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Resumo

Introducéo

A prevaléncia da obesidade tem vindo a aumentar significativamente ao longo dos
ultimos anos. O tratamento para esta condicdo permanece até agora pouco eficaz pelo
que se torna necessario estudar novas estratégias para facilitar o controlo do peso. O
presente estudo teve por objetivo caracterizar os doentes encaminhados para a consulta
de nutricdo, comparar duas metodologias relativas a intervengdo nutricional e averiguar

fatores preditivos de adesdo a um programa de perda de peso.

Metodologia

Estudo prospetivo aleatorizado e controlado, no qual foram incluidos 66 sujeitos, que
foram divididos em dois grupos: o grupo de intervencdo (com ensino alimentar,
estruturado com recurso a imagens e consulta) e o grupo standard (com aconselhamento
individualizado). Foram recolhidas informac6es demograficas, clinicas, antropométricas
e aplicados questionarios para averiguar classe social (Graffar), ingestdo alimentar
(Questionario de Frequéncia Alimentar), atividade fisica (IPAQ), adesdo as
recomendacdes (GAS), tipo de motivacdo (TSRQ) e dificuldades de regulacédo
emocional (EDRS). O ensino alimentar estruturado, centrou-se no grupo de intervencao,

recorrendo a temas especificos e imagens reais.

Resultados

Verificou-se que 23% (n=15) dos participantes eram do género masculino e 77% (n=51)
eram do género feminino, com uma média de 51 anos e 59,1% (n=39) classificados
como classe média. De acordo com os resultados obtidos observou-se uma prevaléncia
de excesso de peso de 10,6% e de obesidade de 89,4%. A analise da adequacdo da
ingestdo alimentar permitiu perceber que os inquiridos mantinham um consumo
excessivo de gordura e uma ingestdo deficitaria de micronutrientes nomeadamente
folato, iodo e vitamina D. Na analise de dados longitudinais ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de intervengdo e standard.
Ambos 0s grupos perderam peso e reduziram o perimetro da cintura, mas apenas o
grupo standard reduziu significativamente a massa gorda. Neste estudo verificou-se
também que um IMC (OR=1,09) e o angulo de fase (OR=1,64) elevado estavam
associados a uma maior adesdo as consultas de nutricdo, ao passo que uma motivacao

controlada (OR=0,21) estava associada a uma pior adesao.




Concluséo

Este estudo constatou que a intervencdo nutricional standard foi eficaz na perda de
peso, reducdo do perimetro da cintura e massa gorda dos participantes. O estudo indicou
também que o tipo de motivacdo, bem como o IMC e angulo de fase sdo fatores

preditivos de adesdo a consulta para perda de peso.

Palavras-chave: Adesdo. Fatores Preditores. Obesidade.




Abstract

Introduction

Obesity prevalence has increased significantly over the years. However, treatment for
this condition is known not to be very effective and other methods are needed to
enhance weight control. The aims of this study were to characterize the studied
population, to compare two methods for weight loss and to identify predictive factors of

compliance to a weight loss program.

Methodology

Prospective randomized and controlled study with 66 subjects that were divided into
two groups: the intervention group and the standard group (with individualized
counseling).Clinical, demographic data was collected as well as and anthropometric and
BIA measurements. Also, social class (Graffar), dietary intake (Questionario de
Frequéncia Alimentar), physical activity (IPAQ), willingness to follow
recommendations (GAS), type of motivation and emotional regulation difficulties
questionnaires were used. A structured nutritional education was the focus of the

intervention group, were a specific educational content and images were used.

Results

23% (n = 15) male and 77% (n = 51) female participants were included, with an average
of 51 years and 59.1% (n = 39) were classified according to socioeconomic status as
middle class. A prevalence of overweight of 10.6% and 89.4% obesity was observed.
Participants presented an increased fat and a deficient micronutrients intake

such as folate, iodine and vitamin D. In the longitudinal data analysis, no statistically
significant differences were found between intervention and standard group. Both
groups lost weight and reduced the waist circumference, but only the standard group
reduced body fat significantly. BMI (OR = 1.09) and high phase angle (OR = 1.64)
were associated with compliance to the weight loss program, while a controlled

motivation (OR = 0.21) was associated with a worse compliance.




Conclusion
This study found that the standard nutritional intervention was effective in weight loss,
waist circumference and fat mass reduction. Also, that the type of motivation, as well as

the BMI and phase angle were predictive factors of compliance to our weight loss
program.

Keywords: Compliance. Factors Predictive. Obesity.
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Introducao

A obesidade, considerada pela Organizacdo Mundial de Satide como sendo uma
acumulacdo excessiva de tecido adiposo resultante de um desequilibrio entre as calorias
ingeridas e as calorias gastas. Destaca-se como um dos principais fatores de risco para
doengas cronicas como a diabetes, doenca cardiovascular e cancro, sendo a sua
prevaléncia tdo elevada que é considerada a epidemia global deste século, sobretudo nos
paises desenvolvidos, tornando-se num dos mais sérios problemas de satde publica (1).
E importante salientar que esta condicdo atinge tanto adultos como criancas, sendo
responsavel por uma maior morbilidade, mortalidade e pior qualidade de vida (2,3).

Estima-se que a prevaléncia de obesidade na Europa é de 10% a 20% em quase
todos os paises (4), sendo que em Portugal, o Gltimo estudo de prevaléncia da obesidade
refere que 21,6% da populacdo portuguesa entre 0s 18 e 64 anos sao obesos e 36,5% séo
pré-obesos (5), no qual o sedentarismo e a excessiva ingestao caldrica justificam estes
elevados valores (3). O aumento da prevaléncia da obesidade em Portugal tem sido
igualmente associada a um aumento nos custos associados a saude (6).

Este desequilibrio resultante de sucessivos balancos energéticos positivos, nos
quais o valor energético consumido é superior ao despendido, tem origem multifatorial,
envolvendo uma interacdo complexa entre fatores genéticos, metabdlicos, ambientais,
comportamentais e culturais (7). Embora possa haver uma predisposicdo genética para a
obesidade, os fatores ambientais terdo, certamente, um peso determinante na medida em
que poderdo potenciar essa predisposicdo ja existente. Assim, a quantidade de alimentos
ingeridos as refeicdes, conjuntamente com a composicdo dos macronutrientes da dieta e
0 sedentarismo generalizado das populacdes, constituem aspetos preocupantes (6).
Desta forma, a obesidade podera ser considerada como o resultado da vulnerabilidade
genética do individuo que €é potenciada por um ambiente promotor de doenca (8).

O primeiro estudo epidemioldgico nacional (que integrou um estudo da OMS em
30 paises) revelou em termos de prevaléncia anual, a terceira mais elevada taxa (23%)
de perturbac6es do foro psiquiatrico, onde as perturbacfes de ansiedade (17%) foram as
mais expressivas devido a fobias sociais e especificas (ambas com baixa incapacidade
psicossocial) (3). Em particular, a obesidade tem sido associada a depresséo, que devera
ser considerada, dados os efeitos negativos que pode ter quer na propensdo para o
aumento de peso, quer na motivacdo na adesdo ao tratamento. O aumento da ingestdo
alimentar ¢ muitas vezes utilizada pelos doentes como estratégia, para lidar com

emocdes negativas, resultantes de problemas do dia-a-dia ou mesmo do fracasso em
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manter uma dieta a longo prazo (9,10). A obesidade pode ser vista como um problema
autoinduzido (8), que reflete a dificuldade que estes doentes ttm no autocontrolo da
ingestdo alimentar. (11,12)

Segundo um estudo recente em que Se procurou estimar quais os fatores de risco
que contribuem para o total de anos de vida saudavel perdidos pela populacéo
portuguesa, os hébitos alimentares inadequados s&o aqueles que ocupam 0 primeiro
lugar com 19%, seguidos de hipertensdo arterial com 17%, indice de massa corporal
elevado com 13% e tabagismo com 11% (3). Estimou-se igualmente que o deficitario
consumo de fruta (consumo de menos de 3 pecas diarias) que constitui o risco evitavel
que mais contribui para a perda de anos de vida saudavel. (3).

Tendo em consideracdo a dimensao biopsicossocial do individuo, o tratamento
da obesidade deverd implicar uma visdo multifacetada do paciente e das suas
necessidades, carecendo de uma abordagem multidimensional na qual, além da perda de
peso, devem ser consideradas outras vertentes que estimulem a promocéo de estilos de
vida saudaveis a longo prazo (8). Assim, 0 recurso a equipas multidisciplinares com
médicos, psicologos e nutricionistas experientes faz com que o tratamento da obesidade
seja mais eficaz (clinica e economicamente) (4).

