,
desinibicéo e percepcao de fome) sdo semelhantes aos de amostras base de outros estudos, que
usaram a mesma escala, com caracteristicas amostrais comuns® 141 16°.

A sintomatologia depressiva obteve scores mais discrepantes entre grupos, tanto que existiu
uma diferenca marginalmente significativa entre os grupos “substituto de refei¢do” e combinado
(p=0,049). No geral, registaram-se valores minimos de 17,63 (23%) no grupo combinado e 25,27

(33%) no grupo “substituto de refeicdo”. Este ¢ um dos principais preditores de desisténcia
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segundo varios autores, sendo que de acordo com o cut-off de severidade (BD1>20) os grupos
“substituto de refeicdo” e “auto-monitorizacéo” ja evidenciavam sintomatologia depressiva™>* *°
167 Para além disso, parece afectar negativamente o peso, pois maiores scores de depressdo
iniciais sdo preditores de menor perda de peso apds 1 ano. Hainer V e colaboradores concluem
que pacientes obesos com depressdo tém maior risco de desisténcia mesmo em intervencgdes com

terapia comportamental*®®

. Veja-se o grupo “substituto de refeicdo”, que iniciou o estudo com o
score mais discrepante. Este correlacionou-se com menor escolaridade (r=-0,403; p<0,005); maior
IMC inicial (r=0,362; p<0,005); mais massa gorda (r=0,488; p<0,005); maior perimetro
abdominal (r=0,386; p<0,005); mais restri¢cdo cognitiva inicial, possivelmente rigida, (r=0,423;
p<0,005) e mais desinibic¢do (r=0,369; p<0,005). Através dos quais se prevé um desfecho de baixa
adesdo, tal como no programa de prevencéo da diabetes, onde a perda de peso correlacionou-se
negativamente com a depressao e o humor depressivo, tendo sido descrita como desencadeante de

desinibicao dietética e promotora do aumento do peso*®

. A confirmacao deste resultado far-se-a
mais adiante.

Relativamente a auto-eficacia, os resultados, também, denotaram algumas diferencas. Desde
logo, existiram diferencas entre os dois grupos com scores mais baixos com os dois mais altos:
grupo controlo com “substituto de refei¢ao” (p=0,047) e do ultimo com o grupo combinado
(p=0,038) e do combinado com o grupo “auto-monitorizag¢ao” (p=0,048). O grupo “substituto de
refeicdo” obteve o score mais baixo 59,21 (66%), por sua vez o grupo combinado obteve 0 mais
elevado de 66,39 (74%). Também a auto-eficacia parece ser preditora de adesdo em estudos

anteriores'®?

. Delahanty LM e colaboradores verificavam que baixa auto-eficicia relativa a dieta,
ao exercicio e a perda de peso se correlacionam com maior IMC de base. De facto, a auto-eficacia
é tanto maior quanto a capacidade de restri¢do dietética, promovendo maior capacidade de alterar

habitos alimentares e aderir ao tratamento™®. Contudo, estes campos especificos da auto-eficacia

ndo parecem ser preditivos da perda de peso, mas sim a auto-eficacia geral, tal como foi medido
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neste trabalho'*®. Em concordancia, o grupo controlo obteve uma correlacdo negativa entre a auto-
eficacia e a desinibicéo (r=-0,506; p<0,005) e indice de depressdo iniciais (r=-729; p<0,000), o
gue antevé uma boa adesdo para este grupo. Ja o grupo “substituto de refeicao” obteve varias
correlagdes com a auto-eficécia: escolaridade (r=0,387; p<0,005); expectativas (r=-0,375;
p<0,005); IMC (r=-0,447; p<0,005); massa gorda (r=-0,349; p<0,005); perimetro abdominal (r=
-0,373; p<0,005); restri¢do cognitiva (r=-0,357; p<0,005); desinibicdo (r=-0,497; p<0,001) e score
de depressao (r=-0,805; p<0,000). Contudo, este foi 0 grupo com menos auto-eficécia inicial e
com os resultados mais negativos de todos os indicadores com que esta se correlaciona, o que
antevé uma ma progressao dos resultados neste grupo, com fraca adesdo. Tal como o grupo
controlo, o grupo “auto-monitorizagdo” obteve correlagdes iniciais entre a auto-eficacia e a
escolaridade (r=0,446; p<0,005), a desinibicdo (r=-0,539; p<0,005) e o score de depressdo as 3
semanas (r=-0,766; p<0,000), o que antevé uma forte adesdo inicial deste grupo. Por fim, o grupo
combinado obteve correlacdes entre a auto-eficcia inicial e as tentativas anteriores de perda de
peso (r=0,419; p<0,005) e o score de depressdo (r=-0,655; p<0,000). Estes resultados iniciais

incongruentes pdem em questdo o nivel de adesdo deste grupo, o que se vird a demonstrar.

2) Taxa de retencdo

No coopto geral verificou-se uma taxa de retencdo as 3 semanas de cerca de 70% e as 16
semanas de 48,5%. E consensual que dependendo das condigdes e da complexidade do tratamento,
especialmente os que requerem alteracdo do estilo de vida, a taxa de ndo aderentes pode variar
entra 40 a 70%%. Finley CE e colaboradores obtiveram taxas de retencdo semelhantes, numa
amostra inicial de 60164 individuos: 73% ap6s 4 semanas e 42% ap6s 13 semanas'’.

Em relacdo as taxas de retencao por grupo, apesar da intervencao até as 3 semanas ter sido
igual para todos, observou-se maior reten¢do nos grupos controlo (76%) e auto-monitorizagéo
(82%), e inferior nos grupos “substituto de refeigao” (63,6%) e combinado (57,6%) (Tabela 8).

Assim, refuta-se a hipotese 1.
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Ja das 3 as 16 semanas as taxas de retencdo foram mais homogeneas. O grupo controlo foi o
que obteve menor diferenca face aos restantes (-28% vs. -33,3% do “substituto de refeigdo”,
-29,6% do “auto-monitorizagdo” e -31,5% do grupo combinado). Existem varias explicagdes
possiveis, alguns estudos alertam para a morosidade da auto-monitorizacdo. Os diarios alimentares
consomem tempo e esforgo o que pode levar & desmotivagdo®’*. N&o obstante, a percepcao de
complexidade do tratamento é um factor de adesao, quer em termos de duracdo, quer em termos
de adesdo a terapéutica dietética, como demonstram Mata J. e colaboradores. Estes autores
destacam que o sucesso a longo prazo de um programa de perda de peso deve ser medido nao
apenas através da perda directa de peso, mas também, através do tempo que 0s participantes se
mantém no programa. Ja que o tempo pressupde alteracdes mais profundas dos habitos e
comportamentos alimentares, bem como da satide'%.

Assim, € curioso constatar que 0s grupos que faziam substitutos de refeicdo, ou seja, o préprio
e 0 combinado, tiveram a capacidade de menorizar a tendéncia de desisténcia que se verificou até
as 3 semanas, quando a intervencao era igual para todos os grupos. Principalmente, o grupo
combinado, que também fazia auto-monitorizacdo. Como ndo se encontraram estudos prévios que
testassem a inclusdo destas estratégias apds um periodo inicial comum, ndo se podem estabelecer
comparag6es. Contudo, deste raciocinio hipotetiza-se que a inclusdo de estratégias de
aconselhamento nutricional e comportamental pode atenuar tendéncias negativas em intervengdes
de “apenas terapia nutricional”, com elevada taxa de desisténcia inicial, aproximando-as dos
grupos com melhor retengéo total.

Procede-se agora a revisao de estudos que apliqguem as mesmas estratégias de aconselhamento
que neste trabalho, comparando-as com grupos controlo, a fim de aferir as taxas de retencéo.

Relativamente aos ““substitutos de refeicao” Furlow EA e colaboradores compararam um grupo
de 117 individuos “medicamente supervisionados” que consumiam apenas substitutos de refei¢ao

(5 porcdes de batidos ou barras/dia, >975kcal/dia), com outro grupo de 56 que cumpriam uma
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dieta hipocaldrica de substitutos alimentares (barras e batidos pelo menos 3 vezes ao dia) e 5
porcdes de fruta e vegetais ao dia (>1200kcal/dia). Verificaram que 79,5% do primeiro grupo e

66,0% do segundo grupo cumpriram pelo menos 9 semanas de tratamento'’?

. Ou seja, parece que
0 consumo misto de substitutos alimentares e alimentos frescos ndo potencia a adesdo face ao
grupo que apenas consumia estes substitutos, tal como se verificou no presente trabalho. Por seu
turno, uma meta-analise de 6 estudos que comparavam planos parciais de substitutos de refei¢éo
(1 a 2 refeicBes substituidas, mais pelo menos uma refei¢éo regular/ dia) com dietas hipocaldricas
standard, concluiu que, apesar de as taxas de desisténcia a 1 ano serem menores no grupo com
substitutos de refeicdo (47% vs. 64%, p<0,001), aos 3 meses estas eram semelhantes (16% vs.
19%; p=0,407). Mais uma vez se verifica que a utilizacdo de substitutos de refeicdo pode ndo
influenciar as taxas de desisténcia a curto prazo, mas sim fomentar a adeséo a longo prazo®.

Em concordancia com estes resultados estdo os estudos que incluiram no seu desenho 0s
substitutos de refeicdo e a auto-monitorizacdo. Veja-se Ashley JM e colaboradores que
acompanharam um grupo de 96 individuos divididos em 2 grupos: (1) grupo alimentacao
tradicional ou (2) grupo que consumia entre 1 a 2 substitutos de refei¢do por dia (batidos ou
barras), sendo que ambos monitorizaram a dieta durante 1 ano através de registos alimentares de 3

dias. A taxa de retencdo foi igual para os 2 grupos (73%)"

. Ou seja, 0 uso concomitante de
substitutos de refeicdo e auto-monitorizacdo ndo parece influenciar a taxa de retengéo face a um
regime alimentar standard.

Em paralelo, apresentam-se alguns resultados de uma revisdo sistematica de 2011 sobre auto-
monitorizacdo da perda de peso, nomeadamente, monitorizagdo dietética, do exercicio e do peso.
Esta demonstra que os estudos aplicam um vasto conjunto de instrumentos (Internet, PDA, escalas
electronicas e os mais utilizados, diarios escritos) e desenhos de estudo, o que dificulta a

comparagio com o presente trabalho (Tabela 17)**:
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Tabela 27 — Descrigéo de estudos de auto-monitoriza¢do na perda de peso

Autores, desenho e descri¢édo do
estudo

Amostra

Abordagem de auto-
monitorizacao

Tatte e colaboradores (2001).

2 grupos, 6 meses RCT. Comparar
via internet: educacdo para perda de
peso com terapia comportamental

Wadden e colaboradores (2005).

12 meses, RCT. Descrigdo de
resultados de perda de peso e auto-
monitorizacdo de 4 grupos.
Comparar intervencdo estilo de vida
com intervengdo farmacoldgica.

Tatte e colaboradores (2006).

3 grupos, 6 meses RCT.
Intervencdo via Internet:

1 — Sem aconselhamento;

2 — Aconselhamento automatico;
3 — Aconselhamento humano

Helsel e colaboradores (2007).
RCT 16 semanas. Intervencéo via
correspondéncia, 2 grupos:

1 — Método detalhado

2 — Método abreviado

Yon e colaboradores (2007).

Estudo comparativo de grupos néo
concorrentes.

6 meses de perda de peso.

Burke e colaboradores (2009).

3 grupos, RCT 24 meses, intervencao
comportamental.

Examinar o efeito de 3 abordagens de
monitorizacao.

Shay e colaboradores (2009).

RCT 12 semanas.

Examinar o efeito de 3 abordagens de
monitorizacgao.

Terapia comportamental: n=46; 89,0%
mulheres; retencéo: 71,7%

Educacéo alimentar: n=45; 89,0%
mulheres; retencéo: 71.,1%

Sibutramina apenas: n=55; 80,0%
mulheres; retencéo 86.5% a semana 52;
Estilo de vida apenas: n=55; 84,0%
mulheres; retencéo 85,5% a semana 52.

Terapia combinada: n=60; 81,7% mulheres;

retencdo: 81,7% a semana 52
Siburamina + breve terapia
comportamental: n=54; 83,3% mulheres;
retencdo: 81,5% a semana 52

Grupo 1: n=67; 82,0% mulheres; 88,1%
retencdo.

Grupo 2: n=61; 87,0% mulheres; 72.1%
retencdo.

Grupo 3: n=64; 84,0% mulheres; 81,3%
retencéo

Grupo 1: n=21; retengdo 48%
Grupo 2: n=21; retencdo 57%

PDA: n=61; 91,8% mulheres; 93,0%
retencéo.

Diarios escritos: n=115; 83,5% mulheres;
retencdo 81,0%

n=210;
84,8% mulheres;
Retencdo: 91% aos 6 meses

n final= 39;
41% mulheres;
53,4% retencdo as 12 semanas

Diario electronico através de plataforma
on-line. Ambos os grupos foram
encorajados a monitorizar dieta mas
apenas o grupo comportamental tinha
obrigacdo de submeter semanalmente.

Diario em papel: descrever diariamente
a ingestdo alimentar, a ingestao
energética e a actividade fisica

Diario electronico: descrever peso,
ingestéo energética didria, uso de
substitutos de refeicdo e exercicio.

Diario em papel, detalhado: detalhar
ingestdo e actividade fisica

Diario em papel, abreviado:

Usar marcas 1 para estimar ingestdo de
gordura, porcdes de refei¢des e snacks,
exercicio e refeicdes em falta.

PDA: PalmZire 21 com software
Calorie King Diet Diary

Diario em papel: registo da ingestdo
energética e exercicio didrio.

Diario escrito vs PDA com software
alimentar e de exercicio vs PDA com
mensagem diaria de feedback de acordo
com 0s registos.

Diario escrito vs. diario electrénico vs.
PDA

Legenda: RCT — randomized controlled trial; Adaptado de Burke LE e colaboradores (2011)

Através da Tabela 27 verifica-se que existe uma multiplicidade de metodologias e desenhos no

que toca ao estudo da auto-monitorizagdo na perda de peso. Nestes, as taxas de retencdo variam

entre 0s 48% e 0s 91%, dependendo da extensdo do seguimento. Em estudos mais curtos como os

de Helsel e colaboradores e de Shay e colaboradores, cujo desenho se assemelha mais ao presente

trabalho, verificam-se taxas de retencéo semelhantes (Helsel: 48% em 16 semanas; Shay: 53,4%

em 12 semanas; presente estudo: 57,6% em 16 semanas). Malis se acrescenta que o instrumento

escolhido para a auto-monitorizacdo nao influencia determinantemente a taxa de retencéo nos

estudos descritos nesta meta-analise*’*,
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Deste modo, verifica-se que as taxas de retencdo globais deste trabalho se aproximam de outros
com desenho e duragdo semelhantes'®. Também, o uso de substitutos de refeicéo ou da auto-
monitorizacao ndo parece influenciar decisivamente a adeséo temporal ao tratamento, podendo
sim, influenciar os resultados a longo prazo (mais de 1 ano). E possivel que a percepcao de
complexidade do tratamento tenha influenciado a adesdo nos grupos de intervencao face ao grupo
controlo. Ainda assim, ndo se obtiveram diferencas significativas entre os grupos (p=0,433).