A salde individual e mesmo a coletiva é influenciada por comportamentos e
estilos de vida em que, além da adocdo de habitos alimentares saudaveis, a atividade
fisica regular constitui um fator protetor da satde, sendo preponderante no tratamento
da obesidade, na qualidade de vida e na prevencdo de varias doencas. Extensos periodos
de comportamento sedentario, constitui um fator de risco para a saude
independentemente dos niveis de atividade fisica da pessoa. Em Portugal, 64% da
populacdo ndo pratica atividade fisica e, de entre os praticantes, a prevaléncia situa-se
entre 77% do género masculino e 64% do género feminino, praticando pelo menos 30
minutos de atividade fisica moderada diaria (3,5). No recente inquérito alimentar
nacional e de atividade fisica, verificou-se que 27% dos adultos sdo considerados
fisicamente ativos, cumprindo as recomendacdes atuais (da OMS) para a préatica de
“atividade fisica promotora de satide”. Considerando a atividade fisica em todos os
dominios, 43% da populacdo Portuguesa com mais de 14 anos ndo cumpre qualquer
critério internacional para a atividade fisica, podendo ser classificada no nivel
“sedentario”(5).

Tém sido feitos varios estudos na tentativa de perceber o contributo da atividade
fisica no tratamento da obesidade, podendo concluir que esta relacionado com o  efeito
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que esta produz no balango energético, na composi¢do corporal, nos pardmetros
psicologicos, na qualidade de vida do individuo, na diminui¢do do risco de vérias
patologias, na gestdo do peso e na distribuicdo da gordura (13). Atualmente sabe-se que
para que seja mantida a longo prazo, a atividade fisica deve ser associada ao
divertimento e ao prazer e ndo a obrigatoriedade, salientando-se a sua importancia no
controlo de stress e conflitos emocionais (13). Apesar dos beneficios comprovados, sdo
apontadas como principais barreiras a pratica de atividade fisica, 0os motivos
profissionais e de estudo, saude, idade, ou pelo facto do individuo ndo se considerar
desportista (13).

A educagdo em salde reveste-se também de uma extrema importancia visto
permitir desmistificar crengas, aumentando a possibilidade da adogdo de atitudes e
comportamentos saudaveis. No entanto, apesar da importancia de bons conhecimentos
relacionados com aspetos de salde, sabe-se que estes ndo sdo suficientes para a
mudanca comportamental. Efetivamente, para que ocorra a mudanga nos habitos é
imprescindivel que o doente assimile os conhecimentos e que os ponha em pratica. De
acordo com a literatura existe uma maior possibilidade de alteracdo dos habitos
alimentares se a intervencédo for individualizada e se o doente se sentir como elemento
ativo e decisor em todo o processo (14). Para além disto, considera-se ainda
determinante a forma como a mensagem é transmitida ao paciente, uma vez que podera
potenciar a autoconfianca e motivacdo para a adesdo e implementacdo de
comportamentos desejados (14).

No que diz respeito a fatores implicados na adesdo a recomendacdes de saude
alguns estudos revelam que pessoas com baixa literacia em satde tém mais dificuldade
em utilizar medidas preventivas ou aderir a regimes terapéuticos (14), sendo a
obesidade mais prevalente em individuos com mais baixo nivel socioeconémico e
educacional. Desta forma, uma melhor capacidade econdémica associada a uma maior
escolaridade favorece a tendéncia para a aquisicdo de bens e servicos de saude que
influenciem positivamente o peso corporal e os comportamentos de saude (15).

As motivacBes mais frequentemente implicadas no controlo do peso sdo a saude,
0 aspeto fisico, bem-estar fisico e psicoldgico, no entanto, outros motivos que levam as
pessoas a procurar gerir o0 peso, incluem uma maior importancia atribuida a programas e
produtos que tém em vista a gestdo do peso, bem como a percecdo social em relacdo a

obesidade e aos riscos a ela associados (15).
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De um modo geral o individuo obeso tem um historial de tentativas de reducgéo
de peso, algumas das quais sob a orientacdo de técnicos de salde, consistindo a sua
maior parte numa dieta e/ou uso de farmacos. A dificuldade em manter a perda ponderal
a longo prazo e a frustracéo face a este género de tratamento sdo partilnados por quase
todos os individuos obesos que deste modo continuam a ganhar peso (16), sendo que,
consecutivas tentativas de reducdo de peso mal sucedidas poderdo contribuir para a
descrencga no processo de tratamento (em funcdo das mas experiéncias vivenciadas) e a
atitudes de passividade e ceticismo (15).

As metodologias existentes para a perda ponderal, s&o de um modo
generalizado, de limitada eficacia. A maioria das interven¢des na perda de peso tem
evidenciado resultados apenas a curto prazo, sendo que esse peso € recuperado no prazo
de trés a cinco anos (15). Nas intervencdes em que é proposta uma elevada reducao
calérica podem ser desencadeados mecanismos fisiologicos e algumas alteracGes
comportamentais que pdem em risco o sucesso da intervencdo a médio e longo prazo. A
literatura sugere que para evitar este risco, deverdo considerar-se estratégias menos
restritivas no inicio da orientacdo dietético/nutricional (17).

A base de qualquer estratégia de intervencdo, passa pela adocdo de
comportamentos saudaveis, a nivel nutricional e atividade fisica, ajudando os pacientes
a interiorizar como e quando consumir energia (dieta) e como e quando a gastar
(atividade fisica), transpondo estas competéncias para o seu dia-a-dia (6). Existem
maultiplas propostas de intervencdo terapéutica para o controlo de peso que passam,
sobretudo, por mudancgas comportamentais. Contudo considera-se um aspeto nuclear da
intervencdo, a promo¢do de motivacdo auténoma, em detrimento da prescricao
comportamental. Outro aspeto fulcral da intervencdo é o facto da decisdo terapéutica
passar por uma decisdo partilhada pelo clinico e pelo doente quanto ao rumo terapéutico
(17). Este modelo centrado no paciente e nas suas competéncias de mudanca, pode
constituir uma mais-valia no tratamento de doentes, com vantagens acrescidas para a
manutengéo dos beneficios pessoais a longo prazo (16).

Este estudo teve por objetivo a comparagéo de duas metodologias com o intuito
de otimizar a consulta de nutricio e facilitar a transmissdo dos conhecimentos
nutricionais basicos para o controlo do peso. A hipdtese colocada foi de que uma
intervengdo nutricional estruturada com recurso a imagens estaria associada a uma
consulta de nutrigdo mais otimizada (com menor duracdo e mais assertiva) e que fosse

igualmente eficaz na perda ponderal e massa gorda. Assim, foi comparadaa
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metodologia habitual da consulta de nutricdo (prescricdo de dieta, adaptacOes
individualizadas e esclarecimento de ddvidas) com uma consulta estruturada com
recurso a material pedagdgico com imagens, abordando tematicas especificas (porgoes,
equivaléncias alimentares e rotulagem) além da prescricdo do plano alimentar e
esclarecimento de davidas. Este estudo procurou avaliar prospectivamente (5 meses) o
estado nutricional, a ingestdo alimentar, a atividade fisica, as motivacdes dos individuos

e os fatores progndsticos para a adesdo a consulta.
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Objetivos

- Caraterizar o nivel socioeconémico e situacdo clinica (comorbilidades e dados
laboratoriais) dos doentes encaminhados para a consulta de nutricdo para perda de peso
(adultos);

- Caraterizar o estado nutricional com aplicacdo da bioimpedancia elétrica e medi¢des

antropomeétricas (peso, altura e perimetro abdominal);
- Avaliar a ingestdo alimentar e atividade fisica;

- Analisar a autorregulacdo emocional e tipo de regulacdo motivacional para adesdo ao

plano de perda ponderal;

- ldentificar fatores progndsticos de perda de peso e de adesdo ao plano alimentar

proposto ou a consulta;

- Comparar a perda ponderal associada a uma intervencdo nutricional convencional
(esclarecimento de duvidas e prescricdo de plano nutricional) com uma intervencgédo

nutricional estruturada com recurso a material pedag6gico com imagens;

- Comparar o tempo dispendido nas consultas de nutricdo entre os dois grupos aavaliar.
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Metodologia e Materiais

Recolha de Dados e Amostra

O presente estudo decorreu no Hospital Beatriz Angelo entre os meses de Outubro
de 2014 e Junho de 2015, inicio e fim da recolha de dados, respetivamente. Este estudo
foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital Beatriz Angelo e pela Comissdo de
Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa. Os individuos que aceitaram
participar no estudo assinaram a declaragdo de consentimento informado, aquando da
primeira consulta (anexo 1).

O estudo realizado foi prospetivo aleatorizado e controlado. Os critérios de
inclusdo foram doentes com referenciacdo do Médico Assistente para a consulta de
nutricdo, com excesso de peso ou obesos (IMC> 25kg/m?) que aceitaram participar no
estudo. Consideraram-se como critérios de exclusdo, os participantes com idade inferior
a 18 anos, os portadores de pacemaker e gravidas.

Foram estudados 66 individuos, divididos em dois grupos de intervencédo
nutricional (Grupo Standard - intervencdo nutricional convencional; Grupo de
Intervencédo - intervencdo nutricional estruturada com recurso a material pedagdgico
com imagens), através do método de aleatorizacdo em bloco. Utilizaram-se blocos
com diferentes dimensdes (4, 6 ou 8 participantes, selecionados de forma aleatoria) e a
alocacdo teve por base nimeros aleatdrios gerados no computador.

No grupo standard foram efetuados questionarios e realizadas as consultas sem
ensino orientado (sem recurso a imagens nem temas especificos). No grupo de
intervencdo as consultas foram planeadas de modo a distribuir temas especificos pelas
mesmas (porcdes, equivalentes alimentares e rotulagem) com recurso a imagens,
sendo aplicados igualmente os mesmos questionarios que no grupo standard. Os
doentes foram acompanhados ao longo de 5 meses (equivalente a 5 consultas).

Registou-se também a duragdo da consulta em minutos.
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Historial Clinico e Analise Bioquimica Laboratorial

Nesta primeira consulta foram também registadas outras informacGes acerca do

doente, tais como a data de nascimento, género, comorbilidades, analises bioquimicas

laboratoriais (glucose, ureia, creatinina, acido arico, glicemia, hemoglobina glicada,

colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, cortisol, TSH, T3 e T4,

insulinémia em jejum, ferro, vitamina D3 (25-Hidroxicolecalciferol), acido folico,

vitamina B12 e zinco) e medida a tensdo arterial (frequéncia cardiaca, tensdo arterial

sistélica e diastolica).

As comorbilidades dos participantes foram categorizadas em 4 grupos, como se

pode verificar na tabela seguinte (tabela 1), que contem como exemplos, as patologias

que os participantes manifestaram.

Comorbilidades

Exemplos

Endocrinas e Metabdlicas

Cardiovasculares

Psiquiatricas

Gastrointestinal,
Hepatica e Biliar

Outras

Hipotiroidismo, Tiroide nervosa, Hiperandroginismo, Tiroidite
autoimune, Dislipidémia e Diabetes

HTA, Insuficiéncia venosa, Doenca venosa periférica, AVC,
EAM, Aneurisma e Pericardite

Sindrome depressiva, Depressao, Depressdo pos-parto,
Esquizofrenia e Crises de ansiedade

Hemorragia Intestinal, Esteatose hepatica, Litiase Biliar,
Sindrome dispéptica, Ulcera gastrica, Doenca de Chron,
Diverticulose do colon, Gastrite, Colite nervosa, Neoplasia do
colon, Obstipacdo com fecaloma

Fibrose pulmonar, DPOC, Apneia do sono, Artroses, Tendinite,
Espondilite anquilosante, Artrite reumatoide, Fibromialgia,
Angioma vertebral, Discopatia dorsal grave, Sindrome
vertiginoso, Epilepsia, Sinusite, Ovario poliquistico,
Endometriose, Incontinéncia urinaria, Glaucoma, Alopecia e
Erisipela

Tabela 1 - Exemplos de comorbilidades verificadas nos participantes
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Avaliacdo Antropométrica

Na avaliacdo do estado nutricional, procederam-se a medi¢fes antropométricas
como o peso (kg), estatura (m) e perimetro abdominal (cm) e através destas foi
calculado o indice de massa corporal (IMC) dividindo o peso (kg) pelo quadrado da
altura em metros, que permite relacionar o peso com a altura do individuo avaliado
(18,19).

Peso (Kg)
IMC =

[Estatura (m)]?

Mediante o valor obtido, classifica-se o estado de nutri¢do de individuos adultos
com idades compreendidas entre 20 a 65 anos de idade, tendo em conta os valores

seguintes, definidos pela Organizacdo Mundial de Salde:

Classificagéo IMC (kg/m2)
Baixo Peso <18.50
Eutrofia 18.50 — 24.99
Excesso de Peso >25.00
Obesidade >30.00
Obesidade Grau | 30.00 — 34.99
Obesidade Grau 1l 35.00 - 39.99
Obesidade Grau 111 >40.00

Tabela 2 - Classificagdo do IMC em individuos adultos (> 20 anos), segundo a OMS (13)
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Nos individuos com idade superior a 65 anos usaram-se intervalos com o0s seguintes
valores:

Classificacdo IMC (kg/m2)
Baixo Peso <22
Eutrofia/Risco de Desnutrigdo 22 -26,9

Homens 27-30
Mulheres 27-32
Homens> 30,1
Mulheres> 32,1
Tabela 3 - Classifica¢do do IMC em idosos (> 65 anos) (15)(16)

Excesso de Peso

Obesidade

Na avaliagdo do peso foi usada a balanca SECA 220®, sendo que, o individuo a
avaliar encontrava-se descalco e apenas com roupa leve. O individuo manteve-se
imovel, com os pés em posicdo paralela, cabeca ereta, bragos estendidos ao longo do
corpo e mantendo o olhar em frente (20). Na afericdo da estatura, o calcado e 0s
acessorios que pudessem influenciar a avaliacdo, foram retirados e o individuo manteve-
se numa posicdo vertical e imovel, com os bragos estendidos ao longo do corpo (20). A
cabeca do individuo durante a avaliacdo estava colocada sob o plano horizontal de
Frankfort (linha imaginaria que passa pelo bordo inferior da orbita e pelo bordo
superior do meato auditivo externo) e mantendo o olhar fixo, em frente.

Foram realizadas duas medi¢des sequencialmente e registada a média aritmética

das medigdes efetuadas (20).
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Avaliacao da Composicao Corporal (BIA)

De forma a analisar a composicao corporal foi utilizada a bioimpedancia elétrica
(BIA), através do medidor de bioimpedancia elétrica Bodystat 1500, com o qual se
avaliaram 0s seguintes parametros: massa gorda e massa magra em percentagem e

quilogramas, agua corporal total em percentagem e litros e angulo de fase).

Procedeu-se a medi¢do usando os seguintes procedimentos: recolheram-se 0s
dados necessarios para a andlise (peso, altura e perimetro da cintura) sendo,
posteriormente, solicitado ao individuo que se deitasse na maca e permanecesse nessa
posicdo entre 3 a 5 minutos. Na mao direita colocou-se o elétrodo vermelho atras da
articulacdo do dedo médio e o elétrodo preto, no pulso. No pé direito colocou-se o
elétrodo vermelho atrés da articulacdo do segundo dedo do pé e o elétrodo preto, no
tornozelo. De seguida foram introduzidos os dados do individuo no aparelho e efetuou-

se a medicdo.

Questionarios Aplicados

Além das avaliacgdes referidas, foram aplicados os seguintes questionarios:

d Escala Graffar: esta escala avalia o nivel socioecondmico, baseando-se
em 5 critérios: profissdo, nivel de instrucdo, fontes de rendimento
familiar, conforto do alojamento e aspeto do bairro onde habita, sendo
cada um deles avaliado numa escala de 1 a 5, em que 1 se considera a
situacdo favoravel e 5 mais desfavoravel. Posteriormente, efetua-se o
somatdrio dos 5 critérios anteriormente referidos. O valor obtido
corresponde a classe social do individuo avaliado (Classe | - 5 a 9
pontos, Classe Il - 10 al13 pontos, Classe Il — 14 a 17 pontos, Classe 1V
-18 a 21 pontos e Classe V — 22 a 25 pontos (21) (anexo 2).

Este questionario foi colocado aos individuos do estudo na 12 consulta.

b) Ingestdo alimentar: a frequéncia alimentar foi avaliada através do
questionario de frequéncia alimentar semi-quantitativo validado para a
populagdo portuguesa (anexo 3). A conversdo dos alimentos em

nutrientes foi realizada pelo departamento de epidemiologia, medicina
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preventiva e salde publica da faculdade de medicina do Porto. Para a
obtengédo do consumo alimentar, a frequéncia referida para cada item foi
multiplicada pela respetiva por¢cdo média padrdo, em grama (g) e por um
fator de variacdo sazonal para alimentos consumidos em épocas
especificas (0,25 foi considerada a sazonalidade média de trés meses). A
conversdo dos alimentos em nutrientes foi efetuada utilizando como
base o programa informatico Food Processor Plus® (ESHA Research,
Salem, Oregon), com informacdo nutricional proveniente de tabelas de
composigdo de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados
Unidos da América, adaptada a alimentos tipicamente Portugueses
(22,23).