Quanto hé assiduidade, esta foi unanime (p=0,313), isto &, completaram entre 12 a 13 semanas
das 16 semanas de estudo (75 a 81%). Factores como a adeséo a auto-monitorizacao e a dieta

109

estdo positivamente associados a assiduidade, o que néo se verificou neste trabalho™". Ou seja, a

assiduidade ndo foi um factor diferenciador de adesao.

3) Comparacao e caracterizacdo da amostra ao longo do tempo

No presente trabalho verificou-se que os grupos “substituto de refeicdo” e combinado
consumiram entre 3 a 4 barras por semana. Este nimero € inferior ao de outros trabalhos na area
que aplicam entre 1 a 2 refeicdes por dia com substitutos®®. Contudo, note-se que os substitutos de
refeicdo foram aplicados como estratégia de aconselhamento de indole comportamental, com vista
a promocao de adesdo e ndo para fomentar a perda de peso. Ou seja, pretendia-se avaliar se 0s
individuos que consumiam barras de refeicdo obtinham uma progressdo mais positiva nos
indicadores cognitivo-comportamentais®’.

Quanto a auto-monitorizacao foi menor no grupo combinado, embora atingisse mais de 50%
das semanas de estudo. Neste campo, sabe-se que maior adesdo a auto-monitorizacao se
correlaciona com a assiduidade aos 6 meses'®® e com a perda de peso, na medida em que
individuos que perderam mais de 5% do peso inicial fazem o dobro dos registos alimentares?.
Porém, o grupo com intervencéo isolada nao se diferenciou significativamente do grupo
combinado, no que se refere ao nimero de registos. Note-se, ainda, que a percepcao de

complexidade e nimero de regras adjacentes ao tratamento podem influenciar a adesdo® ®°. Esta
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é uma possivel explicacdo para o grupo combinado ter obtido menor adesao aos substitutos de

refeicdo e a auto-monitorizacéo.

3.1) Variaveis sdcio-demogréficas, tentativas anteriores e expectativas de perda de peso e nivel
de actividade-fisica

Como foi anteriormente descrito o género, o nivel de escolaridade, 0 nimero de tentativas
anteriores, as expectativas de perda de peso e o nivel de actividade fisica sdo factores que podem
influenciar a ades&o aos tratamentos para perda de peso.

Quanto ao género, o grupo controlo foi dos que teve maior proporc¢do inicial de homens, sendo
que estes se mantiveram mais do estudo (y*(2)=0,029; McNemar p=0,986). Neste grupo ser
homem correlacionou-se com maior IMC e perimetro abdominal iniciais, mas menor percentagem
de massa gorda ao longo do tempo. Ja outros autores tinham apontado o género feminino como
preditor de desisténcia e resultados menos positivos®®.

Quanto a escolaridade, este grupo obteve predominancia do nivel “superior” que se manteve a0
longo do tempo (3(3)=0,286; McNemar p=0,963): verificou-se maior desisténcia no nivel “basica
ou inferior” de 55,5%, seguido da “secundaria” de 50%, e por fim do “superior” de 37,5%. No
final, a proporcéo do nivel superior ultrapassava a soma dos outros niveis. Mais, as 3 semanas,
havia uma correlagdo positiva entre o nivel de escolaridade e a auto-eficacia (rs=0,452; p<0,005).
Ou seja, a escolaridade parece ser um factor de adesdo ao longo do tempo no grupo controlo, tal
como reflectem outros estudos nesta area’".

Relativamente as “tentativas anteriores de dieta”, no grupo controlo foi evidente a retencdo do
nivel “0 tentativas” (71,5%) face a retencdo do nivel “mais de 5 tentativas™ (25%) (McNemar
p=0,011). Neste caso o coeficiente de correlacdo V de Cramer reflecte uma associagdo moderada

159 As 3 semanas, 0

(V=0,320), ou seja, 0 numero de tentativas previas, pode influenciar a retencao
numero de tentativas anteriores estava correlacionado com menor percepcéo de fome (rs=-0,503;

p<0,01) e maior IMC (rs=0,427 p<0,05), mas perante o predominio dos niveis inferiores desta
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variavel, dir-se-ia que as 3 semanas, apesar da sensacao de fome ter aumentado, o IMC diminuiu.

Por sua vez, as expectativas de perda de peso também podem influenciar a retencédo. Neste
estudo verificou-se que, até as 3 e 16 semanas, os individuos do grupo controlo que esperavam
perder entre “11 a 15 kg” e os que esperavam perder mais de 20kg obtiveram menor taxa de
retencdo (y%(8)=5,395; p=0,715), havendo uma associagdo moderada (V=0,286) entre a taxa de
retencdo ao longo do tempo e as expectativas. Neste grupo, os individuos com expectativas
inferiores a 10kg obtiveram uma taxa de retencgéo perto dos 100%, expectativas estas que se
consideravam mais realistas. Esta tendéncia esta de acordo com outros estudos, onde as
expectativas influenciaram a adesao™® *'°. Visto que as 0 e 3 semanas, menores expectativas
relacionavam-se com menor IMC (rs=-0,580; p<0,01) e perimetro abdominal (rs=-0,542; p<0,01).

Ja o nivel de actividade-fisica parece ser um determinante mais evidente de desisténcia no
grupo controlo (x*(3)=16,833; p=0,001; V=0,356). Neste grupo verificou-se que o sedentarismo
diminui a retencdo as 3 e 16 semanas, num total de 55%. Porém, neste grupo, os individuos que
relataram ser fisicamente activos também obtiveram taxas de retencdo baixas, desistindo 67% até
a 3% semana, isto porque as 0 semanas, mais actividade-fisica associava-se a menos auto-eficacia
(rs=-0,358; p<0,05). Nao se encontraram trabalhos que suportem este facto, o que sugere que foi
fruto do acaso ou outras explicagdes, como a possibilidade de terem menor adesédo dietética, pois
h& a crenca de que mais actividade necessita de maior ingestdo energética. De facto Taylor WC e
colaboradores demonstraram que a actividade fisica ndo se correlaciona com a prontiddo para
alterar os habitos nutricionais>. Destaca-se ainda que os “irregularmente activos” praticamente
nédo desistiram do tratamento. Estes resultados vao de encontro a outros estudos que descrevem o
sedentarismo como preditor de desisténcia’>®.

O grupo “substituto de refeigdo” era composto sobretudo pelo género feminino e assim se
manteve durante todo o estudo, tendo havido uma desisténcia progressiva do género masculino

(x4(2)=3,160; McNemar p=0,206). Tem-se verificado que “ser mulher” ¢ preditivo de menor
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adesdo®, e neste estudo correlacionou-se com mais percepcao de fome inicial (rs=0,339; p<0,05),
mais massa gorda (rs=0,783; p<0,01), menor perda de peso das 3 as 16 semanas (rs=-0,548;
p<0,05) e das 0 as 16 semanas (rs=-0,560; p<0,05).

Quanto & escolaridade obteve resultados improvaveis (x*(3)=7,143; p=0,067; V=0,268). Neste
o nivel “basica ou inferior” quase ndo verificou desisténcias. J4 a “escolaridade secundaria”
obteve elevadas taxas de desisténcia até a 3 e 16 semanas, num total de 65%. O mesmo se
verificou no nivel “superior” logo apenas a 32 semana (55,5%). Estes resultados véo de encontro a
alguns estudos que ndo acharam evidéncia de que o nivel educacional pudesse afectar a adesdo™**.

Quanto as tentativas anteriores de dieta, da mesma forma que o grupo controlo, no grupo
“substituto de refeicdo” verificou-se uma desisténcia de 50% no nivel “entre 1 a 5 tentativas
prévias” e de 87,5% dos que ja tinham feito mais de 5 tentativas, que desistiam principalmente até
as 3 semanas. Mais uma vez o numero de tentativas prévias de emagrecimento parece influenciar a
desisténcia, embora nio seja estatisticamente significativo (y%(3)=6,202; p=0,102; V=0,326)"" 1.
Neste grupo, mais tentativas prévias correlacionaram-se com menor auto-eficcia as 3 semanas
(rs=-0,462; p<0,05), com mais desinibicdo (rs=0,621; p<0,01) e massa gorda finais (rs=0,571;
p<0,05). Factos que podem ter influenciado a adesdo deste grupo.

Também as expectativas de perda de peso se comportaram de forma semelhante ao grupo
controlo, pois verificou-se maior desisténcia nos niveis “11 a 15kg” e mais de “20kg”. Em
contraponto, o grupo “5 a 10kg” também obteve uma taxa de desisténcia elevada (-55,5%). Por
esse motivo, neste grupo, as expectativas de perda de peso ndo se associam com a taxa de retengéo
ao longo do tempo (X2(6):1,867; p=0,932; V=0,168). Também Fabricatore e colaboradores nao
encontraram evidencia estatistica de que o objectivo de perda de peso influencie a desisténcia
(OR: 13,17; 1C95% 0,22-807,16; p=0,22). Ainda assim, este grupo tinha mais expectativas
irrealistas, 0 que se associava a maior restricdo cognitiva inicial (rs=0,388; p<0,05) e menos auto-

eficéacia (rs=-0,375; p<0,05), o que pressupunha uma restricdo rigido e maior desinibic&o.
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Por sua vez o nivel de actividade fisica também se aproxima dos resultados do grupo controlo.
O grupo “substituto de refeicdo” obteve uma taxa de desisténcia de 62,5% no nivel “sedentario”,
50% no “irregularmente activo” e “activo” (x*(6)=1,730; p=0,785; V=0,162). Assim, a amostra
final era significativamente diferente da inicial em relacdo aos niveis de actividade-fisica
(x2(3)=8,886; McNemar p=0,031). De facto, Kreider RB e colaboradores verificaram que, durante
uma intervencdo de 10 semanas comparando intervencoes dietéticas com e sem o0 uso de
substitutos de refeicdo, o grupo que ndo utilizava os substitutos obtinha um nivel de actividade-
fisica mais elevado ao longo do tempo*’’. No final, mais actividade-fisica associou-se a menor
indice de depressao (rs=-0,555; p<0,05), predominando ainda os sedentarios.

O grupo “auto-monitorizagdo” obteve uma maior proporc¢do de homens, ao longo do estudo. O
género masculino associou-se a mais perda de peso até as 3 semanas (rs=0473; p<0,05), melhores
indicadores antropomeétricos e menor restrigdo (rs=0,413; p<0,05), ou seja, mais adesao.

Quanto a escolaridade, este grupo revelou 59% de desisténcia no nivel “escolaridade
secundaria”, de 33% na “escolaridade basica e inferior” e de 12,5% na “escolaridade superior”
(x4(3)=11,444; McNemar p=0,010; V=0,331). Ou seja, a amostra final era significativamente
diferente da inicial. Mais uma vez, os individuos com escolaridade superior tiveram maior adesao
ao programa’’®, sendo evidente esse beneficio através das seguintes associacdes verificadas:
menor desinibicao inicial (rs=-0,431; p<0,05), mais auto-eficécia inicial (rs=0,446; p<0,01), menor
IMC e perimetro abdominal as 3 semanas e maior perda de peso das 3 as 16 semanas (rs=0,464;
p<0,05). Este pode ter sido um dos indicadores mais influentes de adesdo, no grupo “auto-
monitorizagao”.

Quanto ao numero de tentativas prévias, estas também variaram significativamente no grupo
“auto-monitorizacdo” (x*(3)= 8,111; McNemar p=0,011; V=0,221). Principalmente por 46% de

desisténcia no nivel “1 a 5” tentativas e 66,7% no “mais de 5 tentativas prévias”. Ja o nivel “0
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tentativas” obteve 71,5% de retencdo. Mais uma vez, parece confirmar-se que menos tentativas de
emagrecimento promovem a ades&o™°.

Ja as expectativas de perda de peso obtiveram resultados um pouco diferentes dos outros
grupos de intervencdo: a categoria “5 a 10kg” desistiu 33%; a “11 a 15kg” 38% e a “16 a 20kg”
desistiu 33%. Por sua vez, a categoria “mais de 20kg” registou 80% de desisténcia. Assim, estas
diferencas revelaram-se homogéneas em termos estatisticos (y%(3)=5,057; p=0,537; V=0,277).
Este grupo foi o que tinha expectativas mais realistas, ja que 72% da amostra final, disse no inicio
esperar perder entre 5 a 15kg. Mais se acrescenta que estas expectativas se relacionavam com mais
actividade-fisica (rs=0,405; p<0,05) e menor IMC e perimetro abdominal ao longo do tempo.
Assim, a utilizacdo de auto-monitorizacdo ndo parece ter alterado a tendéncia inicial no que
concerne ao efeito das expectativas de perda de peso. Numa revisao recente, Pearson ES reflecte
que a definicdo de objectivos realistas de perda de peso combinada com outras técnicas, como 0s
diarios alimentares, pode contribuir para a mudanca do comportamento. Porém, ndo é possivel
assegurar qual deles é responsavel por alteracdes benéficas independentes'’®.

Também em concordéncia, a desisténcia no grupo “auto-monitorizacdo”, no que toca ao
exercicio-fisico, foi semelhante aos outros grupos. Ou seja, desistiram 46,5% dos que se diziam
sedentarios, 25% dos “irregularmente activos” e “40%” dos “activos”. Ainda, assim no final, a
amostra era significativamente diferente da inicial em relacdo a actividade-fisica (x*(3)=17,286;
McNemar p=0,001), pois mantiveram-se mais “sedentarios”. Nesta area, a auto-monitorizacao da
actividade fisica parece aumentar a adesdo ao programa'’®, facto que pode ter contribuido para a
maior retencdo deste grupo.

Quanto ao grupo combinado, a par do grupo “substituto de refei¢ao”, era dos que tinha menor
proporcao inicial de homens, mas ao contrario do grupo referido, neste a retencéo do género
masculino foi mais evidente (x*(2)=0,362; McNemar p=0,835). De facto, o género masculino

associou-se a maior nivel de escolaridade (rs=0,720; p<0,00), mais actividade-fisica (rs=0,413;
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p<0,05), menor indice de depressdo as 16 semanas (rs=0,669; p<0,01) e menos massa gorda ao
longo de todo o estudo. Neste grupo as desisténcias deram-se sobretudo em mulheres onde se
verificam as associacdes contrarias as feitas anteriormente, que sao preditivas de baixa ades&o.
Quanto a escolaridade, este grupo obteve taxas de desisténcia de 66% na escolaridade “basica ou
inferior”, 69% na “secundaria” e 64% na “superior” (x*(3)=3,444; p=0,328; V=0,186). No final
este era um grupo homogéneo no que toca a nivel educacional, ou seja, este indicador ndo
influenciou a adesdo deste grupo™".