O questionario foi colocado aos individuos do estudo na 1% 3% e 52

consulta;

Atividade fisica: a atividade fisica habitual foi avaliada através do
questionario International Physical Activity Questionaire (IPAQ versao
curta, validada para a populacdo portuguesa) (24) (anexo 4). Através
deste questionario classificou-se a atividade fisica em trés niveis (baixo,
moderado e elevado) (25). Este questionario caracteriza o0s niveis de
atividade fisica como:
i Elevado: se a atividade fisica for de intensidade
vigorosa, pelo menos 3 dias seguidos (pelo menos 1500
MET-minutos/semana), ou 7 ou mais dias de caminhada,
em simultaneo com atividades moderadas ou vigorosas
(pelo menos 3000 MET-minutos/semana);
i. Moderada: se a atividade for vigorosa durante pelo
menos 20 minutos por dia, em 3 dias ou mais, ou se a
atividade for moderada e/ou caminhada de pelo menos 30
minutos em 5 dias ou mais, ou qualquer combinacdo de
caminhada ou atividade de intensidade moderada ou
vigorosa em 5 dias ou mais (pelo menos 600 MET-
minutos/semana);
i. Baixo: os individuos que ndo cumpram 0s critérios de

atividade moderada ou elevada.
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O questionario IPAQ foi colocado aos individuos do estudo na 12, 3% e 52

consultas;

Questionario de autorregulacdo: foi aplicado o Treatment Self
Regulation Questionnaire, concerning entering the weight loss program
(TSRQ) (anexo 5) que permite aferir o tipo de regulacdo motivacional
para seguir um programa de perda de peso.

Este questionario € composto por 18 questdes, onde se pretendeu avaliar
a motivacdo autdbnoma e controlada. As questdes estdo divididas em 4
grupos (A, B, C e D) e a pontuacéo dos itens distribui-se numa escala de
7 pontos (1-“Nada Verdadeiro” até 7-“Totalmente verdadeiro™). As
questbes 1, 2, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15 e 16 correspondem a escala de
regulagéo controlada e os restantes itens integram a escala de motivacéao
autonoma. A pontuacdo é dada pela soma parcial da escala autbnoma e
da escala controlada. A que tiver o somatério mais elevado é
representativa do tipo de motivacéo do sujeito (26).

Foi solicitado aos individuos avaliados, a resposta ao questionario TRSQ

na 12 e 52 consulta;

Perceived Competence Scale (PCS): permite avaliar a confianga em manter
uma alimentag&o saudavel (anexo 6);

Neste estudo foi usada a versdo de 4 itens da PCS — Maintaining a
Healthy Diet. Os sujeitos respondem numa escala de 7 pontos (1- “Nada
Verdadeiro” a 7-“Totalmente Verdadeiro”) e o resultado total ¢ avaliado
com base no somatorio de todos os itens (26).

O questionario PCS avaliou a confianga na manutencdo da alimentacéo

saudavel dos individuos em estudo, na 12 e 52 consulta.

General Adherence Scale (GAS): permite a avaliagdo da adeséo global
as recomendacgdes médicas (anexo 7).

Este questionario mede a tendéncia do sujeito para aderir as
recomendacdes, usando para o efeito 5 questbes. Numa escala de 6
pontos (1- “Nunca” a 6- “Sempre”). Os itens 1 e 3 sdo invertidos, sendo

pedido ao sujeito que reporte a frequéncia de cada afirmacéo
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apresentada no questionario nos ultimos 3 meses. Quanto maior o valor
do somatdrio, maior sera a adesdo ao tratamento médico (26).
O questionario GAS avaliou a adesdo as recomendacGes médicas, dos

individuos em estudo na 3? e 52 consulta.

Escala de Dificuldades na Regulacdo Emocional: possibilita a
identificacdo de dificuldades clinicamente relevantes na regulacdo
emocional (anexo 8). Esta escala avalia os niveis de dificuldades
emocionais em 6 dominios: 1- ndo-aceitacdo das emogdes “negativas”,
2- incapacidade de se envolver em comportamentos orientados por
objetivos quando experienciadas emocdes negativas, 3- dificuldades em
controlar o comportamento impulsivo quando experienciadas emocdes
negativas, 4- acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional que
séo percebidas como efetivas, 5- consciéncia e 6- clareza emocional. O

questionario é constituido por 36 questdes numa escala de 5 pontos (1 —

“Quase nunca (0-10%) ) até 5 — “Quase sempre (91-100%) ).

Este questionario foi aplicado na 2% e 52 consulta.

Cronograma da Recolha de Dados

O cronograma que se segue pretende facilitar a visualizacdo geral da aplicacdo

dos diferentes procedimentos e questionarios ao longo do estudo.

12Consulta 22%Consulta 32Consulta 42Consulta 52%Consulta

Dados Clinicos

Dados Bioguimicos

Avaliacdo do Estado
Nutricional e Medicéo da
tens&o arterial

Questionario Semi-

Quantitativo de Frequéncia
Alimentar

Dados inerentes a consulta

X

X

X X X X X
X X X
X X X X X
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International Physical
Activity Questionnaire X X X
Treatment Self Regulation
Questionnaire, concerning

. . X X
entering the weight loss
program
Perceived Competence X X
Scale
Escala de Dificuldades na

N . X X

Regulacdo Emocional
General Adherence Scale X X

Tabela 4 - Cronograma dos questionarios aplicados e dados recolhidos

Material Pedagogico (Ensino Alimentar)

Foram desenvolvidos materiais pedagogicos para a consulta estruturada (grupo
de intervengdo), que incluiram a elaboracdo de PowerPoint® com imagens reais de
alimentos de modo a facilitar a percecdo das porcdes. O primeiro PowerPoint® usado
abordou a temaética das porcbes de varios alimentos, onde foram apresentadas quatro
imagens com diferentes porcdes por slide, em que o individuo identificou aquela que
habitualmente consome, procedendo-se posteriormente a correcdo (Se necessario)
através das imagens. O segundo PowerPoint® abordou o tema das equivaléncias
alimentares de modo a que o individuo pudesse conhecer outros alimentos e promover a
diversificacdo alimentar. Por fim, o terceiro PowerPoint® focou a tematica da rotulagem
e mediante os produtos apresentados os individuos tiveram de identificar, com a ajuda
de imagens de produtos alimentares e rotulos, quais 0s “mais saudaveis”.

Plano Alimentar

Na elaboracdo do plano alimentar, foi estimado o aporte energético-proteico
usual e implementado um regime alimentar com restricdo calorica de 500kcal (que
corresponde a uma perda semanal aproximada de 0,5kg), com a seguinte composigéo
em macronutrientes: 50-55% de hidratos de carbono, 15-25% de proteinas e 25-30% de

lipidos.

27



Analise Estatistica

Na analise exploratéria dos dados que teve por objetivo comparar o grupo
standard com o grupo intervencdo foram utilizados diversos testes. O teste de qui-
quadrado de independéncia foi utilizado para analisar a associacdo entre variaveis
categoricas. O teste T de student ou Mann Whitney (alterativa ndo paramétrica) foram
utilizados para comparar variaveis continuas em funcdo do grupo a que os doentes
pertenciam (intervencdo vs standard). O ajustamento das varidveis a distribuicdo normal
foi avaliado com o teste Shapiro-Wilk.

Na anélise de dados longitudinais, nomeadamente a evolucdo dos pardmetros
antropomeétricos e de bioimpedancia, foi utilizado o teste t emparelhado e ANOVA para
medicdes repetidas. Na analise de fatores preditivos da adesdo as consultas de nutrigao foi
utilizada a regresséo logistica simples. A linearidade do logit no preditor foi analisada
com base no teste Wald de linearidade. Na construcdo do modelo foram selecionadas as
variaveis com p-value<0.25 ou clinicamente relevantes. A multicolinearidade foi
averiguada com o Variation Inflation Factor (VIF). O modelo final foi obtido através de
um método automatico de selecdo de varidveis stepwise both. Por ultimo, foi obtida a
curva Receiver Operating Characteristic (ROC) de modo a analisar a capacidade
discriminatéria do modelo final. A significancia estatistica foi estabelecida para um p-
value de 0.05. Na analise dos dados foi utilizado o software de estatistica SPSS (IBM,
versdo 20) e o R.
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Resultados

1. Caraterizacao da populacao na primeiraavaliacao

1.1 Dados Demograficos

A amostra estudada foi constituida por 66 participantes, maioritariamente do
género feminino (77%), com uma média de idades de 51 anos (50,84 + 13,57), sendo
que a maioria dos individuos se classificam quanto a situacdo socioeconémica como
classe meédia (59.1%). Os dados apresentados sdo relativos a avaliacdo inicial. De
acordo com a analise feita ndo foram encontradas diferencas entre o grupo de
intervencéo e o grupo standard no que diz respeito as varaveis demogréficas. A tabela 5
mostra os dados relativos a primeira avaliacdo da amostra total, assim como a

caracterizacdo do grupo de intervencdo e do grupo standard.