Ja4 o nimero de tentativas prévias volta a ter maior desisténcia na categoria “mais de 5
tentativas” com 82%. Ja os que relatam entre “1 a 5 tentativas” desistiram 56% e os que nunca
tentaram perder peso 43%. Este sim, pode ter sido um dos factores que alterou a adeséo deste
grupo, pois registou a maior taxa inicial de “mais de 5 tentativas”, dos quais acabaram por desistir
logo 60% até as 3 semanas. De notar que esta variavel se associou a mais auto-eficacia inicial
(rs=0,419; p<0,05), mas também mais massa gorda inicial (rs=0,480; p<0,01), ou seja, apos a 52
tentativa estes individuos continuavam a achar-se eficazes, contudo, rapidamente desistiam.
Apesar de ndo existirem diferencas na desisténcia das 3 categorias, (yx(4)=2,807; p=0,591;
V=0,206) nem na sua progressdo (y2(3)=6,749; p=0,080), volta a confirmar-se que quantas mais
tentativas, maior a taxa de desisténcia*** ™% 1,

Em concordancia com os grupos anteriores esta a desisténcia relativa as expectativas, voltando-
se a apurar 75% nos que esperam perder mais de 20kg, 69% nos “entre 11 a 15kg” e 57% nos
“entre 5 e 10kg”. Ou seja, quanto mais peso se espera perder maior a taxa de desisténcia,
principalmente até as 3 semanas. Mesmo n&o sendo estas diferencas estatisticas significantes
(x2(4)=6,482; McNemar p=0,371) o coeficiente V de Cramer mostra j4 uma associacdo moderada

111

entre a desisténcia ao longo do tempo e as expectativas, a semelhanca de outros trabalhos™~. Com

interesse, no inicio, mais expectativas associavam-se a menos restri¢do cognitiva (rs=-0,350;
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p<0,05) e mais percepcéo de fome (rs=0,378; p<0,05), mas, também, maior perimetro abdominal e
IMC ao longo do estudo. Estas sdo possiveis razdes para a baixa adesao inicial deste grupo.

A actividade-fisica no grupo combinado obteve resultados na linha dos outros grupos de
intervengao registando 67% de desisténcia nos “sedentarios”, em especial das 0 as 3 semanas, e
50% nos “irregularmente activos” e “activos” (x%(5)=3,025; p=0,554; V=0,214). Ou seja, 0 uso
concomitante de substitutos de refei¢do e auto-monitorizagdo ndo influenciou a desisténcia
respeitante ao nivel de actividade fisica. Em concordancia Annunziato RA e colaboradores
verificaram que um baixo nivel de actividade fisica pode constituir um mau progndstico para o
uso de substitutos de refeicdo a longo prazo®. Assim como para a adesdo & auto-monitorizacao™®°.

Sumarizando:

A Figura 13 ilustra a evolucgdo da variavel escolaridade, por grupo, ao longo do tempo. Através
desta verifica-se que as 3 semanas 0s grupos sao mais homogéneos, pois é até este momento que
se da a maior taxa de desisténcia. Isto é especialmente perceptivel no grupo “substituto de
refeicdo” e no grupo combinado. Exceptuando o grupo “auto-monitoriza¢do” todos os grupos
obtiveram maior ou igual taxa de desisténcia das 0 as 3 semanas, do que durante a intervencédo das
3 as 16 semanas, independentemente do nivel educacional. Mais uma vez se verifica que a
escolaridade nédo ¢ influenciada pela intervencao, excepto no grupo “auto-monitoriza¢do”
(x%(3)=11,444; McNemar p=0,010). Este grupo obteve uma diminuico significativa da taxa de
retengdo no nivel “secundério”, ao longo do tempo. Esta diminuigdo total de 58,6% foi visivel do
inicio as 3 semanas e das 3 as 16 semanas, tal como no grupo “substituto de refei¢do”. De facto, a
real diferenca pode residir no potencial motivador e responsabilizador da auto-monitoriza¢éo nos
niveis “basico e inferior” e “superior” ¢4’ Existem poucos trabalhos que avaliem a escolaridade
como factor de adeso, por sua vez o nivel socioeconémico é o mais estudado™®".

Relativamente ao nimero de tentativas prévias de perda de peso, também neste caso foi das 0

as 3 semanas que se verificou a maior ou igual taxa de desisténcia para todos 0s grupos, o que é
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visivel na Figura 14. O nivel “mais de 5 tentativas” foi unanime ao obter taxas de desisténcia entre
0s 66% a 82%. Nos grupos “substituto de refeicdo” e combinado, onde a taxa inicial desta
categoria era maior (24% e 30%, respectivamente) este decréscimo verificou-se logo as 3
semanas. No final verificam-se sobretudo o predominio das “0 tentativas”. Ou seja, ndo se pode
dizer que as intervengdes tenham influenciado a desisténcia face ao numero de dietas anteriores,
pois esta foi homogénea entre grupos. Ainda assim, os grupos controlo e “auto-monitorizacao”
registaram diferencas significativas no final da intervencdo, face aos outros grupos (y3(3)=11,141;
McNemar p=0,011 e »%(3)=8,111; McNemar p=0,044 respectivamente). Através da figura
verifica-se que estes tinham maior percentagem inicial de individuos que relatavam nunca ter
tentado perder peso com acompanhamento. Mais uma vez demonstra-se que o0 nimero de dietas
anteriores influencia a taxa de retencio’%® 112159,

A Figura 15 ilustra a variagdo das “expectativas de perda de peso” ao longo do tempo por
grupo. Também neste caso, 0 maior decréscimo da taxa de retencdo da-se logo das 0 as 3 semanas,
em todos 0s grupos, salvo raras excepc¢des em alguns niveis. Aqui nenhum dos grupos se
diferenciou ao longo do tempo, destacando-se a classe “entre 5 a 10kg” e “entre 11 a 15kg” como
fraccGes principais. Contudo, salienta-se a uniformidade da classe “16 a 20kg”, cujo decréscimo
até as 3 semanas é mais pronunciado, mas que depois se mantém quase igual até as 16 semanas.
Este facto pode dever-se ao realismo da expectativa e ndo ao peso literal a perder. Note-se que esta
amostra tem um IMC médio de 30,58+3,95 e uma altura média de 1,65+0,08 para obter um
IMC<25 necessita perder no minimo 15,19kg ou seja, o ideal seria perder entre “16 a 20kg”.
Assim, parece que a maioria da amostra tem expectativas irrealistas face a perda de peso
desejavel, independentemente do grupo, o que prejudica a adesao™ **°.

A figura Figura 16 demonstra as variagdes da actividade fisica, por grupo, ao longo do tempo.

Nesta variavel é evidente a taxa de desisténcia ao longo do tempo na classe “sedentario”, em todos

os grupos. De facto, todos registaram diferencas estatisticas significativas, excepto o grupo
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controlo (*(3)=4,778; McNemar p=0,189), que se manteve mais uniforme ao longo do tempo,
especialmente nas classes “irregularmente activo” e “activo”. Ambas diminuiram 50% ao longo
do tempo, com predominancia das 0 as 3 semanas, onde ainda nao havia intervencdo
comportamental, dai poder afirmar-se que esta uniformidade se deveu ao acaso. Assim, a
intervencdo ndo parece influenciar a taxa de retencdo com respeito a actividade fisica, mas sim
pelas 3 primeiras semanas de dieta. Contudo, a diminuicdo da retencéo, ao longo do tempo, dos
individuos sedentarios constitui um alerta para os profissionais de satide'®.

Assim confirma-se a hipotese 2 pois ha indicadores de que menos escolaridade, maior nimero
de tentativas e expectativas de perda de peso diminuem a taxa de retencdo, e assim a adesao.
Quanto a préatica de actividade fisica, mostrou-se controverso o seu papel na adeséo, dependendo

do grupo de intervencéo.

3.2) Variaveis antropomeétricas
O decurso normal de uma terapia de perda de peso mostra que ha uma diminuicédo rapida

inicial, com o pico maximo a ocorrer aos 6 meses de tratamento; a partir dai, o peso é lentamente

ganho, podendo atingir o valor original, ou mesmo ultrapassa-lo***2
2.
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Figura 25 — Perda de peso média resultante de interven¢des o minimo de 1 ano de seguimento. Adaptado de Franz MJ
e colaboradores (2007)*°
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Neste trabalho verificou-se que todos os grupos obtiveram perdas de peso significativas
(p<0,05), na ordem dos 5,15+4,38% as 3 semanas, dos 7,65+3,70% das 3 as 16 semanas e dos
12,15+4,10% no final da intervencdo, perdas estas consideradas benéficas para a satde””.

Comparativamente a outros trabalhos, as perdas de peso as 16 semanas parecem ser superiores
as descritas na revisdo de Franz e colaboradores. Nessa revisao, as perdas de peso aos 6 meses em
estudos que aplicaram dieta hipoglicidica variaram entre -7,2kg e -9,6kg*®. Também Hession M e
colaboradores, obtiveram perdas de peso aos 6 meses entre os -6,90kg e os -12,00kg, revendo
estudos randomizados controlados que comparavam dieta hipoglicidica com hipolipidica®.

Os resultados obtidos para o grupo controlo onde apenas se aplicou dieta, embora ndo
estatisticamente significativos (p to.16=0,430), foram superiores aos grupos de intervencao. Isto
verificou-se também nos indicadores antropomeétricos (Tabela 15), tais como o IMC, a massa gorda
e 0s perimetros abdominais que registaram diferencas significativas ao longo de todo o estudo
(p=0,000). Este facto pode dever-se ao maior peso inicial (87,51+16,08kg), que facilita a perda de
peso. Porém, o tratamento revelou-se bastante eficaz na reducédo do peso (n2p20,900), assim como
na reducdo do IMC (n2p20,881), do perimetro abdominal (nzp:0,890) e também da massa gorda
(nzp:0,651). De facto, estes indicadores revelaram-se significativos logo ao fim de 3 semanas,
com uma perda de peso de -4,14+1,46kg, ou seja, 4,77+1,50% do peso inicial. Sabe-se que uma
rapida perda inicial acarreta vantagens a curto e longo prazo, nomeadamente, maior capacidade de

continuar a perder peso e menor susceptibilidade de recuperagdo ponderal®®

. De facto, a principal

diferenca deu-se das 3 as 16 semanas, ndo s6 na perda de peso, mas em todos os indicadores

antropomeétricos. A razdo para este acontecimento parece estar na correlacéo positiva entre a perda

de peso das 3 as 16 semanas e 0 aumento da restrigdo cognitiva as 3 semanas (r=0,484; p<0,05).
O grupo “substituto de refei¢cdo” contou com uma perda inicial de -3,82+1,29kg, que

comparativamente com os outros foi a segunda menor (p= 0,341) (Tabela 16). Contudo, apos o

inicio da intervencdo (das 3 as 16 semanas) obteve um dos melhores resultados (-6,00+3,27kg), o

Péagina | 101



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

que fez com que o grupo finaliza-se o estudo com o menor peso dos grupos (69,46+10,64kg) e
uma das melhores percentagens de peso perdido (12,28+3,10%). Este facto vai de encontro aos
trabalhos que demonstram que o uso de substitutos de refeicdo aumenta a perda de peso, face a
grupos controlo® ** % Também os outros indicadores antropométricos (Tabela 16) reduziram
significativamente (p<0,05) ao longo dos trés momentos de avaliacdo, verificando-se que a
intervencdo foi muito eficaz (n2p>0,8). O mesmo ja tinham constatado outros autores®. Apesar de
ser das menores perdas de peso as 3 semanas (-3,82+1,29kg), este pode ter sido outro factor que
contribuiu para o sucesso do tratamento, tal como Nackers LM e colaboradores tinham concluido:
uma perda de peso inicial superior a 0,68kg por semana predispde a maior perda aos 6 meses®. A
semelhanca Packianathan | e colaboradores verificaram gque a adesdo ao programa se relaciona
com a perda de peso s 2 semanas, tendo esta sido predita as 16 semanas pelo peso inicial®, tal
como aconteceu neste trabalho. Em adicéo, a perda de peso as 3 semanas, correlacionou-se com
maior restricdo cognitiva (r=0,595; p<0,01) e menor desinibicdo (rs=-0,449; p<0,05), factores
estes que também podem ter sido decisivos para a melhor progressao da perda de peso apés as 3
semanas tal como ja tinham verificado outros autores™>.

Por sua vez, o grupo “auto-monitorizacdo” obteve um dos melhores resultados de perda de peso
inicial (-5,67+8,08kg, -6,29+6,82%), justificado pela maior heterogeneidade do grupo, patente na
maior variancia desta variavel face aos outros grupos (Tabela 17). Das 3 as 16 semanas 0s
resultados obtidos foram semelhantes ao grupo “substituto de refeicdo”, obtendo uma perda de
peso final de -9,77+4,29kg, ou seja, -12,04+4,33% do peso inicial. Estes resultados sdo, também,
visiveis nos outros indicadores antropométricos (Tabela 17), através de diferencas significativas
entre todos os momentos de avalia¢do (p=0,000), assim como de elevadas dimens@es do efeito
(n2p>0,8). Pelas suas caracteristicas, é consensual que a correcta auto-monitorizacdo aumenta a
perda de peso e conduz a um maior cumprimento dos objectivos™*®*#" 141 Contudo, os estudos

demonstram que cerca de 25% dos participantes ndo fazem a auto-monitorizacao diaria, quer seja
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por ser “entediante”, consumidor de tempo, por falta de literacia, por ser dificil de preencher ou
por falta de suporte social**}. Estes aspectos negativos podem ser determinantes dos resultados,
em termos de perda de peso, e da propria adesdo ao tratamento. Um dos argumentos mais

16 ' Alinda assim, Helsel D e colaboradores testaram a

utilizados é a complexidade do tratamento
incluséo de dois tipos de diarios em papel semanais, num programa de perda de peso de 16
semanas. O que diferia entre os diarios era a complexidade, no mais complexo tinham de
descrever pormenorizadamente tudo o que era ingerido e fazer os calculos nutricionais de gordura
e energia, no simplificado apenas tinham de assinalar as opdes ja escritas para 0s mesmos
parametros a monitorizar. Verificaram que no final das 16 semanas ambos 0s grupos perderam

11 De facto, 0 sucesso

cerca de 7,5kg. Ou seja, neste caso a complexidade pode nédo ser a chave
deste grupo, parece ter estado na perda de peso das 0 as 3 semanas, que se correlacionou com o
género masculino (rs=0,473; p<0,05) e com os baixos indices de depressdo (r=-0,574; p<0,05). Ja
durante a intervencdo (3 as 16 semanas) a perda de peso correlacionou-se com maior desinibicédo
(rs=0,637; p<0,01) e maior restricdo cognitiva (r=0,506; p<0,05), justificando-se o abrandamento
face ao inicio. Ja a perda de peso nas 16 semanas parece justificar-se pela maior desinibicdo inicial
(rs=0,547; p<0,05), que teve uma diminuicdo significativa ao longo do tempo (p=0,000;
n2p20,683), e pelo menor indice de depressao final (r=-0,574; p<0,05), que também diminuiu
significativamente (p=0,004; n?,=0,383).

O grupo combinado, de todos, foi o que obteve piores resultados (Tabela 15). Desde logo foi 0
que obteve menor perda inicial (-3,71+1,41kg; -4,48+1,38%). Mas também durante a intervencao
(das 3 as 16 semanas), obtendo uma perda de -5,20+3,57kg (-6,62+4,26%). No final, o grupo
combinado perdeu -8,93+3,60kg, 0 que corresponde a 10,71+4,10% do peso inicial. Ainda assim,
obteve diferencas estatisticas significativas ao longo do tempo sempre (p to-3=0,040; p to-16

=0,000), bem como um efeito positivo forte do tratamento (nzp:0,879). Estes resultados ficaram

patentes nas outras variaveis antropometricas (Tabela 18), ainda que de forma mais modesta
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(p=0,000; 0,675< n2p<0,870). Neste caso, a intervencao ndo parece ter sido capaz de potenciar 0s
resultados até as 3 semanas, possivelmente pelos factores cognitivo-comportamentais de base e
pelos socio-demograficos, ja analisados. A complexidade do tratamento pode ter dificultado a
adesdo, tendo sido varias vezes verbalizado em consulta pelos participantes. Contudo, ndo foi essa
a causa dos menores resultados, pois ja vinham de trés. Veja-se que a perda de peso das 0 as 3
semanas correlacionou-se com a massa gorda (r>-0,450; p<0,05), sendo este um dos grupos com

mais massa gorda inicial e final, fortemente associada ao género feminino (rs>-0,740; p<0,00).

Paralelamente, compararam-se as variaveis antropomeétricas ao longo do tempo.

O IMC diminui claramente de forma inversa ao tempo, em linha recta (Figura 17), sendo
possivel estimar o IMC final através do IMC inicial (R?=0,875) e ainda melhor s 3 semanas
(R?=0,909)% %218 _ A (inica excepcao foi o grupo controlo, que a partir das 3 semanas iniciou uma
descida mais acentuada do que vinha a fazer até ai, o que demonstra que a perda de peso pode ser
explicada pela interacgdo de vérios factores, que devem ter sido mais influentes do que a perda de
peso inicial’®® ¥ & o caso do aumento da capacidade de restricio até as 3 semanas (r=0,484;
p<0,05). Em concordancia verificou-se que um menor IMC inicial pressupde menor IMC final,
como se verifica no grupo “auto-monitorizacdo”, que por pouco nao abandonou a classe “excesso
ponderal”® %2 33 os grupos “substituto de refeicdo” e “combinado”, apesar de iniciarem com
IMC semelhante, no fim da intervencéo o grupo combinado obteve uma pequena reducéo, ainda
muito perto da obesidade (28,47+4,42). Atraves da Figura 17 é perceptivel que quanto maior a
perda inicial (até as 3 semanas), maior a perda a posteriori, como defendem vérios autores®! 8 7.
Em sintonia, observa-se que a ordem das taxas de retencdo as 16 semanas corresponde
exactamente ao IMC final de cada grupo (Tabela 8). Em primeiro lugar com maior taxa de retengédo
e menor IMC final, o grupo “auto-monitoriza¢do”, seguido do grupo controlo, do “substituto de

refeicdo” e com menor taxa de retencdo e maior IMC final, o grupo combinado®® ®. Também

visivel na diferenca significativa entre o IMC final do primeiro e ultimo grupos (p=0,022).
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Factores que podem ter influenciado a variacdo do IMC foram (Figura 17):

No grupo controlo, o IMC relacionou-se com o géenero masculino, com menores expectativas e
tentativas de perda de peso, com mais peso perdido das 0 as 3 semanas e das 3 as 16 semanas.

Ja no grupo “substituto de refei¢do”, ao longo de todo o tratamento, o IMC associou-se a
maiores expectativas de perda de peso (p<0,01), e este foi um grupo onde se registaram
expectativas mais irrealistas (mais de 20kg). As 3 semanas, o IMC associou-se ainda a menor
escolaridade (rs=-0,438; p<0,05). Ao longo do tratamento o IMC correlacionou-se com mais
restricdo cognitiva (r=0,419; p<0,05), mais desinibicdo as 3 e 16 semanas, maior indice de
depressao inicial (r=0,362; p<0,05) e menor auto-eficacia inicial (r=-0,447; p<0,05). Todos estes
pontos podem ter contribuido para uma reducéo do IMC mais lenta e menor adeséo geral.

J& o grupo “auto-monitoriza¢do”, que obteve o menor IMC inicial e final, correlacionou-se com
género masculino (rs=-0,394; p<0,05); mais escolaridade (rs=-0,384; p<0,05) e expectativas mais
realistas ao longo de todo o tratamento (rs=-0,792; p<0,00). Estes dados suportam a tendéncia
positiva da recta de IMC deste grupo e sua boa adesdo ao longo do tempo.

Por fim o grupo combinado, com os piores resultados de IMC, verificou associacdo positiva
com as expectativas (mais desajustadas) ao longo de todo o tratamento. Este parece ter sido um
factor chave na adesdo do grupo combinado, principalmente as 3 e 16 semanas (rs>0,600; p<0,01).

De seguida tem-se a percentagem de massa gorda (Figura 18), onde se verifica uma tendéncia
praticamente linear tal como o IMC, e um forte ajustamento entre as variaveis (0,90<R%<1,0).
Note-se que a recta registou um maior declive das 3 as 16 semanas, em todos 0s grupos, excepto o
“auto-monitorizacao”. Este grupo e o “combinado” comportam-se proporcionalmente ao IMC. Ja
o grupo “substituto de refeicdo” e “controlo” sofreram uma ligeira alteracdo. Este facto é
explicado pela proporgéo entre géneros, ja que o grupo controlo tem uma maior propor¢édo (21%)
de homens, face aos outros grupos, ¢ o grupo “substituto de refeicdo” tem apenas 3% de homens

(Figura 7). Ou seja, os homens tém uma menor percentagem de massa gorda, fazendo descer a
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recta, sendo que as mulheres tém maior quantidade de gordura corporal e dai a posi¢do mais
elevada da recta. Os outros grupos estdo equiparados. Deste modo, os grupos “substituto de
refeicdo” e combinado continuam a ter percentagem de massa gorda superior ao recomendado. Ja
os grupos “auto-monitorizacdo” e controlo, que se situam abaixo dos 32% as 16 semanas, ja
cumprem o recomendado para mulheres (Tabela 2). De facto, a massa gorda correlaciona-se em
todos 0s grupos com 0 género, ou seja, menos massa gorda associa-se ao género masculino.

Em consonancia esta o perimetro abdominal (Figura 19). Este indicador diminui em proporcao
ao IMC, em linha recta (R*>0,99). De facto o perimetro abdominal inicial estima 61% do IMC
final, ja as 3 semanas consegue estimar 68,5% do IMC final. Apenas o grupo controlo volta a
verificar um desvio da recta, possivelmente pelas mesmas causas do IMC, ou seja por ter
experimentado um aumento significativo da restricdo cognitiva (r=0,484; p<0,05). E de assinalar
que todos os grupos iniciaram o tratamento com um perimetro abdominal de 100 ou mais
centimetros (obesidade abdominal), terminando o estudo com uma reducdo assinalavel, inferior a
94cm (cut-off masculino de risco cardiovascular aumentado). S6 o grupo “auto-monitorizacéo”
desceu dos 88cm, valor a partir do qual, em mulheres, se deixa de considerar obesidade abdominal
com risco cardiovascular muito elevado e passa a risco elevado™®.

Nos grupos controlo e “auto-monitorizagdo”, maior perimetro abdominal associa-Se a0 género
masculino (rs~0,500; p<0,01), o que explica o valor inicial elevado de ambos os grupos, que
depois com os bons resultados de perda de peso, sofrem um decréscimo significativo (p=0,000). E
de salientar, que no grupo “substituto de refei¢do”, maioritariamente constituido por mulheres, o
perimetro abdominal as 0 semanas se associava a maior indice de depressdo (r=0,386; p<0,05) e
menos auto-eficacia (r=-0,447; p<0,05), o que suporta os resultados antropométricos mais
modestos deste grupo, até as 3 semanas. Também aqui, no grupo controlo, maior perimetro
abdominal se associou sempre a maiores expectativas de perda de peso (rs>0,550; p<0,05).

Assim confirma-se a hipotese 3, ou seja, existem melhorias significativas dos indicadores

antropométricos, em todos os grupos, ao longo do tempo.
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3.3) Variaveis cognitivo-comportamentais
Inicia-se agora a andlise das variaveis cognitivo-comportamentais e a sua influéncia na adeséo
ao programa. Sabe-se que a adesdo € um conceito multi-dimensional (Figura 26), composto pela

dimens&o dietética e a dimensdo comportamental'®.

Antecedentes AT CRdEe by Resultados
tratamento

* Auto-eficacia @ L

* Expectativas @ Perder ou

* Tempo @ manter peso

* Ambiente ®

« Falhas/ recaidas @ * Dieta com restrigao de

* Suporte social @ lipidos, de glicidos e/ ou

: i * | glicémia

* Conhecimento & energia l g e .

* Restricdo severa/ moderada * | hiper-lipidemia

* Estado socio-econdomico @

~ .  Substitutos alimentares * | pressdo arterial
* Percepgdo de efeitos o~ OUDSHI bp

* Fraccionar alimentagio * | dor articular

® . . e o
adversos (}0 tratamenlto * Exercicio 1 hora por dia * 1 mobilidade
* Percepgdo de capacidade . . lidade-de-vid
ara atingir objectivo @ WSS 2 I qualidade-de-vida
para ating . Jeel * Monitorizar dieta *T auto-confianga
* Participagdo activa @ . « 1 humor

* Sustentagio de influéncia

—)
ou prestigio ®
* Motivacio @ A ‘4
* Estado mental @
Figura 26 — Relacdo entre antecedentes, atributos criticos do tratamento e resultados com a gestdo da perda de peso.
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Adaptado de Shay L (2008)%*

As dimensdes estudadas neste trabalho (comportamento alimentar, depressdo e auto-eficacia)
demonstraram-se homogéneas (p>0,05) entre 0s 4 grupos de intervencdo, em cada momento, com
algumas excepgdes (Tabela 19). Analisando-se a amostra total verifica-se que todas as variaveis
obtiveram diferencas muito significativas (p=0,000), ao longo do tempo. Contudo, é de interesse
analisar as especificidades de cada grupo e a sua relagdo com os resultados antropométricos.

Comecando pelo grupo controlo, este comecgou por obter diferengas significativas (p<0,05)
logo as 3 semanas, excepto para 0s niveis de restricao e auto-eficacia (Tabela 20). Heiner V e
colaboradores advogam que individuos com maior capacidade de restri¢do inicial perdem menos
peso aos 4 meses, hipotetizando que isto se deve ao maior nimero de dietas anteriores ou a uma

restricdo mais rigida, que conduz a mais episédios de desinibicdo. Além disso, verificaram que a
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diminuicdo do IMC aos 4 meses era explicada em 56,6% pela alteracdo da desinibicéo e restri¢éo

dietéticas e pelo contetido da dieta em lipidos e proteina®®

. De facto, a diminuicdo da desinibicédo
no grupo controlo obteve uma dimenséo do efeito do tratamento elevada (n2p20,733). Por sua vez,
Dalle Grave R e colaboradores, num estudo de 12 meses, anuiram que 0 aumento progressivo da
restricdo e a diminuicdo da desinibigéo séo preditores independentes da alteracdo do IMC, o que
ndo se verifica para a percepcéo de fome'*®, No presente estudo a percepcéo de fome, apesar de ter
uma diminuic&o significativa (p=0,005), foi a que obteve uma dimenséo do efeito mais fraca
(n?=0,425). Quanto & auto-eficacia aumentou de 18,1% nas 16 semanas (p=0,001). Warziski MT
e colaboradores, num estudo de 18 meses, obtiveram um aumento de 11,7% da auto-eficéacia,
verificando que esta aumentava significativamente ao longo do tempo (p=0,04) e estava associada
com a perda de peso (p=0,02) '%. Paralelamente, o indice inicial de depresso, neste grupo, estava

155

borderline com o valor a partir do qual se considera existir sintomas depressivos (>20)~°, tendo-

se verificado uma descida significativa do score de depressdo as 16 semanas (-69,8%; p=0,000).
Um baixo score de depressao inicial é preditor de sucesso da perda de peso, a um ano (p=0,04)***.
Sendo que scores iniciais superiores a 10 (sintomas moderados a severos) estdo mais propensos a
desistir do estudo até a semana 10 (p<0,001)*%3,

Os factos acima discutidos reflectem-se em algumas correlacdes. Como se tinha visto,
anteriormente, a melhoria dos resultados antropométricos do grupo controlo a partir das 3
semanas, deram-se sobretudo devido ao aumento da restri¢do cognitiva. De facto as 3 semanas,
esta ndo teve um aumento significativo (p=0,094), motivando menores perdas de peso (r=-0,499;
p<0,05). Ja entre as 3 e 16 semanas, a restricdo aumentou (p=0,003) e correlacionou-se com mais
perda de peso (r=0,484; p<0,05), menor IMC as 3 e 16 semanas, maior desinibi¢cdo as 0 e 3

semanas e maior indice de depressdo também as 0 e 3 semanas. Ou seja, 0 aumento da restri¢ao

cognitiva foi resultado da diminuigdo dos indices de depresséo e desinibigdo, neste grupo.
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Comparativamente ao grupo controlo, o grupo “substituto de refeicdo” obteve scores menos
positivos em todos os indicadores (Tabela 21). E interessante verificar que das 0 as 3 semanas 0s
indicadores de comportamento alimentar progrediram mais positivamente do que no grupo
controlo e das 3 as 16 semanas (intervengéo) quase estagnaram (p>0,05). No coopto geral, das 0
as 16 semanas, notou-se uma maior diferenca na desinibicédo (-2,67 do grupo controlo vs. do -2,97
grupo “substituto de refeicdo™) e mais percep¢do de fome no grupo que usou o0s substitutos de
refeicdo (-1,65 vs. -1,38, respectivamente). Os niveis de restricdo aumentaram em ambos 0s
grupos na mesma proporcdo (+2,94 vs. +2,90 respectivamente). Neste caso esperava-se que, face
ao grupo controlo, o grupo que usa substitutos de refeicdo obtivesse maior capacidade de restrigéo,
maior desinibicdo e percepcdo de fome®. De facto o tratamento parece ter sido mais eficaz no
aumento da restricao (n2p20,617) do que no grupo controlo (nzp:0,466), afectando menos a
desinibicéo (nzp:0,416) do que nos controlos (nzp:0,733). Porém esta diferenca da restricao deu-
se sobretudo das 0 as 3 semanas e muito menos durante a intervencgdo (+1,12 vs. +0,41,
respectivamente), nem sendo estatisticamente significativa (p=0,965). O mesmo se verificou com
a desinibicdo (-1,33 vs. -0,84, respectivamente; p t3.16= 0,235) . Ja a percepc¢do de fome diminuiu
significativamente das 0 as 3 semanas em ambos 0s grupos (p<0,05), tendo permanecido quase
inalterada das 3 as 16 semanas, 0 mesmo ja tinha sido verificado por Mattes RD e

colaboradores*®*

. Ou seja, comparando com o grupo controlo, parece que o uso de substitutos de
refeicdo ndo altera significativamente os scores dos indicadores de comportamento alimentar apos
a fase inicial, pelo contrério, até parece limitar a sua progressdo. Com interesse constata-se uma
contradicdo neste grupo, veja-se: até as 3 semanas ha menores resultados antropométricos, menor
taxa de retencdo e melhores resultados cognitivo-comportamentais. J& das 3 as 16 semanas,
inverte-se: mais retencdo, melhores resultados antropométricos e estagnacéo dos resultados

cognitivo-comportamentais. Ou seja, parece que o0 uso de substitutos alimentares auxilia a perda

de peso, sendo esta a influenciar a retengdo, e menoriza a progressédo dos indicadores de
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comportamento alimentar. J& outros autores tinham encontrado estes resultados, ou seja, tinham
descrito que os substitutos de refeicdo parecem manter os elevados indices de restricdo iniciais,
podendo contribuir para o aumento gradual da desinibic&o e percepcéo de fome®* *®. De facto,
estes ndo aumentaram, mas registaram o valor final mais elevado de todos os grupos (Figura 21 e
Figura 22). Algumas correlagcfes ajudam a justificar este comportamento: a perda de peso inicial e
as 3 semanas correlacionou-se com maior restri¢do (r=0,595; p<0,01) e menor desinibi¢do (r=-
0,449; p<0,05). As 16 semanas a desinibicao estava fortemente associada a percepcao de fome
(r=0,850; p<0,00), que séo curvas idénticas em termos de progressao, ou seja, parece que o uso de
substitutos de refeicdo aumenta a percepc¢do de fome que por sua vez, aumenta a desinibicao,
mantendo a capacidade de restri¢do inicial. Estes resultados estdo de acordo com os de
Annunziato RA e colaboradores®. Contudo, ndo parecem influenciar a taxa de retengéo nem a
antropometria, o que faz crer que tém um papel menor na adesao ao programa.