Total (n=66) Int?rrvuer;\?;éo Grupo Standard p-value
Género 100% 50% 50% 0,769
Masculino 15 (23%) 7 (46,7%) 8 (53,3%)
Feminino 51 (77%) 26 (51%) 25 (49%)
Idade 50,84 + 13,57 50,52 + 12,44 51,63 + 14,79 0,742
Classificagdo
social 0,404
Alta 2 (3%) 2 (6,1%) 0 (0%)
Média-Alta 13 (19,7%) 5 (15,2%) 8 (24,2%)
Média 39 (59,1%) 21 (63,6%) 18 (54,5%)
Média-Baixa 10 (16,7%) 5 (15,1%) 5 (18,3%)
Baixa 1(1,5%) 0 (0%) 1 (3%)

Tabela 5 - Dados demograéficos (resultados expressos em n (%) ou média + desvio padréo)

1.2. Dados Clinicos

De acordo com a analise exploratoria ndo foram observadas entre o grupo
standard e o grupo de intervencéo, diferencas estatisticamente significativas em relagdo
as comorbilidades, tensdo arterial e dados bioquimicos (esta Gltima avalia¢cdo, numa

subamostra de 40 participantes). Apenas se verificou uma diferencga estatisticamente
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significativa para tensdo arterial sistdlica. Relativamente as comorbilidades, as

patologias classificadas por “Outras” (44,9%) incluem doencas do sistema respiratdrio,

osteoarticular e dermatoldgico, por exemplo. A tabela 6 mostra os resultados da analise

dos dados clinicos na primeira avaliacéo.

Total (n=66) Int(jrr\:Jeelogéo Grupo Standard p-value

Comorbilidades
Enddcrinas e Metabdlicas 7 (7,1%) 2 (28,6%) 5 (71,4%) 0,181
Cardiovasculares 26 (26,5%) 13 (50%) 13 (50%) 1
Psiquiatricas 13 (13,3%) 7 (53,8%) 6 (46,2%) 0,756
Gastrointestinal, Hepatica e

8 (8,2%) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 0,450
Biliar
Outras 44 (44,9%) 24 (54,5%) 20 (45,5%) 0,215
Tenséo Arterial
Frequéncia Cardiaca (bpm) 77,52 + 12,63 77,85+ 11,39 7741 +141 0,649
T.A. Sistolica (mm Hg) 134,68 + 19,45 129,55 + 18,4 140,44 + 19,36 0,031
T.A. Diastdlica (mm Hg) 81,03 + 11,76 80,45 + 12,76 81,34 £ 10,92 0,694
Dados bioquimicos (n=40)
Glucose (mg/dL) 98,10 + 26,01 105,83 £ 35,51 91.77 £ 11,95 0,207
Hemoglobina A1C (%) 6,85+ 7,21 583+1,15 7,68 £ 9,69 0,427
Ureia (mg/dL) 33,4+137 30,94 £ 13,4 35,41 + 13,92 0,446
Creatinina (mg/dL) 0,9+0,38 0,78 £ 0,43 1+£031 0,122
Acido Urico (mg/dL) 7,08 £ 4,56 5,78 £ 2,65 8,14 £5,51 0,242
Triglicéridos (mg/dL) 138,05+79,16 136,83+101,42 139,05+ 57,52 0,995
Colesterol Total (mg/dL) 190,8 + 52,16 186,11 + 54,48 194,64 £ 51,147 0,215
Colesterol HDL (mg/dL) 46,55+ 17,6 45,72 +19,98 47,23 +15,75 0,597
Ferro (mcg/L) 87,43 £ 40,64 93,94 + 38,46 82,09 + 42,46 0,500
Zinco (ug/dL) 97,88 + 15,86 95,33+ 11,08 99,95 + 18,92 0,481
Vitamina B12 (pg/mL) 475,07 £219,98 440,33 +200,53 504,14 + 235,37 0,535
Vitamina D3 (hg/mL) 12,98 + 11,3 12,00 £ 4,73 13,77 £ 14,75 0,858
TSH (mIU/L) 1,73+£0,93 1,72+0,9 1,73+0,99 0,594
T3 (mIU/L) 91,1+41,61 85,94 + 48,11 95,32 + 36,06 0,605
T4 (mcg/dL) 2,25+4,71 3,06 + 7,02 1,59 + 0,59 0,994
Cortisol (ug/dL) 15,43 + 21,16 19,78 + 31,12 11,86 + 4,21 0,525
Insulina (mclU/mL) 20,2+ 22,7 20,06 £ 18,14 20,32 £ 26,28 0,995

Tabela 6 - Dados clinicos — tensdo arterial, comorbilidades e analise bioquimica (resultados expressos em n

(%) ou média * desvio padréo)
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1.3 Dados Antropométricos e de composicio corporal com Bioimpedancia

elétrica (BIA)

Na analise de dados antropométricos e de composicdo corporal por BIA néo

foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo standard e o

grupo de intervencdo. A tabela 7 mostra os resultados relativos a avaliacdo

antropomeétrica e por bioimpedancia elétrica.

Grupo
Total (n=66) Grupo Standard  p-value
Intervencéo
Antropometria
Peso (kg) 99,03 + 20,29 95,38 + 20,8 102,73 + 19,43 0,118
indice de Massa
) 37,87 +7,32 36,4662 + 6,77 39,27 £ 7,69 0,149

Corporal (kg/m?)
Perimetro abdominal

114,98 + 14,44 113,12 + 13,02 117,03 + 15,94 0,290
(cm)
Bioimpedancia
elétrica
Massa Magra (kg) 55,7 + 13,27 58,6 + 14,75 59,36 + 11,8 0,508
Massa Gorda (kg) 39,66 + 15,15 36,78 + 14,58 42,66 + 15,32 0,118
Agua total (L) 45,94 + 10,25 45,64 + 11,81 46,25 + 8,53 0,341
Angulo de fase () 7,83 +2,59 7,94 + 3,05 7,72 +£2,05 0,746

Tabela 7 - Dados antropométricos (resultados expressos em n (%) ou média + desvio padréo)

1.4 Ingestao Alimentar

Efetuou-se a comparacgédo da ingestdo alimentar entre os grupos estudados e

verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre eles.
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Total (n=66) Grupo . Grupo Standard  p-value
Intervencéo
) 278555 + 260001 *
+
Energia (Kcal) | 2685,92 + 1013,11 1007.82 1036.94 0,296
Proteinas (g) 126,52 + 42 13325+4232  12021+4191 0,064
Hidratos de 307,08+ 12483  30548+11955 31186+13256 0918
Carbono (g)
Agicares (g) 13335+6224  12675+7126  14569+3574 0,729
Total d?gford“ra 106,35 + 47,94 11487+488  97.78 + 4687
Gordura 32,73 + 15,85 3933+1512  2946+1118 0,077
Saturada (Q)
Gordura 15,48 + 7,61 16,83 + 6,726 1477+625 0,280
Polinsaturada (g)
ek 4929 + 2356 53,06 + 24,07 4552+2278 0,133
Monoinsaturada
Fibra A(;')me”tar 2915+ 11,83 2767 + 9,66 2931+1021 0676
V'ta(mm'g)"’l B6 2.62+0.94 2.83+1,19 269+0855 0790
Vitamina B12 12,61 + 6,89 12,08 + 5,65 1062+355 0269
(mcg)
Vitamina D 515+ 247 567 + 264 446+ 166 0,422
(mcg)
Vitamina C (mg) | 169,67+7497  16642+79,81  177,31+8382 0,621
Folato (mcg) | 396,29+16450  386+167,36 372,46+ 11755 0,296
. 1348,15 +
Calcio (mg) | 131145+52231 1230,58 + 625,71 g 0,645
Ferro (mg) 19,12+ 7,84 20,08+ 7,4 18,08 = 5,87 0,464
Zinco (mg) 15,94 + 5 56 17 +658 1462 +407 0104
lodo (mcg) 109,98 + 76,77 8633+7678  11615+80,6 0,626

Tabela 8 - Valores médios de ingestdo alimentar na amostra e nos grupos avaliados - standard e intervengédo
(resultados expressos em média + desvio padrao)

Na analise da adequacdo da ingestdo alimentar, tendo em conta 0 consumo
nutricional de referéncia (DRI), verificou-se que, da totalidade dos participantes, 59,1%
relatou uma ingestdo energética igual ou inferior a 30kcal/kg. Relativamente ao
consumo proteico todos os participantes tinham consumos adequados e 53% dos
participantes tiveram um consumo de gordura acima do recomendado (>35% do VET).

Em relagdo a ingestdo de gordura saturada constatou-se que 69,7% dos
participantes tiveram um consumo superior a 10% da energia total ingerida, 80,3%

tiveram um consumo inferior a 6% da energia total consumida, relativamente a gordura
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polinsaturada e 43,9% tiveram um consumo de gordura monoinsaturada, inferior a 15%
da energia total ingerida.