No seguimento, o indice de depressao inicial deste grupo (25,27+19,88) foi elevado,
correspondendo j4 a sintomatologia depressiva™°. Em todos os momentos diminuiu menos do que
no grupo controlo, resultando numa diminuicdo total de -10,91, contra -13,9, ainda assim
significativa (p=0,017). Esta pode ter sido uma das causas que conduziu a menores resultados

183 Annunziato RA e colaboradores num estudo de 1 ano, usando

antropomeétricos iniciais
substitutos de refeicdo, advogam que maior indice de depressao inicial pode ser um factor de
prognostico negativo para uso de substitutos de refeicéo a longo prazo®. De facto o indice de
depresséo correlacionou-se com o IMC inicial (r=0,362; p<0,01), com a massa gorda inicial
(r=0,488; p<0,01), com o perimetro abdominal inicial (r=0,386; p<0,05), com a restricdo
cognitiva inicial (r=0,423; p<0,05), com a desinibic&o inicial (r=0,369; p<0,05), com a

escolaridade (rs=-0,493; p<0,05). Factores que explicam a menor progressao da perda de peso até

as 3 semanas. No fim da intervencdo, o indice de depresséo associou-se a mais actividade-fisica
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(rs= -0,555; p<0,05) e a mais auto-eficacia (r=-0,580; p<0,05). Factores que ajudam a explicar o
maior sucesso das 3 até as 16 semanas de intervencdo com substitutos de refeigéo.

De facto, a auto-eficacia parece ter sido um dos factores responsaveis pela melhoria progressiva
dos resultados antropomeétricos deste grupo. Esta contou com um grande aumento até as 3
semanas (+7,17 vs. +3,1 do grupo controlo), e um ligeiro aumento durante a intervencéo (+2,41
vs. +9,17 do grupo controlo). Ainda assim, os piores resultados de entre os 4 grupos. Wamsteker
EW e colaboradores também verificaram que menor auto-eficacia se associava e menor perda de

peso (r=0,34, p<0,01) num programa de 8 semanas com substitutos alimentares*®

. Assim, parece
ter sido 0 aumento da auto-eficacia, concomitante com a diminuicéo do indice de depressao as 3
semanas que causaram a melhoria do perfil de perda de peso até ao final do estudo. De facto as 3
semanas a auto-eficacia correlacionava-se com menor IMC (r=-0,546; p<0,05), menos massa
gorda (r=-0,745; p<0,01), menor desinibi¢do (r=-0,661; p<0,01), menor percepcdo de fome (r=-
0,552 p<0,05), menor indice de depressao (r=-0,580; p<0,05) e maior auto-eficacia final (r=0,799;
p<0,01). Em suma, um elevado indice de depressdo e um baixo indice de auto-eficacia iniciais,
podem condicionar a perda de peso inicial, mesmo perante uma melhoria dos indicadores de
comportamento alimentar. Apos um aumento significativo da auto-eficacia e reducdo do score de
depressao da-se uma reducéo significativa do peso, mesmo se os indicadores de comportamento
alimentar forem condicionados pela utilizacdo de substitutos de refei¢cdo. Ou seja, a intervengéo
com substitutos alimentares ndo se demonstrou vantajosa na melhoria dos perfis de restricéo,
desinibicao, percepcdo de fome e auto-eficicia nesta amostra e assim na potenciacdo da perda de
peso. Pareceu até causar um efeito de estagnacdo nos mesmos. Por sua vez, a diminuicdo do indice
de depressdo e aumento da auto-eficacia iniciais, ligados ao aumento da capacidade de restricéo,

da diminuicdo da desinibicéo e da percepcdo de fome, parecem ter sido promotores da perda de

peso, da taxa de retencéo e, assim, da adeséo ao programa.
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Por sua vez, o grupo “auto-monitorizacao” foi, de todos, o que obteve melhores resultados
(Tabela 22). Todos 0s scores das variaveis cognitivo-comportamentais foram mais positivos que
os dos grupos controlo ¢ “substituto de refeicdo”. Desde logo os indicadores melhoraram das 0 as
3 semanas, 0 que continuou a acontecer durante a intervencdo das 3 as 16 semanas.

Quanto aos indicadores de comportamento alimentar, a restricdo cognitiva comegou por
aumentar significativamente das 0 as 3 semanas (+2,49 vs. +1,82 do grupo controlo, p t5.3=0,001),
embora menos durante a intervencéo (+0,83 vs +1,12 do grupo controlo; p t3.16=0,078), num total
significativo (+3,32 vs 2,94 dos controlos; p tp.16=0,000). J& a desinibi¢do diminuiu mais no inicio
(-1,96 vs -1,34 do grupo controlo; p ty.3=0,003) e de igual forma durante a intervencao (-1,35 vs -
1,33 do grupo controlo; p t3.16=0,001), obtendo 0 melhor score dos grupos (-3,31 vs. -2,67 dos
controlos; p tp-.16=0,000). A percepc¢do de fome diminuiu sempre mais em todos 0s momentos,
excepto até as 3 semanas, no grupo que se auto-monitorizou do que nos controlos (-1,22 vs. -1,36;
p to-3=0,001; -0,59 vs. -0,35; p t3.16=0,042; -1,81 vs. -1,65 do grupo controlo; p to.16=0,000). Estes
resultados ficaram patentes nas dimensdes do efeito do tratamento para cada variavel (restricdo
cognitiva: n%=0,531; desinibic&o: n%,=0,683; percepco de fome: n°,=0,589). J4 o indice de
depressdo também indicava sintomatologia severa (21,96+17,08), tendo diminuido uniformemente
ao longo do tempo, num total significativo (-14,01 vs. -13,90 do grupo controlo; p t5-16=0,004).
Neste caso a dimenséo do efeito do tratamento foi inferior as outras variaveis (n2p=0,383), o queé
visivel, pois das 3 as 16 semanas esta dimensao obteve menor resultado do que o grupo controlo (-
6,97 vs. -7,12 dos controlos. Por sua vez a auto-eficacia obteve um aumento muito significativo
logo as 3 semanas (+7,08 vs. +3,10 do grupo controlo; p to-3=0,003), e menos durante a
intervencdo (+7,87 vs. +9,17 do grupo controlo; p t3.16=0,038), 0 que totaliza um score mais
elevado do que o grupo controlo, mas gragas ao aumento inicial (+14,95 vs. +12,27 dos controlos;

p t0-16=0,000). Ou seja, tal como para a sintomatologia depressiva, a auto-monitorizacdo nao
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parece aumentar os indices de auto-eficacia face ao grupo controlo (nzp:0,504), pressupondo-se
que possa haver uma maior consciencializagdo, mas ndo se reflectindo na auto-eficécia geral.

Alids, este grupo parece ter sido pouco afectado pela introducdo da intervencao as 3 semanas,
ja que os indicadores cognitivo-comportamentais progridem todos, praticamente em linha recta
(R?~0,99), com excepcdo da capacidade de restricdo que diminuiu apds as 3 semanas. Também
Messier V e colaboradores ndo encontraram diferencas estatisticas significativas, entre os grupos
de intervencéo e controlo (dieta hipocaldrica com ou sem treino fisico), relativas aos indicadores
de comportamento alimentar, num estudo de mulheres obesas em p6s menopausa, durante 6 meses
e que monitorizavam a sua dieta através de um diério escrito de 3 dias™®".

Os resultados de perda de peso do grupo “auto-monitorizagdo” parecem dever-se a tendéncia
positiva que todos os indicadores cognitivo-comportamentais registaram do inicio ao fim do
estudo, ndo sendo influenciados pela introdugéo da auto-monitorizagdo. Os positivos scores
iniciais e a sua significante descida ao longo do tempo resultaram na melhor perda de peso e taxa
de retencdo do estudo, ou seja, na maior adesao de todos 0s grupos.

Em contraste com o anterior, 0 grupo combinado foi o que obteve piores resultados nos
indicadores cognitivo-comportamentais (Tabela 23). Comecando pela restricdo cognitiva, foi a
gue menos variou ao longo do tempo, ndo obtendo um aumento significativo as 3 semanas
(p=0,099) e o score final mais baixo de todos os grupos (-2,73 vs. -2,94 do grupo controlo; p to.
16=0,003; n2p=0,532). A desinibicgéo da restricdo teve também um baixo score, s6 pontuando
abaixo deste o grupo controlo (-2,77 vs. -2,67 dos controlos; p ty.16=0,001; n2p20,611). O mesmo
aconteceu a desinibicao, cujo unico valor abaixo foi registado pelo grupo “substituto de refeicao”
(-1,49 vs. -1,65 do grupo controlo; p t5.16=0,010; n2p=0,438). Ja a sintomatologia de depressao,
neste grupo, aumentou até as 3 semanas de 17,63+13,10 para 19,68+15,18 (p=0,263), tendo depois
descido significativamente ao longo da intervencéo (-9,6 vs. -7,12 do grupo controlo; p ts.
16=0,038; n2p20,622). A auto-eficacia seguiu a tendéncia inesperada da sintomatologia depressiva,
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sendo o unico grupo que diminuiu até as 3 semanas de 66,39+13,08 para 64,68+12,79 (p=0,895) e
que ndo conseguiu obter um aumento significativo até as 16 semanas (+8,09 vs. +9,17 dos
controlos; p t3.16 =0,081; p t5.16=0,099). O que fica patente atraves da baixa dimensédo do efeito
obtido (nzp:O,le) e das correlacdes negativas obtidas entre a auto-eficicia e o indice de
depressdo ao longo de todos os momentos (Tabela 26).

De facto, esta patente que o grupo combinado obteve resultados inesperados, principalmente
pelo aumento da sintomatologia depressiva e a diminuicao da auto-eficacia as 3 semanas. Estes
parecem ter sido determinantes para a taxa de retencdo do grupo, que quer na semana 3 quer na 16
foram as menores (Tabela 8). O mesmo foi verificado através das taxas de perda de peso, que
voltaram a ser as menores de todos 0s grupos, em todos 0s momentos (Tabela 13), e através do
mais elevado IMC final (Figura 17). Quanto as varidveis de comportamento alimentar, apenas a
percepcdo de fome das 3 as 16 semanas foi mais elevada do que nos outros grupos (p=0,079).
Aberg G e colaboradores demonstraram que maior percepc¢do de fome se associa a menor perda de
peso, maior dificuldade a seguir instrucdes (r=0,63) e menor palatabilidade (r=-0,55)°. Ainda
assim, o aumento da sintomatologia depressiva inicial e a diminuicdo da auto-eficacia parecem ter
sido os factores chave dos resultados deste grupo®® **"1%®. Ao contrario do que se tinha
hipotetizado, ndo parece ser sido o aumento da complexidade do tratamento que afectou os
resultados, mas sim os factores psicoldgicos de base. Deste modo, nestes casos em que a avaliacéo
a 3% semana difere do esperado, de acordo com os valores base, ndo séo suficientes as estratégias
de aconselhamento nutricional e comportamental (substitutos de refeicdo e auto-monitorizacéo),
sugerindo-se 0 acompanhamento personalizado da area da psicologia ou da medicina.

Mais uma vez, neste grupo, a intervencgéo a partir da 32 semana ndo pareceu influenciar a
tendéncia anterior, pois quer os indicadores antropométricos, quer 0s cognitivo-comportamentais
progridem em linha recta (R*~0,99). O aumento do nivel de depressdo e a diminuic&o da auto-
eficacia parecem ter influenciado decisivamente a perda de peso e a taxa de retencédo até as 3

semanas. Foi a partir desse momento que a intervencdo combinada podera ter contribuido para
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reverter esta tendéncia negativa. Ainda assim, este grupo obteve a pior perda de peso e taxa de
retencdo do estudo, ou seja a pior adeséo.

Assim aceita-se a hipotese 3, pois todos 0s grupos, a excepc¢ao do grupo combinado até as 3
semanas, obtém uma melhoria significativa nos indicadores antropométricos, face ao inicio.

Porém, refuta-se a hipdtese 4. Ao contrario do que era esperado 0 grupo controlo obteve
melhorias significativamente melhores que os grupos “substituto de refeicao” e combinado devido
as caracteristicas base da sua amostra.

Em seguida analisam-se as variaveis cognitivo-comportamentais individualmente, para que seja
mais acessivel a sua comparacdo entre grupos de intervencao.

A Figura 20 demonstra a variacdo da restricdo cognitiva. Verifica-se que esta variavel se
correlaciona de uma forma positiva, forte, directamente proporcional com o tempo (R*~1). No
seguimento, a figura traduz uma maior restricdo inicial e final do grupo combinado e menor do
grupo “substituto de refeicdo”. Ou seja, apesar do grupo combinado ter sido o que obteve piores
resultados antropométricos (Tabela 18) e maior desisténcia (Tabela 8), estes obtém maior
capacidade de restricdo cognitiva. Provavelmente, esta trata-se da chamada “restrigdo rigida”, que
ao contrario da “restricdo flexivel”, estd associada a mais padroes dicotomicos “tudo ou nada” e
com maior desinibicdo. Uma maior “restri¢do flexivel” € preditora da perda de peso aos 24
meses™*!. Por sua vez, no grupo “substituto de refeicdo” previa-se um aumento da restrigéo
cognitiva durante a intervencdo, o que ndo aconteceu, pelo contrario, praticamente manteve-se®.
Este facto deixa antever que existem outros determinantes mais fortes de adesdo do que a restricdo
cognitiva num programa de perda de peso com substitutos de refei¢do (por exemplo os elevados
scores iniciais de desinibicdo, percepcao de fome e sintomatologia depressiva — Tabela 21).

Né&o obstante, Bryant EJ e colaboradores verificaram, num estudo de 12 semanas, apenas com
aconselhamento dietético e exercicio supervisionado, que a restri¢do inicial ndo predizia a perda

de peso no final do estudo, isto acontecia com o aumento gradual da “restrigdo flexivel”™.
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Em paralelo, a variacdo dos indices de desinibicdo cognitiva encontram-se na Figura 21. A
partir desta verifica-se que o grupo ““substituto de refei¢do” volta a obter o score mais elevado.
Este é preditor de menor sucesso da perda de peso, de recuperacdo ponderal, menor auto-estima,
menos actividade-fisica e pior satide mental*®. Pelo contrério, o grupo que fez auto-monitorizagéo
foi o que obteve menor score final de desinibicéo, apesar de ter iniciado com score semelhante aos
grupos controlo e combinado. Maior diminuicdo da desinibicao prediz maior perda de peso aos 12
e 24 meses e menor ganho ponderal ap6s o tratamento®*" 188-18° pode, entéo, dizer-se que a
desinibicdo se correlaciona de uma forma negativa, forte e inversa ao tempo (R*~1).