A andlise mostrou ainda que a maioria tinha consumos adequados de fibra
(59,1%), vitamina Be (87,9%), vitamina Bi2 (100%), vitamina C (90,9%), célcio
(68,2%), ferro (75,8%) e zinco (92,4%). Relativamente ao consumo insuficiente,
verificou-se que tinham défice de folato (52,9%), iodo (71,2%) e vitamina D (100%).

1.5 Caracterizacio da atividade fisica e regulacioemocional

1.5.1 Atividade Fisica

Os participantes classificaram a sua atividade fisica como moderada-baixa. O
grupo de intervencdo relatou niveis de atividade superiores ao grupo standard, embora
sem que fosse observada uma diferenca estatisticamente significativa

A tabela 9 mostra os niveis de atividade fisica na primeira avaliacdo da amostra e grupos

estudados.
Nivel de Atividade N Grupo de Grupo de i
Fisica Total (n=66) Intervengao Standard p-value
Baixa 27 (40,9%) 10 (37%) 17 (63%)
Moderada 26 (39,4%) 17 (65,4%) 9 (34,6%) 0,113
Alta 13 (19,7%) 6 (46,2%) 7 (53,8%)

Tabela 9 - Niveis de atividade fisica na primeira avaliacdo da amostra e nos grupos estudados (resultados
expressos em n (%))

1.5.2 Regulacao Emocional

Ao avaliar os resultados do questionario Treatment Self-Regulation
Questionnaire (TSRQ), constatou-se que a maioria dos participantes tinha um tipo de
motivacdo auténoma (71,2%) e apenas 28,8% dos participantes tinham uma motivagao
controlada. O grupo standard era composto principalmente por individuos com
motivacdo auténoma e o grupo de intervencdo, por individuos com motivagédo
controlada. No entanto, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas

entre o grupo standard e o grupo de intervencao.
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Por fim, foi ainda realizado o questionario Perceived Competence Scale (PCS),
que avalia o grau de competéncia do individuo em manter uma dieta saudavel. Na
primeira avaliacdo os participantes obtiveram uma meédia de 22,20 + 5,36. Verificou-se
que o grupo standard (22,79 + 4,98) teve um resultado superior ao grupo de intervencéao

(21,61 £ 5,73), mas sem diferenca estatisticamente significativa.

Grupo de Grupo de

Questionarios Total (n=66) . p-value
Intervencéo Standard

Auténomo 47 (71,2%) 22 (46,8%) 25 (53,2%)

TSRO 0.415
Controlado 19 (28,8%) 11 (57,9%) 8 (42,1%)

PCS 22,20+£536 21,61+5,73 22,79+4,98 0,425

Tabela 10 - Resultado dos questionarios Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ) e Perceived
Competence Scale (PCS) (resultados expressos em n (%) ou média + desvio padrao)

2. Analise de dados longitudinais obtidos da primeira até a quinta
avaliacao

De acordo com a avaliacdo efetuada, verificou-se que dos 66 sujeitos
inicialmente incluidos no estudo apenas 25 completaram as 5 avaliaces previstas. E de
salientar que ndo foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa entre o
grupo standard e de intervencdo no que diz respeito ao nimero de individuos que

completaram o estudo.

Distribuicao da Amostra

M Grupo de Intervengdao M Grupo Standard

28 28

12 13

Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 Avaliagdo 3 Avaliacdo 4 Avaliagdo 5

Grafico 1 - Numero de participantes ao longo do estudo.

Registou-se a duracdo das consultas e verificou-se que a primeira consulta era aquela
em que era necessario despender mais tempo e nas restantes consultas, o tempo de duracéo

manteve-se  praticamente constante. Verificou-se que as consultas do grupo
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de intervencdo tiveram uma duragdo superior ao grupo standard. Apenas na terceira

consulta, ha a registar uma diferenca estatisticamente significativa.

Grupo de
Consulta . Grupo Standard p-value
Intervencao
Tempo 1 28,85+7,13 29,39 + 8,04 0,771
despendido em

consulta 2 14,040 + 3,47 11,89 £4,04 0,172
(min) 3 15,61 £5,72 12,4 +578 0,044

4 15,08 £ 4,37 12 £ 4,67 0,057

5 14,13 £ 4,36 14,09 £+ 4,44 0,987

Tabela 11 - Média do tempo de consulta nos cinco momentos de avaliagédo (resultados expressos em média £
desvio padréo)

Relativamente a adesdo a consulta (avaliado com o questionario General
Adherence Scale (GAS), verificou-se no grupo standard uma diminuicdo da adesao
global as recomendacdes desde a primeira (22,9 * 4,6) até a ultima avaliacdo (19 £ 6,9),
contrariamente ao registado no grupo de intervencdo (primeira avaliacdo: 20,75 £ 5,17 e
ultima avaliagdo: 21,9 + 4,96) sem que os resultados obtidos revelassem diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,588).

Quanto a identificacdo de dificuldades na regulacdo emocional, verificou-se que
desde a primeira avaliacdo até a ultima, os valores diminuiram em todos os dominios
avaliados em ambos o0s grupos, mas sem que estes revelassem diferencas

estatisticamente significativas.

2.1 Dados Antropométricos e de Composicao Corporal

De acordo com os dados obtidos, constatou-se que ambos 0S grupos perderam
peso durante o periodo de observacdo. A média de perda de peso para toda a amostra foi
de 5,87 = 3,09, ndo tendo sido observadas diferengas significativas na quantidade de
peso perdido entre grupos (grupo intervencdo: (6,17 £ 3,61) vs grupo standard: (5,6 £
2,64), p=0,657). E de salientar que o peso final foi significativamente inferior na Gltima
avaliacdo em ambos 0s grupos (p<0,001) e que ndo se observou uma diferenca

estatisticamente significativa entre grupos nas 5 medicdes efetuadas (p=0,816).
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Grupo

—Grupo A
~—— Grupo B - Intervengéo

1107

1089

1064

104+

Média de peso (kg)

1024

100+

T T T T T
1 2 3 4 5

Momento de avaliagdo

Graéfico 2 - Perda de peso (kg) ao longo do estudo.

Relativamente ao perimetro da cintura, verificou-se igualmente a sua diminuicdo
durante o periodo em que os participantes permaneceram em estudo. A média da
diminuicdo do perimetro abdominal em toda a amostra foi de 6,52 + 4,51, sem
diferencas significativas entre grupos (grupo intervencdo: (8,33 = 5,61) vs grupo
standard: (4,84 + 2,34), p=0,65)). E de salientar que a medicdo do perimetro da cintura
final foi significativamente inferior na ultima avaliacdo em ambos os grupos (p<0.001),
mas ndo se observou uma diferenca estatisticamente significativa entre grupos nas 5

medicdes efetuadas (p=0,876).

Grupo

—Grupo A
—— Grupo B - Intervengéo

122+

1204

118

Média do perimetro da cintura

116+

114+

Momento de avaliagdo

Grafico 3 - Perda de perimetro de cintura (cm) ao longo do estudo.

Durante o estudo observou-se também a perda de massa magra dos participantes. A

média da diminuicdo da massa magra em toda a amostra foi de 3,4 + 8,59, sem
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diferencas significativas entre grupos (grupo intervengdo: 55 = 11,06 vs grupo
standard: 1,5 + 5,19), p=0,266). Apesar de ter existido perda de massa magra em ambos
0s grupos, a média final ndo foi significativamente diferente da média inicial e também
ndo foi observada uma diferenca estatisticamente significativa entre grupos nas 5

medic0es efetuadas (p=0,846).

Grupo

. —— Grupo A
. —— Grupo B - Intervengdo

667 ™

64—

627

Média de Massa Magra (kg)

58—

Momento de Avaliagdo

Gréfico 4 - Perda de massa magra (kg) ao longo do estudo.

Verificou-se igualmente a diminuicdo da massa gorda durante o estudo. A média da
sua diminuicdo em toda a amostra foi de 2,64 £ 8,77, ndo se tendo observado uma
diferenca estatisticamente significativa entre grupos (grupo intervencédo: 0,58 + 11,36 vs
grupo standard: 4,54 + 5,25, p=0,269). E de salientar que a medicao final foi superior
na Gltima avaliacdo no grupo intervencdo, sem significancia estatistica. No grupo de
standard a medicdo final foi significativamente inferior a inicial (p=0,009), mas nao se
observou uma diferenca estatisticamente significativa entre grupos nas medicoes

efetuadas ao longo do estudo (p=0,967).