A variacdo da percepc¢do de fome esta descrita na Figura 22. Esta parece ser uma variavel com
menor ajustamento ao factor tempo por obter coeficientes de determinagdo (R?) mais dissonantes.
Ainda assim, comporta-se segundo um ajustamento negativo forte, inversamente proporcional ao
tempo. Isto é, através da observacao das rectas admite-se que hajam mais factores que interfiram
na percepcdo de fome ao longo do tempo, como a variedade do plano alimentar'*®**, Em
consonancia verifica-se que o grupo “auto-monitorizagdo” obteve o score inicial mais elevado e
dos mais elevados no final, sendo que isto ndo afectou os resultados antropométricos. O contrario
se verificou no grupo combinado que, apesar dos baixos indices de percep¢do de fome inicial e
final, obteve os piores resultados antropométricos e desisténcia do estudo. De facto, a percepcao
de fome inicial ndo prediz a perda de peso ao longo do tratamento™®®.

Quanto ao indice de depressao, as suas variagcdes constam na Figura 23. Esta é também uma
variavel que se correlaciona de forma negativa, forte, inversamente proporcional ao tempo (R?~1).
Como foi visto anteriormente, a Gnica excepcao foi o grupo combinado, que até as 3 semanas
obteve um aumento do indice de depressdo, com fracos resultados antropométricos e forte
desisténcia®®. Adicionalmente, constata-se que os dois grupos que obtiveram maior decréscimo do

indice de depressdo as 3 e 16 semanas foram os que obtiveram melhores resultados

antropométricos, maior perda de peso e menor desisténcia, ou seja, os grupos controlo e “auto-
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monitorizacdo”. Mais uma vez, destacam-se 0s elevados indices inicial e final de depressao do
grupo “substituto de refeicdo”, afectando os resultados antropométricos e de retencdo. Postula-se
entdo que este factor se sobrepds ao potencial dos substitutos de refeicdo como estratégia de
aconselhamento nutricional e comportamental que melhora a ades&o ao programa®® *%°.

A variacdo da auto-eficacia esta demonstrada na Figura 24. Esta é uma variavel que se
correlacionada de uma forma positiva forte, directamente proporcional ao tempo (R?>0,90). Neste
caso o0 grupo controlo destacou-se pelos maiores indices inicial e final de auto-eficacia. Sabe-se
gue este é um conceito forte de adesao, explicando-se assim 0s bons resultados antropométricos e
a boa taxa de retencdo no final do estudo, em concomitancia com a influéncia do forte decréscimo
dos indices de depress&o™*®*%’. O mesmo se verificou no grupo “auto-monitorizagio” de forma
quase constante (R?=0,9991), o que explica, em adicdo com a diminuicdo da sintomatologia
depressiva, as significativas descidas das varidveis antropométricas, a melhor taxa de perda de

peso e de retengdo®’’

. Também aqui se assiste ao inesperado comportamento da curva do grupo
combinado, que como foi descrito anteriormente para a depressao, tera ditado 0s seus pobres
resultados e fraca adesdo, sobrepondo-se aos regulares resultados dos indicadores de
comportamento alimentar (R?=0,5597). Quanto ao grupo “substituto de refeic40”, um pouco a
semelhanca do anterior, os elevados indices de depressdo, de desinibicdo e de percepcdo de fome e
a baixa capacidade de restri¢do iniciais poderdo ter afectado os resultados antropométricos e a taxa
de retengdo, facto este visivel através do efeito “plateau ’das 3 as 16 semanas (intervengéo), em
todos os indicadores, excepto na depresséo.

Pela heterogeneidade de resultados entre grupos nao se obteve nenhum ajustamento entre 0
IMC final e as variaveis cognitivo-comportamentais as 0 e 3 semanas. Contudo verificam-se
correlagdes que suportam os resultados de cada grupo (Tabela 21 e Tabela 22).

Em suma, parece que os indices iniciais de depressao e auto-eficacia, bem como a sua

conjugacao com o historial dietético e as caracteristicas sdcio-demogréficas sdo determinantes de
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adesdo ao longo do tempo, influenciando a taxa de retencéo e a perda de peso. A influéncia destes

conceitos na adesdo a programas de perda de peso tem sido advogada por muitos?? 2% 106107,

4) Influéncia da intervencao na adesé@o ao programa de perda de peso, por grupo

Neste estudo de 16 semanas, aplicaram-se duas estratégias de aconselhamento comportamental,
em conjunto ou individualmente, comparando-as com um grupo controlo. O intuito foi detectar
diferencas em factores antropomeétricos e cognitivo-comportamentais que afectassem a adesao ao

longo do tempo.

4.1) Grupo estratégia de aconselhamento “substituto de refei¢cdo”
Deste modo, acerca do grupo ““substituto de refei¢cdo” pode-se observar:
e Maior desisténcia as 3 e 16 semanas do que os grupos controlo e “auto-monitorizacio”.
¢ Na amostra inicial maiores taxas de mulheres e escolaridade secundaria; elevada proporc¢éo
de “mais de 5 tentativas prévias de perda de peso”; maior soma entre “irregularmente activos” e
“activos”; e distribuigdo mais irrealista das expectativas de perda de peso.
e Durante o follow-up: maior taxa de mulheres as 3 semanas e menor de homens as 16,
comparado com os outros grupos; decréscimo uniforme nos niveis de escolaridade, “tentativas
prévias”, expectativas e niveis de actividade-fisica.
e Segunda pior perda de peso as 3 semanas, mas segunda perda de peso mais significativa
durante a intervencao e no total do estudo, sé ultrapassada pelo grupo controlo.
e Contudo, segundo maior IMC inicial, mas também segundo maior IMC final, s6
ultrapassado pelo grupo combinado; maior percentagem de massa gorda inicial e final; menor
perimetro abdominal inicial e segundo menor perimetro final (caracteristica feminina).
e Menor capacidade de restricdo cognitiva inicial e final; maior indice de desinibicdo da
restricdo inicial e final; segunda maior percepcao de fome inicial e a maior no final.

e Maior indice de depressdo inicial e final; menor auto-eficacia inicial e final.
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Neste grupo, os indicadores socio-demogréaficos sdo bastante heterogéneos, ndo se verificando
um padrao, excepto para a proporc¢éo entre géneros, onde as mulheres predominavam. Ainda
assim, verificavam elevadas proporc¢des de indicadores de ndo-adesdao com “mais de 5 tentativas
prévias de perda de peso” e expectativas mais irrealistas (mais de 16kg). Esta heterogeneidade,
concomitantemente com um elevado indice de depressdo, uma muito baixa auto-eficacia e
restricdo cognitiva iniciais, parecem ter afectado os resultados antropométricos e a adesdo as 3
semanas'®" 1818 Aq contrario do que seria esperado num programa com substitutos de refeicdo,
os indicadores de comportamento alimentar quase estabilizaram durante a intervencédo, dando-se
como hipotese, a mesma heterogeneidade na amostra final, no que toca aos indicadores socio-
demograficos® '®. Esta pode, de facto, ter comprometido a adesdo, promovendo a desisténcia e
menores resultados antropométricos®®. Outra possivel explicacdo mais plausivel é a quase Gnica
presenca feminina na amostra final, ao contrario do que sucede nos outros grupos. N&o sendo a

primeira vez que se atribui ao género feminino historial de menor adeso®.

4.2) Grupo estratégia de aconselhamento “auto-monitorizacdo”

Por sua vez, o grupo “auto-monitorizagao” obteve:

e Maior taxa de retencdo as 3 e 16 semanas;

e Na amostra inicial: maior equilibrio entre géneros; maior taxa de escolaridade secundaria;
maior taxa de “nenhuma tentativa anterior” de perda de peso; maior taxa de sedentarismo e
expectativas de perda de peso mais realistas (entre 5 a 15kg).

e Durante o follow-up: manutencdo do equilibrio entre géneros e nos outros indicadores socio-
demogréficos;

e Maior percentagem inicial de peso perdido face aos outros grupos e segunda melhor final.
e Em consonancia, menor IMC inicial e menores IMC e perimetro abdominal finais.

e Aumento mais significativo da capacidade de restricdo e menor indice de desinibi¢éo final;

maior percepcao de fome inicial e segunda pior final.
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e Uma das mais significativas descidas do indice de depresséo inicial, a par do grupo controlo.

e Aumento mais significativo da auto-eficacia, passando do segundo menor score inicial para

o segundo melhor score final.

Neste grupo conjugaram-se bons preditores de ades&o iniciais, quer pelos indicadores socio-
demograficos, quer pela evolucéo significativa dos fndices de depresséo e auto-eficacia'®” 18 1%,
Este grupo tinha uma melhor proporcao entre géneros, grande propor¢do de “0 tentativas prévias”
e expectativas mais realistas. Também a rapida perda de peso e o menor IMC iniciais, poderdo ter
sido decisivos para uma menor desisténcia deste grupo, patentes na boa evolucéo na capacidade de

restric&o e na desinibig&o® 317,

4.3) Grupo estratégia de aconselhamento “combinada”
O grupo combinado teve o0 seguinte comportamento:

e Maior desisténcia as 3 e 16 semanas;

e Na amostra inicial: maior propor¢ao de mulheres, semelhante ao grupo “substituto de
refeicdo”; maior homogeneidade entre niveis de escolaridade; a menor proporcao de “0
tentativas” e a maior de “mais de 5 tentativas” prévias de perder peso; maior dispersdo das
expectativas, com igual proporgéo entre os que queriam perde 5 a 10kg e mais de 20kg.

e Durante o follow-up: amostra final homogénea em termos de escolaridade, tentativas
prévias de perda de peso, expectativas e actividade-fisica.

e Menor perda de peso (%) em todos os momentos do estudo, face aos outros grupos.

e Maior IMC inicial, equiparado ao dos grupos controlo e “substituto de refeicdo”. Igual
descida de IMC até a 3% semana a do grupo controlo. Menor decréscimo até as 16 semanas,
ou seja, maior IMC final, destacado dos resultados obtidos pelos outros grupos.

e Segunda maior percentagem de massa gorda inicial e final (caracteristica feminina); maior

perimetro abdominal inicial e final.
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e Maior capacidade de restricdo cognitiva inicial e final; maior desinibi¢do as 3 semanas e
segunda mais elevada no final do estudo; baixa percep¢do de fome ao longo do tempo.

e Aumento do indice de depressao e diminuicdo da auto-eficacia as 3 semanas. Com redu¢édo
significativa dos sintomas depressivos até as 16 semanas, mas nao significativos para a
auto-eficécia.

Este grupo obteve resultados peculiares. Pela analise anterior hipotetiza-se que as
caracteristicas iniciais da amostra (ser mulher®, maior nimero de tentativas prévias de perda de
peso™®, expectativas mais desajustadas’®®, maior IMC inicial®®, maior indice de restricdo rigida'**)
poderdo ter influenciado negativamente os indices de depressdo e auto-eficacia, que por sua vez
conduzem a menores adesio dietética e perda de peso e assim a desisténcia, as 3 semanas’®" 1.
Outra hipotese € que devido ao seu historial de mais tentativas de perda de peso (d.i. dieters), as
respostas foram dadas de acordo com as “expectativas do profissional”, ou seja, respostas
esperadas. Isto podera ter-se revertido as 3 semanas, pela desisténcia de 57,6% deste grupo,
obtendo-se uma amostra mais homogénea. Isto € comum em individuos com locus de controlo
externo do comportamento, que necessitam de maior suporte social, conceitos ligados a baixa
auto-eficacia obtida *®2. A partir do inicio da intervencdo combinada até as 16 semanas, os indices
de depressao desceram significativamente e os de auto-eficacia aumentaram, ainda que nao
significantes. Também das 3 as 16 semanas, este grupo registou a menor taxa de desisténcia entre
todos. Ou seja, a intervencdo combinada parece ter travado a influéncia negativa que os factores

iniciais de ndo-adesdo exerceram até as 3 semanas. Esta assumpcéo é suportada pela maior

homogeneidade dos indicadores socio-demogréaficos no final do estudo.

4.4) Grupo controlo

Interessa ainda descrever algumas caracteristicas do grupo controlo, que apesar de néo lhe
ter sido aplicada qualquer estratégia de aconselhamento nutricional, obteve dos melhores
resultados antropométricos do estudo. Veja-se como:
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e Segunda maior taxa de retengdo as 3 e 16 semanas, s6 ultrapassado pelo grupo “auto-
monitorizacao”.

e Na amostra inicial: maior homogeneidade entre géneros; maior taxa de escolaridade
superior, face a secundéria, que prevaleceu em todos 0s outros grupos; homogeneidade
entre “0 tentativas anteriores” e “1-5 tentativas”, quase ndo se verificando a hipdtese “mais
de 5 tentativas prévias de emagrecimento”; a maior taxa de expectativas realistas “11 a
15kg” de todos os grupos; sem diferengas na pratica de actividade-fisica.

¢ Durante o follow-up: maior retencdo de individuos com escolaridade superior, contra 0s
outros grupos; manutencdo da homogeneidade entre “0 tentativas anteriores” e “1-5
tentativas”, quase nao se verificando a hipotese “mais de 5 tentativas prévias de
emagrecimento”’; maior taxa de retencao dos que tinham expectativas realistas “11 a
15kg”; taxa de retencdo final quase inalterada dos “irregularmente activos”.

¢ Segunda melhor taxa de perda de peso as 3 semanas, s6 abaixo do grupo “auto-
monitorizacdo”; melhor taxa de perda de peso das 3 as 16 semanas e do inicio ao fim do
estudo, ultrapassando todos os grupos de intervencao.

¢ Confirmada pela diminuicdo abrupta do IMC das 3 as 16 semanas, tendo iniciado com o
IMC mais elevado do estudo e terminado com o segundo mais baixo. Tendéncia, esta,
também visivel na massa gorda e perimetro abdominal.

e Pobre evolugdo da restri¢cdo cognitiva da segunda mais alta no inicio, para a segunda mais
baixa no final; descida uniforme da desinibi¢éo; descida marcada da percepc¢édo de fome até
as 3 semanas, com efeito quase “plateau” até ao final, sendo a mais baixa do estudo.

¢ Descida uniforme forte dos indices de depressdo ao longo do tempo; maior auto-eficacia
inicial aumentada mais gradualmente até as 3 semanas, e muito vincada até ao final,

obtendo um score de auto-eficécia final muito superior aos outros grupos.
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Os resultados obtidos por este grupo sao, por razdes inversas as do grupo combinado, também
peculiares. De facto, um conjunto de factores iniciais pro-adesao foram verificados no grupo
controlo, favorecendo os resultados antropometricos e a adesdo ao tratamento. Sao eles: maior
homogeneidade entre géneros®, maior taxa de escolaridade superior''!; menos tentativas prévias

1% Tanto que a taxa de retengio destes factores se

de perda de peso™® e expectativas mais realistas
manteve quase inalterada na amostra final dos controlos. Estes, em conjunto com um aumento
significavo da capacidade de restricdo até as 3 semanas, uma elevada auto-eficacia e um menor
score de depressdo iniciais, foram acompanhados de uma vincada reducdo do peso e dos outros
marcadores antropométricos, principalmente a partir das 3 semanas***. Dos restantes indicadores
de comportamento alimentar, apenas a percepcao de fome parece ter reagido a tendéncia positiva

destes marcadores, principalmente até as 3 semanas®®, pressupondo-se que, neste caso, a variagio

da desinibicéo é ultrapassada pelo efeito conjunto dos mesmos sobre a adesao.
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G. CONSIDERACOES FINAIS

A adesdo é um conceito multi-dimensional, composto pela interac¢do entre a variabilidade
intra- e interpessoal (caracteristicas biologicas, socio-demograficas e cognitivo-comportamentais,
estado de saude fisico e mental) com a variabilidade do tratamento (abordagem nutricional,
incluséo de actividade fisica, farmacos, terapia cognitiva, estratégias comportamentais de
aconselhamento, entre muitas outras). Ou seja, a mesma intervencéo pode ser resultados distintos
entre individuos ou no mesmo individuo, dependendo da interac¢do acima descrita.