Grupo

—Grupo A
—— Grupo B - Intervengéo

Média de Massa Gorda Kg

T T T T T
1 2 3 4 5

Momento de avaliagido

Gréafico 5 - Perda de massa gorda (kg) ao longo do estudo.
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3. Fatores preditivos de adesao ao programa de perda depeso

Na regressao logistica simples verificou-se que o peso, IMC, perimetro da cintura,
massa magra e angulo de fase, foram aqueles que mostraram relagdo com uma melhor
adesdo ao programa de perda de peso. Em contrapartida a motivacdo controlada
mostrou ser um fator protector para a adesdo a consulta de nutricdo. Na analise
multivariada o IMC e o angulo de fase permaneceram associados a uma maior
probabilidade de adesdo as consultas de nutricdo, ao passo que uma motivacao
controlada estava associada a uma pior adesdo. O modelo que incluiu a adesdo como
variavel dependente e o IMC, angulo de fase e tipo de motivacéo apresentou uma boa
capacidade discriminatdria (AUC=0.809).

Regresséo logistica simples Regressao logistica multipla
OR IC 95% p OR IC 95% p
Género
Feminino 1.00 0.84 NI
Masculino 1.12 0.33-3.61
Idade 1.00 0.96- 1.04 0.83 NI
Grupo NI
Standard 1.00
Intervencéo 0.87 0.32-2.38 0.80
Peso 1.03 1.01- 1.06 0.01 NI
Indice de Massa 109 101-118 002 109  101-120 0.027
Corporal
Perimetro da Cintura 1.05 1.01-1.10 0.007 Excl
Massa Gorda 1.02 0.99- 1.06 0.10 NI
Massa Magra 1.05 1.01-1.10 0.02 Excl
Angulo de fase 1.47  1.09-223  0.04 1.64 1.12-2.73  0.029
Nivel Socioeconémico NI
Baixo (nivel 1 e 2) 1.00
Meédio (nivel 3) 1.54 0.45-5.74 0.49
Elevado (nivel 4 e 5) 0.66 0.11-3.54 0.63
Motivacéo
Auténoma 1.00 1.00
Controlada 0.29 0.07-0.95 0.05 0.21 0.36-0.87  0.048
Regulagdo Emocional 1.00 0.98-1.02 0.70 NI
Atividade Fisica NI
Baixa 1.00
Moderada 0.50 0.15-1.58 0.24
Elevada 1.36 0.36-5.13 0.64
Ingestdo alimentar
Energia (Kcal) 1.00 0.99- 1.00 0.79 NI
Proteinas (g) 1.00 0.98-1.01 0.77 NI
Hidratos de Carbono (g) 1.00 0.99- 1.00 0.53 NI
Lipidos (Q) 0.99 0.98-1.01 0.95 NI

Tabela 12 - Fatores preditivos de adesdo a consulta de nutricdo durante o decorrer do estudo (resultados
expressos em Odds Ratio e Intervalo de confianca de 95%; Excl- Excluido; NI- N&o incluido)
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Grafico 6 - Curva ROC do modelo com a variavel dependente relativa a adesao (doentes que completaram as 5
avaliag@es) e variaveis independentes Indice de Massa Corporal (IMC), angulo de fase e tipo de motivagao
(auténoma ou controlada).
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Discussao

De acordo com os resultados obtidos observou-se uma prevaléncia de excesso de
peso 10,6% e de obesidade de 89,4%. A andlise da adequacdo da ingestdo alimentar
permitiu perceber que os inquiridos mantinham um consumo excessivo de gordura, em
particular de gordura saturada e uma ingestdo deficitaria de alguns micronutrientes
nomeadamente folato, iodo e vitamina D. Na analise de dados longitudinais ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de intervencdo e
standard. Ambos 0s grupos perderam peso e reduziram o perimetro da cintura, mas
apenas o grupo standard reduziu significativamente a massa gorda. Neste estudo
verificou-se também que um IMC e o angulo de fase elevado estavam associados a uma
maior adesdo as consultas de nutri¢cdo, ao passo que uma motivacdo controlada estava
associada a uma pior adesao.

A populacgéo estudada apresentou uma elevada prevaléncia de excesso de peso e
obesidade visto ser constituida por doentes referenciados pelo médico assistente para
perda de peso. Os participantes eram portadores de patologias maioritariamente
cardiovasculares (26,5%) e psiquiatricas (13,3%). Estes resultados estdo de acordo com
a literatura, visto que é reconhecido o papel do excesso de peso e obesidade na etiologia
de doencas cardiovasculares (27,28). Para além disto as patologias psiquiatricas podem
também predispor para 0 aumento de peso, uma vez que a obesidade esta relacionada
com a instabilidade emocional e os alimentos podem ter o papel de afastar sentimentos
dolorosos (11), sendo mais do que mera fonte de nutrientes, funcionando como fonte de
gratificacdes e um meio para expressar valores e relagdes sociais, como sublinham
Casotti et al. (29,30). Num outro estudo, Onyke et al., compararam o risco de depressao
em obesos e eutréficos, concluindo que a obesidade estava associada a ocorréncia de
depressdo em mulheres. Esta associacdo esta igualmente relacionada com as variaveis
idade, habilitacbes literarias, estado civil, saude fisica, dieta, uso de medicacdo
psiquiatrica, habitos tabagicos, consumo de alcool e drogas. Este estudo concluiu que as
pessoas com obesidade tém 1,5 vezes maior prevaléncia de depressdo do que 0s
eutroficos, assim, a associagdo entre a obesidade e a depressdo dependem da gravidade
de obesidade (31,32).

A populagdo estudada mostrou um aporte energético que se encontra dentro das
DRI estabelecidas, mas apresentou um valor calérico diario médio superior ao que €
recomendado para o individuo adulto (2686 kcal/dia vs 2200 Kcal/dia) (33,34). Para

além disto, é de salientar gue no inquérito nacional alimentar, verificou-se um consumo
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energético médio inferior (2089kcal) (5) ao que foi estimado no presente estudo. Este
resultado era expectavel tendo em conta a prevaléncia de excesso de peso e obesidade
da populacdo estudada. Num estudo que também avaliou a ingestdo nutricional de
individuos com excesso de peso/obesidade (com uma média de IMC de 32,4 kg/m?),
Com recurso a um questionario as ultimas 24h, os participantes relataram um consumo
diario de 1664 kcal (35). Assim, verificamos que o consumo energético do referido
estudo tinha um valor inferior ao que foi avaliado no presente estudo, o que sugere uma
possivel subestimacdo do aporte, que j& tem sido identificada neste tipo de populagéo.
Kearney et al, entendem que esta situacdo podera ser explicada pelo fato de individuos
obesos apresentarem dificuldade em avaliar adequadamente o seu padrdo alimentar,
podendo subestimar o valor energético da dieta habitual, por considerarem o seu padrédo
de ingestdo suficientemente saudavel. (35,36)

No que diz respeito ao aporte de macronutrientes observou-se um consumo
excessivo de gordura total, em especial de gordura saturada e um baixo aporte de
gordura monoinsaturada e polinsaturada. A literatura refere que consumos elevados de
gordura e calorias, associam-se ao excesso de peso e aumento de tecido adiposo (30) e a
sua presenca na dieta, sendo saturada, polinsaturadas e monoinsaturadas, tem
implicaces no que diz respeito a doencga cardiaca, podendo afirmar-se que a dieta
comum da populacdo adulta, tem uma elevada probabilidade de ter um teor mais
elevado de gorduras totais, do que os 30% recomendados (37), estando estes excessos
relacionados com a aterosclerose (38). O metabolismo e a imunidade sdo condigdes
interdependentes e consequentemente 0s excesso de ingestdo alimentar induzem um
maior risco de doenca inflamatoria (38). Outros estudos tém relacionado uma forte
associacdo da ingestdo de gordura trans e saturada com a sintese de biomarcadores
inflamatorios, comparativamente com a gordura polinsaturada (38,39). A gordura
polinsaturada n-3 est presente por exemplo no peixe e 0 seu consumo mostra melhorias
a nivel do perfil lipidico, reducdo da pressdo arterial e da resisténcia a insulina, bem
como diminuicdo dos marcadores séricos de inflamag&o, parecem estar na base do efeito
protetor reportado (40). Este tipo de gordura desempenha um papel essencial na
resposta a infecdo e na modelacdo da resposta cardiovascular, sendo consideradas
essenciais, porque 0 organismo nao consegue sintetizar a partir de outras substancias. Ja
0 consumo de gordura monoinsaturada esta associado a uma diminuicdo do colesterol
da fragdo LDL e a manutencéo da integridade celular (41). Assim, torna-se importante o

seu equilibrio, pois as gorduras estdo envolvidas em processos de fornecimento e
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armazenamento de energia, sdo percursoras da sintese hormonal e fazem parte da
composicdo da membrana celular (38). Em relagdo aos micronutrientes, a amostra
estudada apontou para o facto da maioria dos sujeitos ter consumos adequados de
vitamina C, calcio e zinco, contrariando a literatura encontrada, que refere que muitos
micronutrientes - vitaminas A, C, E e D, célcio e zinco - estdo envolvidos em processos
metabdlicos e enddcrinos importantes no que diz respeito a génese/controle do excesso
de peso. Por este motivo, a ingestdo nutricional adequada torna-se fundamental como
fator de protecao para ocorréncia de obesidade (42).