Contudo, neste trabalho, as caracteristicas iniciais e a sua alteracdo até as 3 semanas parecem
ser preditivas de adesdo e de melhorias antropométricas mais significativas. Veja-se o caso do
grupo controlo e do grupo que fez auto-monitorizacao, ambos obtiveram as melhores taxas de
retencdo, perdas de peso mais significativas e melhorias mais importantes nos indicadores
cognitivo-comportamentais. Ja os grupos “dieta e substitutos de refeicdo” e “combinado” parecem
ter sido afectados pelas suas caracteristicas de base, em termos socio-demograficos e cognitivo-
comportamentais, resultando logo em menor perda de peso e desisténcia as 3 semanas, ndo sendo
capazes de reverter, apenas minimizar, esta tendéncia durante o decorrer da intervencéo.

Assim, neste estudo, os factores que mais parecem ter efeito negativo na adesdo sdo: 1) ser
mulher; 2) mais de 5 tentativas de perda de peso; 3) expectativas irrealistas; 4) maior IMC inicial;
5) maior score de depressdo inicial; 6) menor score de auto-eficacia inicial. J& 0s que parecem
afectar positivamente séo: 1) 0 tentativas de perda de peso; 2) expectativas realistas; 3) maior
nivel de actividade-fisica as 16 semanas; 4) maior perda de peso as 3 semanas; 5) maior diferenca
no score de depressdo as 3 semanas; 6) maior score de auto-eficacia as 0 e 3 semanas.

Em conclusdo, advoga-se a avaliagdo inicial e as 3 semanas dos indicadores cognitivo-
comportamentais, bem como uma maior personalizacdo do programa de perda de peso em
individuos que exibam factores socio-demograficos preditores de ndo adesao. A escolha da
abordagem nutricional e das estratégias de aconselhamento comportamental devem estar de

acordo com a avaliagcdo e com as necessidades de cada um.
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H. SUGESTAO DE TRABALHOS FUTUROS

Apoés a realizacéo deste trabalho surge a necessidade de analisar estatisticamente os preditores
de adesdo e de estudar as suas relac@es ao longo do tempo. Mais, seria de interesse incluir outros
possiveis determinantes de adesdo, como a auto-estima e a percepcao da imagem corporal, através
de instrumentos faceis de aplicar para nao sobrecarregar o participante. Estes, especificamente tém
sido bastante estudados e parecem ter um papel no complexo conceito de adesé&o.

Em paralelo, seria importante fazer o seguimento destes participantes durante a fase de
manutencdo, a fim de verificar a influéncia das intervencGes agora aplicadas.

Em estudos futuros sugere-se a atribuicdo dos participantes ao grupo de intervencéo, de acordo
com os resultados dos indicadores de adesdo (socio-demograficos, cognitivo-comportamentais) as
0 e 3 semanas, a fim de estudar nestes a influéncia da auto-monitorizacao e dos substitutos de
refeicdo. Neste caso, 0s substitutos de refeicdo deveriam fazer parte integrante do tratamento,
entre a 1 a 2 vezes ao dia, de acordo com as recomendacdes da EFSA e ndo ad libitum como foi

aplicado no presente trabalho.
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APENDICES E ANEXOS

Apéndice | — Termo de consentimento livre, informado e esclarecido.
Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido
N.°ID:

Foi convidado(a) como voluntario(a) para participar na seguinte pesquisa: Influéncia da aplicacéo
de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na adesdo a um programa de perda de peso.

A sua participagdo e indispensavel, pois apesar dos tratamentos dietéticos serem eficazes na perda
de peso, a manutencdo dos resultados conseguidos a longo prazo ainda constitui um desafio. Deste modo,
serdo introduzidos no seu tratamento estratégias que se destinam a aumentar a adesdo a dieta e ao
tratamento em geral. Estes procedimentos irdo decorrer ao longo das consultas e tém como objectivo Gltimo
promover a manutengdo do peso perdido, apos a alta. Para isso ira ser-lhe pedido o preenchimento de
questionarios ao longo do tempo, podendo ser contactado(a) mesmo apds a alta das consultas.

O/ A senhor(a) sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Para além
disso, pode recusar-se a participar, retirar o seu consentimento bem como interromper a participagéo a
qualguer momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ira acarretar qualquer
penalidade ou perda de beneficios, ndo estando subjacente qualquer custo ou recompensa financeira.

Os investigadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da
investigacdo permanecerdo confidenciais, assim como so serdo utilizados numa outra pesquisa sob a sua
permissdo. Caso o estudo seja publicado ndo havera nenhuma forma de o/ a identificar. Este documento
ser arquivado sob a algada da Faculdade de Medicina de Lisboa, podendo requisitar uma cépia se desejar.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE

Eu, fui informado(a) dos objectivos da pesquisa,
de maneira clara e detalhada, tendo esclarecido as minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes, desistir ou recusar-me a responder se assim o desejar. A investigadora Catarina
Félix e Cachdo certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.

Assim, declaro que concordo participar neste estudo.
Professor orientador:
Doutora Luisa Veiga

Assinatura Data /[

Mestranda:
Dietista Catarina Félix e Cachao:

Assinatura Data /[
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Apéndice Il — Ingredientes e valores nutricionais das barras de refeicdo

Frutos vermelhos e
Chocolate e caramelo

Valores nutricionais/ barra iogurte
/60g /1009 /60g /1009

Energia (kcal/ kj) 225/ 948 375/ 1580 215/ 915 359/ 1525
Proteinas (g) 14,4 24 14,5 24,1
Glicidos (g) 29 48,4 27,7 46,2
dos quais agUcares 16,5 27,5 15,8 26,4
Lipidos (g) 5,9 9,9 6,18 10,3
dos quais saturados 3,3 55 3,3 55
Fibra (g) 4 6,7 4 6,7
Sadio (mg) 240 400 240 400
Vitamina A (ug) (26%*) 210 350 210 350
Vitamina D (ug) (40%*) 2 3,33 2 3,33
Vitamina E (mg) (40%*) 4 6,7 4 6,7
Vitamina C (mg) (30%%*) 18 30 18 30
Vitamina B1 (mg) (36%%*) 0,5 0,83 0,5 0,83
Vitamina B2 (mg) (31%%*) 0,49 0,81 0,49 0,81
Vitamina B3 (mg) (34%%*) 6,18 10,3 6,18 10,3
Vitamina B6 (mg) (30%) 0,6 1 0,6 1
Acido folico (ug) (35%*) 69 115 69 115
Vitamina B12 (ug) (54%%*) 0,54 0,9 0,54 0,9
Vitamina H (ug) (20%*) 30 50 30 50
Vitamina B5 (ug) (25%%*) 1,5 2,5 1,5 2,5
Calcio (mg) (30%%*) 240 400 240 400
Fasforo (mg) (39%*) 308 513 308 513
Ferro (mg) (41%%*) 5,76 9,6 5,76 9,6
Magnésio (mg) (18%%*) 54 90 54 90
Zinco (mg) (23%%*) 3,42 5,7 3,42 5,7
lodo (ug) (26%*) 39 65 39 65
Potéssio (mg) (13%*) 500 833 500 833
Cobre (mg) (38%%*) 0,42 0,7 0,42 0,7
Selénio (ug) (28%%*) 19,5 32,5 19,5 32,5
Manganésio (mg) (12%%*) 0,42 0,7 0,42 0,7

Nota: * DDR — Dose diaria recomendada

Ingredientes barra de frutos vermelhos e iogurte: Nogates de soja (proteina de soja, amido de tapioca,
arroz, malte, sal), xarope de glucose, cobertura de iogurte 10% (acUcar, gordura vegetal, lactose, leite em
po, emulsionante E322), arandos 7%, oligofrutose, fibra de magc4, aveia, aglcar, agente de volume
(polidextrose), puré de morango (2%) e macd, gordura vegetal, corante vegetal, aromatizantes, gelificante
(pectina). Vitaminas e minerais (fosfato dipotassico, carbonato de célcio, vitaminas C, B3, E, B5, B6, D,
B2, B1, A, H, M, 6xido de magnésio, pirofosfato de ferro, 6xido de zinco, carbonato de cobre, iodeto de
potassio. Pedacos de nozes e cereais.

Ingredientes barra de caramelo e chocolate: Nogates de soja (proteina de soja, amido de tapioca, arroz,
malte, sal), chocolate de leite 15% (acucar, leite em pd, manteiga de cacau, pasta de cacau, gordura de leite,
emulsionante E322); xarope de glucose, agente de volume (polidextrose), humectante, glicerol, inulina,
fibra de magd, tmara em pasta, gordura vegetal, aclcar, aveia, emulsionante E322, aromatizantes,
gelificante (pectina). Vitaminas e minerais (fosfato dipotassico, carbonato de célcio, vitaminas C, B3, E,
B5, B6, D, B2, B1, A, H, M, 6xido de magnésio, pirofosfato de ferro, 6xido de zinco, carbonato de cobre,
iodeto de potassio. Pedacos de nozes e cereais.
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Apéndice 11 — Registo alimentar

Escreva tudo o que ingere (alimentos e bebidas) durante uma semana, de acordo com a hora e com a porg¢ao. Os erros alimentares também devem ser descritos. Na
coluna “observagdes” pode escrever o que quiser. Veja o exemplo:

Observacdes

2.2 feira _ = h:
i h
. h:
. h:

4.2-feira

6.2-feira

Domingo

Xl



Apéndice IV — Juncao das escalas cognitivo-comportamentais
ID:

DATA:

/

/201

I. De seguida vai encontrar um conjunto de afirmaces acerca da maneira como pensa ou age. A frente de cada
afirmacédo encontra 4 letras (A — discordo totalmente; B — discordo da maior parte; C — concordo na maior parte; D —
concordo totalmente). Nao ha respostas certas ou erradas, todas as respostas sdo possiveis, ja que estas devem reflectir

0 mais possivel a forma como costuma pensar ou agir. Assinale apenas uma das letras.

Discordo
totalmente

Discordo na
maior parte

Concordo na

maior parte

Concordo
totalmente

1. Quando sinto o aroma de um alimento saboroso, ou vejo um alimento com aspecto
delicioso, tenho dificuldade em evitar comé-lo mesmo que tenha acabado de comer

2. Em ocasides sociais, como por exemplo festas, geralmente como demais

3. Tenho normalmente tanta fome que como mais do que trés refei¢ées por dia

4. Quando ja comi o que penso ser a minha "dose" certa de calorias, geralmente consigo
parar de comer

5. E muito dificil para mim fazer dieta porque fico com muita fome

6. Como deliberadamente pequenas porcées de comida como forma de controlar o peso
7. As vezes os alimentos sabem td0 bem que continuo a comé-los mesmo quando ja néo
tenho fome

8. Uma vez que sinto frequentemente fome, gostava que um dietista me dissesse,
enguanto estou a comer, se ja comi o suficiente ou se podia comer mais um pouco

9. Dou por mim a comer quando me sinto ansioso

10. A vida é demasiado curta para me preocupar com dietas

11. Uma vez que 0 meu peso sobe e desce, por vezes faco dieta

12. As vezes sinto tanta fome que tenho logo que comer qualquer coisa

13. Quando estou com alguém que come demasiadamente, eu também como em excesso
14. Tenho uma boa nocdo das calorias existentes nos alimentos comuns

15. As vezes quando comego a comer, parece que nao consigo parar

16. Nao me é dificil deixar comida no prato

17. A certas horas do dia sinto fome porque me habituei a comer nessa altura

18. Quando faco dieta e como um alimento que ndo é permitido, durante um certo
periodo de tempo como menos para compensar

19. Estar com alguém que estd a comer deixa-me muitas vezes com fome suficiente para
comer também

20. Quando me sinto deprimido geralmente como excessivamente

21. Gosto demasiado de comer para estragar tudo a contar calorias ou a controlar o peso

22. Quando vejo um alimento realmente muito apetitoso geralmente fico com tanta fome
gue tenho que comer

23. Geralmente paro de comer quando ainda ndo estou realmente “cheio™, como forma
consciente de limitar a quantidade do que ingiro

24. Fico tdo esfomeado que 0 meu estbmago parece muitas vezes estar sempre vazio

25. O meu peso raramente variou nos Ultimos anos

26. Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, que me é muito dificil parar de comer
antes de acabar tudo o que tenho no prato

27. Quando me sinto s6 consolo-me a comer

28. Contenho-me no que como para nao ganhar peso

29. As vezes, ao fim da tarde ou durante a noite, fico com muita fome

30. Como tudo 0 que quero e sempre que me apetece

31. Mesmo sem pensar nisso, demoro muito tempo a comer

32. Calculo as calorias dos alimentos que ingiro de forma a controlar o0 meu peso

33. N&o como certos alimentos porque me fazem engordar

34. Tenho sempre fome suficiente para comer a qualquer momento

35. Presto muita atencédo a eventuais modificacdes do meu corpo

36. Quando estou a fazer dieta, se como um alimento que ndo é permitido, acabo depois
por comer ainda mais e ingerir alimentos muito caldricos
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

1. Para cada questdo marque uma cruz [X] na casa que antecede uma Unica das respostas.

37. Com que frequéncia faz dieta como forma de controlar o peso?
[ ] Raramente
[ ]Asvezes
[ ] Frequentemente
[ ]Sempre

38. Uma flutuacéo de peso de 2 a 2,5 Kg afectaria a sua alimentacao?
[ ] Nada
[ ]Um pouco
[ ] Moderadamente
[ ] Muito

39. Com que frequéncia sente fome?
[ ]SO0 as refeicBes
[ 1Asrefeigbes e, por vezes, entre as refeigdes
[ 1Asrefeiges e, frequentemente, entre as refeigdes
[ 1Quase sempre

40. Os sentimentos de culpa que sente quando come demais ajudam-no a limitar a ingestdo de alimentos?
[ 1 Nunca
[ ] Raramente
[ ] Geralmente
[ 1Sempre

41. Que dificuldade teria se parasse de comer a meio de um jantar e tivesse que se manter sem comer nas 4 horas
seguintes?

[ ]Facil

[ ] Ligeiramente dificil

[ ] Razoavelmente dificil

[ ] Muito dificil

42. Quanto consciente esta daquilo que come?
[ 1 Nada
[ ]Pouco
[ ] Moderadamente
[ 1 Extremamente

43. Com que frequéncia evita abastecer-se de alimentos que acha tentadores mas demasiado caléricos?
[ 1 Quase nunca
[ 1Asvezes
[ ] Geralmente
[ 1Quase sempre

44. Qual a probabilidade de comprar alimentos “light” ou de baixo valor caldrico (iogurtes dietéticos tipo “Linha
Zero”, “Cola Diet”, leite magro)?

[ ] Nao é provavel

[ ]Pouco provavel

[ ] Moderadamente provavel

[ ] Muito provével

45. Come de forma equilibrada na presenga de outras pessoas e excessivamente quando estd sozinho?
[ ] Nunca
[ 1 Raramente
[ ] Geralmente
[ 1Sempre

46. Qual a probabilidade de intencionalmente comer devagar para diminuir a quantidade do que come?
[ ] Néo é provavel
[ ]Pouco provavel
[ ] Moderadamente provavel
[ ] Muito provavel

Péagina | XV



Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na

adesdo a um programa de perda de peso 2011

47. Com que frequéncia ndo come sobremesa porque ja ndo tem fome?
[ 1 Menos do que 1 vez por més
[ ]Pelo menos 1 vez por més mas menos do que 1 vez por semana
[ ]Entre 1 e 3 vezes por semana
[ 14 ou mais vezes por semana

48. Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que o que realmente gostaria de comer?
[ ] Nao é provavel
[ ]Pouco provavel
[ ] Moderadamente provavel
[ ] Muito provavel

49. Tem episodios em que come excessivamente mesmo sem ter fome?

[ 1 Nunca

[ ] Menos do que 1 vez por més

[ ]Pelo menos 1 vez por més mas menos do que 1 vez por semana

[ 11 oumais vezes por semana
50. Numa escala de 0 a 5, em que O significa ndo fazer qualquer restricdo alimentar (comer o que quiser e quando
quiser) e 5 traduz o méaximo de restri¢do (limitar constantemente a ingestdo de alimentos sem nunca ceder), assinale
com uma cruz [X] o nimero que traduziria o seu comportamento?

[ 1 Come sempre o que quer e quando quer (0)

[ 1A maior parte das vezes come o que quer e quando quer (1)

[ ] Geralmente come o que quer e quando quer (2)

[ ] Geralmente limita a ingestdo mas as vezes come tudo o que Ihe apetece (3)

[ 1A maior parte das vezes limita a ingestdo e raramente come tudo o que lhe apetece (4)

[ ] Limita sempre a ingestdo de alimentos e nunca come tudo o que lhe apetece (5)

51. Em que medida a seguinte frase corresponde ao seu comportamento alimentar: "Comeco a fazer dieta de manhg,
mas porque acontecem tantas coisas durante o dia, quando chego a noite j& desisti e como aquilo que quero,
prometendo a mim mesmo iniciar a dieta no dia seguinte".

[ 11=Nao sou nada assim

[ 12 = Normalmente ndo sou assim

[ 13 =E uma descrigio razoavel do meu comportamento

[ 14 = Descreve-me perfeitamente

I11. O préximo questionario consiste em 19 afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada frase faga um circulo a
volta da letra (A; B; C; D; E) que melhor descreve a maneira como se tem sentido nesta semana, incluindo hoje.

do

Discordo
totalmente
40 concor

nem discordo

Concordo
totalmente

N

1- Sinto que ndo sou tdo bom como o0s outros

2- Eu sinto que ndo sou querido(a)

3- Sinto-me sem esperanca

4- Nada funciona bem para mim

5- Eu estou confuso(a) acerca do tipo de pessoa que eu sou

6- Eu ndo sinto satisfacdo com aquilo que fago

7- Eu sinto que ndo tenho controlo naquilo que acontece

8- Eu ja pensei em morrer

9- Apetece-me chorar muitas vezes

10- Sinto-me triste a maior parte do tempo

11- O meu coragdo sente-se mal

12- Eu estou mais mal-humorado(a) do que anteriormente

13- Demoro muito tempo a decidir sobre qualquer coisa

14- Demoro muito tempo a fazer as coisas

15- Eu ndo consigo pensar bem

16- Eu ndo consigo concentrar-me nos meus estudos como antes
17- A maior parte do tempo sinto que ndo tenho energia para fazer as coisas
18- N&o me apetece fazer nada

19- N&o gosto de sair com amigos e conhecer pessoas

000000 WoWomOOmOomomoWWwm o Discordo

>>>>>>2>>2>>>>>>>>>>>
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Influéncia da aplicagéo de estratégias de aconselhamento nutricional e comportamental na
adesdo a um programa de perda de peso

2011

IV. Por fim vai encontrar 15 afirmagdes acerca da maneira como pensa sobre si proprio(a). A frente de cada
afirmacédo encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar a letra A significa que discorda totalmente da afirmacéo e que ela
ndo corresponde, de maneira henhuma, ao que pensa de si; se assinalar a letra G significa que a afirmacéo corresponde
totalmente ao que pensa sobre si proprio(a). Entre esse dois extremos pode ainda escolher uma de 5 letras consoante
estiver mais ou menos em desacordo com a sua maneira de pensar. Assinale uma das letras. Ndo ha respostas certas
ou erradas, todas as respostas que der sdo igualmente correctas. Pense bem na resposta de modo a que ela expresse

correctamente a sua maneira de pensar.

S o
oo w g e g S a8 3
E38c958383885c5¢S
SEZ8Zt38853egcE
2T288 392038585
Dgoee2 @55 008
0O iz cio
1- Quando faco planos tenho a certeza que sou capaz de realiza-los A B C D E FiG
2- Quan_do ndo consigo fazer uma coisa a primeira continuo a tentar até A B C D E FE G
conseguir
3- Tenho dificuldade em fazer novos amigos A B C D E F G
4- Se uma coisa me parece muito complicada, nao tento sequer realiza-la A B C D E F G
5- Q_uando estabeleco objectivos que sdo importantes para mim, raramente 0s A B C D E FE &
consigo alcancgar
6- Sou uma pessoa auto-confiante A|/B|C|D|E|F]|G
7- N&o me sinto capaz de enfrentar muitos dos problemas comque medeparo | A | B | C | D | E | F | G
8- Normalmente desisto das coisas antes de as ter acabado A|/B|C|D|E|F]|G
9- Quando gstou a.tentar aprender alguma coisa nova, se ndo obtenho logo Alelcliplel Fla
sucesso, desisto facilmente
10- Se encontro alguém interessante com quem tenho dificuldade em
estabelecer amizade, rapidamente desisto de tentar fazer amizade comessa: A i B . C D  E  F G
pessoa
11- Quando estou a tentar tornar-me amigo de alguém que ndo se mostra
: 8 - A B C D E F G
interessado, ndo desisto logo de tentar
12- Desisto facilmente das coisas A B C D E F:!G
13- As amizades que tenho foram conseguidas através da minha capacidade A B C D E F &
pessoal para fazer amigos
14- Sinto inseguranga acerca da minha capacidade para fazer coisas A B C D E FiG
15- Um dos meus problemas, é que ndo consigo fazer as coisas como devia A B C D E F G

Observagdes:

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO
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Anexo | — Poster “Eficacia de uma dieta hipoglucidica em individuos com excesso de peso e

obesidade”, apresentado no 13° Congresso Portugués de Obesidade (Novembro, 2009) e no V

Congresso Internacional das Tecnologias da Saude (Maio, 2010).

Eficacia de uma Dieta Hipoglucidica em

Individuos com Excesso de Peso e Obesidade

Filipa Cortez Faria
Farmodiética. filipacortez@farmodietica.com

Abstract

As dietas hipoglucidicas tém vindo a ganhar um papel de destaque no tratamento do excesso
de peso e da obesidade. Em contraposicdo as abordagens clssicas de reducéo do peso, que
se baseiam em dietas hipocaléricas e hipolipidicas, foi d lvido um prog de perda
de peso, dividido em 3 fases, cuja abordagem nutricional se baseia na restricio dos hidratos
de carbono e num baixo indice glicémico, Na primeira fase da dieta restringiu-se o aporte
glucidico para cerca de 30 gr/dia, na segunda fase para 50 gr/dia e na terceira e Gltima fase
para cerca de 140 gr/dia, privilegiando-se os alimentos com menor indice glicémico, No
sentido de determinar a eficicia deste programa de perda de peso foi utilizada uma amostra
de conveniéncia de 114 individuos seguidos em consulta durante o ano de 2008 (88 mulheres
e 26 homens). Os individuos perderam em média 12,286+6,640 Kg em 15+8,1 semanas,
sendo que a perda de peso na primeira semana foi de 2,149=1,024 Kg, no final da primeira
fase da dieta 4,248+1,544 Kg e no final da segunda fase 8,038+5,804 Kg. Concluiu-se assim
que o programa de perda de peso aplicado a este grupo de individuos constitui uma alternativa
terapéutica vidvel no ambito do tratamento do excesso de peso e obesidade.

Introducao

As dietas hipoglucidicas (DHG) tém vindo a ganhar um papel de destague no
tratamento do excesso de peso e da obesidade, Nos (ltimos anos tém sido
desenvolvidos inimeros estudos clinicos e epidemioldgicos relativos a este tipo de
dietas, avaliando o seu impacto na perda de peso, nas co-morbilidades associadas
a obesidade e ao desenvalvimento de efeitos secundirios adversos. Ensaios clinicos
realizados nos Gltimos dois anos demonstram que as DHG promovem a perda de
peso, aD Mesmo tempo gue aumentam os niveis séricos do colesterol HDL, diminuem
os triglicéridos e melhoram o perfil glicémico (1,2,3,4).

Estudos de revisde tém comparado os efeitos das DHG com dietas hipolipidicas
(DHL), demonstrando a existéncia de diferencas significativas entre os dois tipos de
dieta, no que diz respeito a perda de peso ao fim de 6 meses, colesterol HDL,
triglicéridos e pressdo arterial, favorecendo as DHG (2,3). Ao fim de 12 meses a
perda de peso entre os dois grupos deixa de ser significativamente diferente (3,5).
E ainda de referir que os pacientes tendem a preferir as DHG para a perda de peso
(2), no entanto as particularidades de cada individuo deve ser respeitada. Torna=
se assim essencial a identificacio das necessidades especificas de cada paciente,
assim como a avaliagdo das suas condigoes de salide, no sentido de determinar qual
a dieta mais adeguada, de forma a alcangar uma perda de peso sustentada e a
melhoria do estado de salde geral a longo prazo (6}

Objectivos

1. Avaliar a eficicia do programa de perda de peso D3P no tratamento do excesso
de peso e obesidade,

2. Determinar a média de perda de peso ao longo das 3 fases do programa.

3. Determinar a duragido média do programa de perda de peso em causa,

Metodologia

Amostra

Foi desenhadeo um estudo observacional transversal, que pretendia estudar os
pacientes seguidos em consulta num consultério da regido de Lisboa, durante o ano
de 2008, Foi seleccionada uma amostra de conveniéncia de pacientes consultados
durante o ano de 2008, Dos 196 pacientes seguidos em consulta, foram eleitos para
estudo 114, dos quais 88 mulheres e 26 homens, Nio foram considerados 82
pacientes por ndo cumprirem os critérios de inclusdo do estudo: fazer a dieta por
um periodo minimo de 5 semanas e nao faltar duas ou mais vezes a 2 consultas
consecutivas.

Desenho do estudo

O programa de perda de peso frequentado pelos pacientes do estudo consiste numa
abordagem nutricional que se baseia numa dieta hipoglucidica e hiperproteica
(DHGP), com introdugio gradual semanal de alimentos, valorizando ndo 56 o seu
teor em glicidos, mas também o seu indice glicémico. Este programa, de
acompanhamento semanal, encontra-se dividido em 3 fases distintas, sendo que
na primeira fase da dieta se restringe o aporte glucidico para cerca de 30 gr/dia,
na segunda fase para 50 gr/dia e na terceira e ultima fase para cerca de 140 gr/dia,
privilegiando-se os alimentos com menor indice glicémico. A 1.* fase da dieta,
designada de inicio da perda de peso, tem a duracio média de 3 semanas e o seu
objectivo ¢ induzir a neoglucogénese, A 2.* fase da dieta, designada de consolidagao
da perda de peso tem uma duragio variavel, consoante o peso que se pretende
perder, e tem como objectivos reduzir as reservas de gordura, atingir um peso
normal e adquirir novos habitos alimentares, Neste periodo, vio=se introduzindo
gradualmente alimentos com um aporte glucidico cada vez maior, dande-se
preferéncia agueles que apresentam um menor indice glicémico. A 3,% e dltima fase,
é uma fase em que pretende que o paciente mantenha o peso e aprenda a geri-lo.
E nesta fase que o aporte glucidico total aumenta significativamente, de
aproximadamente 50 gramas/dia para 140 gramas/dia.

DIETAEasyShine

e Farmodiética

Metodologia (cont.)

Sao considerados factores de exclusdo para esta dieta individuos com diabetes
mellitus insulino-dependente, doenca cardiaca, renal ou hepatica grave, doengas
inflamatérias do intestino, polimedicados, mulheres gravidas e a amamentar. Esta
avaliagdo clinica é realizada na 1.* consulta por um dietista ou nutricionista, que
recolhe igualmente dados relativos ao estado nutricional do paciente e faz a avaliagao
antropométrica do mesmo.

Na 1.* e 2.” fases da dieta sdo utilizados suplementos multivitaminicos e minerais,
no sentido de compensar as restri¢des alimentares proprias de uma dieta hipoglucidica.
Paralelamente, ao longo da dieta, sdo utilizados suplementos alimentares com
propriedade drenantes, termogénicas e bloqueadoras parciais da absorgao.

Antropometria

Para a recolha dos dados antropométricos, os pacientes foram avaliados sem sapatos
e com roupa leve numa balanca digital Seca 769, com intervalos de 100 gramas. A
altura foi medida com uma craveira Seca 216, com intervalos de 1 milimetro.

Resultados e Discussdo

Dos 114 individuos em estudo, 88 eram mulheres (77,2%) e 26 eram homens (22,8%),
com uma média de idades de 41,6+12,3 anos, 86,119 Kg de peso inicial e 31,7=6,2
Kg/m2 de Indice de Massa Corporal (IMC).

Verificou-se que os pacientes levaram, em média, 15+8,1 semanas a entrar na 3,”
fase da dieta, significando que atingiram o peso definido a priori,

Relativamente & perda de peso, os pacientes perderam na primeira semana de dieta
2,149=1,024 Kg, no final da primeira fase da dieta 4,248+1,544 Kg e no final da
segunda fase 8,038+5,804 Kg , com uma perda total de 12,286+6,64 Kg. Estes
resultados permitem afirmar gue a dieta instituida é eficaz no que respeita a perda
ponderal, a semelhanca de outros estudes semelhantes (7,8) (Figura 1).

Figura 1. Perda de peso ao longe do programa de perda de peso instituido

g,
]

- ) Semana 1 semara 3 ‘Semana 15
Os efeitos secundarios reportados pelos pacientes foram ligeiros, incluindo obstipagio
ligeira ou agravamento da mesma, quando ja existente, que melhorou com a
progressdo na dieta, devido a introdugdo de alimentos com um teor de fibra superior.
Foram ainda reportados dois episodios de hipoglicémia sem consequéncias clinicas
relevantes em pacientes diabéticos tipo ll, por ndo terem ajustado a medicagao,
apesar de terem sido alertados para essa necessidade.

Conclusdo

0 programa de perda de peso instituido nos pacientes em causa revela—se eficaz
no tratamento do excesso de peso e obesidade, constituindo uma alternativa viavel
as dietas classicas hipolipidicas/hipocaléricas/normoglucidicas. Os pacientes que
procuraram o programa de perda de peso em causa levaram, em média, 15 semanas
a atingir o seu objectivo de peso e perderam 12,28626,64 Kg.

Os efeitos secundarios adversos referidos pontualmente nio condicionam a aplicacio
deste tipo de dieta a todos os pacientes gue cumpram os critérios de aplicabilidade
do programa de perda de peso em causa,
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