Quanto aos défices de consumos observados no estudo, destacaram-se, o folato e
ainda, o iodo e a vitamina D. Relativamente a esta Ultima, todos os participantes
revelaram um deficiente de consumo. Forrest et al. avaliaram a prevaléncia da
deficiéncia da vitamina D e verificaram que esta foi mais expressiva em participantes
com menor escolaridade, obesos, com hipercolesterolémia (43), que apresentaram maior
risco de resisténcia a insulina, sindrome metabdlica por disfuncdo das células beta
pancredticas e maior ocorréncia de diabetes tipo Il (44). Outros investigadores defendem
que a insuficiéncia de vitamina D pode ndo ser uma consequéncia da menor exposi¢do
solar, sendo um dos fatores que desencadeia a acumulacdo de gordura corporal, estando
relacionada com as reservas de vitamina D no adipécito e diminuindo a sua
biodisponibilidade, resulta no aumento da sensacdo de fome e diminuicdo do gasto
energético (42,45). Ja outros estudos relacionam uma alta concentracdo de vitamina D
com uma melhor qualidade da dieta, menor percentagem de gordura corporal e menos
frequéncia de distdrbios metabdlicos (46). Zittermann et al, estudou o efeito da vitamina
D na perda de peso e verificou que a suplementacdo ndo influéncia a perda de peso, mas
é capaz de melhorar marcadores de doenca cardiovascular em individuos obesos com
défices de vitamina D, em programas de perda de peso (47). Tal como observado no
presente estudo, os micronutrientes com maior expressividade na populacdo a nivel
nacional, abaixo das necessidades médias, sdo o folato e também o célcio, com
percentagens proximas dos 50% no género feminino e menor expressao no género
masculino (5), sendo que 48% da populacdo (da regido norte) apresenta niveis
compativeis com a deficiéncia de vitamina D (48).

Os participantes apresentaram niveis de atividade fisica moderada/baixa, sendo
que, 40,9% da amostra tinha niveis baixos de atividade fisica e 39,4% evidenciaram
uma atividade moderada. Estes resultados estdo de acordo com os dados do inquérito

alimentar nacional e de atividade fisica que utilizou 0 mesmo questionario para avaliar a
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atividade fisica. Neste inquérito os portugueses com mais de 14 anos, 43% tinha um
nivel baixo de atividade fisica (sedentarios) e 30% eram moderadamente ativos. A
relacdo da atividade fisica com o controlo de peso corporal encontra-se largamente
documentada na literatura, sendo de extrema relevancia a sua inclusdo em programas
para perda ponderal, para prevenir a perda de massa magra no contexto dos programas
de perda de peso e favorecer a manutencdo de um peso adequado. O exercicio fisico
acarreta ainda beneficios no controlo do risco associado a varias doengas cronicas
(3,37,49). Randall, salienta que o exercicio fisico devera assumir um carater regular na
reducdo do peso e a American Dietetic Association sublinha a importancia dos adultos
obesos ou com sobrepeso serem orientados a aumentar gradualmente a intensidade do
exercicio fisico, acrescentando que, na impossibilidade disto acontecer, os beneficios da
pratica diaria, pelo menos 30 minutos, de exercicio fisico de intensidade moderada,
poderdo facilitar o controlo da massa corporal a longo prazo (50,51).

Relativamente a regulacdo emocional como fonte de motivacdo do sujeito para
perder peso, embora sem relevancia estatistica, no presente estudo constatou-se que a
maioria dos participantes, maioritariamente do género feminino, apresentava uma
motivacao autobnoma (71,2%), o que pode indicar que estes individuos se sentem mais
autonomamente motivados para integrarem um programa de perda de peso. Na literatura
encontramos estudos que reforgam a importancia da motivacao, sendo que 0s sujeitos
que possuem um tipo de regulacdo autbnoma mais facilmente iniciam e mantém um
comportamento, comparativamente aos sujeitos com uma motivacdo mais externa,
estando o tipo de motivacdo autbnoma mais relacionada com o género feminino, sendo
superior a dos homens (26). A literatura reforca a nocdo de que, individuos
autonomamente motivados, se encontram mais confiantes para atingir resultados
relevantes, tendo assim, uma maior perce¢do de competéncia (52-54), o que leva a
supor que, quando um individuo procura ajuda clinica fa-lo porque se encontra
preparado e motivado para a mudanga (55).

De acordo com a analise de dados longitudinais verificou-se uma diminuicdo
significativa no peso e no perimetro da cintura em toda a populacdo estudada. No
entanto, apenas foi observada a perda de massa gorda no grupo standard. E no entanto
de salientar, que tendo em consideracdo as cinco avaliacGes efetuadas ndo se verificou
uma diferenca estatisticamente significativa entre o grupo standard e de intervencao.
Tendo em conta que nas varidveis demograficas e clinicas ndo se observou uma

diferenca estatisticamente significativa, considerou-se que o desenho do estudo foi
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suficientemente robusto para perceber que a intervencdo delineada néo foi
significativamente superior a intervencdo standard.

Uma investigagdo que abrangeu 80 individuos, na sua maioria mulheres com
excesso de peso/obesidade, distribuiu os sujeitos por dois grupos, tendo um deles uma
intervencdo com aconselhamento nutricional e reunides de grupo sobre alimentagéo e
atividade fisica e outro contou com atendimento padrdo individual em consultas de
ambulatério. Dos resultados hd a destacar que ndo houve diferenca significativa
relativamente as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem como a
homogeneidade dos grupos. Os fatores preditivos de adesdo também foram estudados e
concluiram que os fatores mais citados como barreira a adeséo incluiram a realizagdo de
refeicbes fora de casa e dificuldade em aplicar conhecimentos na pratica
(principalmente em eventos sociais), nao tendo sido verificada significancia entre os
grupos estudados (56), resultados que corroboram o presente estudo. Teixeira et al,
estudou também os fatores preditivos de uma amostra de 158 mulheres com excesso de
peso, submetidas a um programa de mudanca de comportamento e 0s principais motivos
de desisténcia foram falta de tempo para participacéo, insatisfacdo com o programa,
problemas pessoais e limitacdes de sadde (57). Relativamente aos fatores preditivos de
adesdo investigadores identificaram: a motivacdo intrinseca, a assiduidade (58), ser
ativo, o género masculino, ter idade avancgada e historia familiar de obesidade (57,59).
Outros autores sugerem que a adesdo pode ser facilitada quando os familiares e/ou
amigos se envolvem nas atividades, pois sdo um suporte importante para o tratamento
da obesidade (60).

A adesdo dos participantes as consultas de nutricdo no ambito do programa de
perda de peso foi baixa e por este motivo foram explorados quais os fatores preditivos
de adesdo ao programa de perda de peso. No ambito desta andlise constatou-se que
valores elevados de IMC e de angulo de fase estavam associados a uma maior adesao,
ao passo que o tipo de motivacdo controlada estava associado a uma menor
probabilidade de aderir a um programa de perda de peso. A literatura refere que as
crencas individuais relacionadas com a sadde, influenciam o comportamento do
individuo e sdo passiveis de influenciar a percecéo relativa ao tratamento, bem como em
condicionar a adesdo a regimes terapéuticos (61,62). Leventhal et al. sugerem que,
perante uma ameaca a saude, o individuo reage emocionalmente a doenca estando
motivado para resolver o problema e restabelecer o equilibrio (61,63). Assim, podemos

supor que, pela analise do estudo, sustentada pela literatura, os sujeitos do estudo ao
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apresentarem um elevado IMC e angulo de fase, associado a uma motivagao autobnoma,
mostram uma maior predisposi¢do para aderir as recomendacdes e ao programa de
perda de peso.

Por ultimo, convém ainda abordar algumas das limitagdes que podem ter
influenciado negativamente a adesao dos participantes ao estudo. O estudo decorreu no
ambito do funcionamento normal da consulta de nutri¢do, onde tanto participantes como
ndo participantes eram observados, 0 que muitas vezes conduziu a um aumento do
tempo de espera. A bateria de inquéritos aplicados podera ter sido também um fator

limitante, visto que nem sempre eram bem aceites por serem em nimero elevado.
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Conclusao

No presente estudo constatou-se que a intervencdo nutricional standard foi
eficaz na perda de peso, reducdo do perimetro da cintura e massa gorda dos
participantes. Na analise da ingestdo nutricional em que foi possivel verificar um
consumo excessivo de gordura e o défice de micronutrientes. O estudo indicou também
que o tipo de motivacdo, bem como o IMC e angulo de fase sdo fatores preditivos de
adesdo a consulta para perda de peso.

Tendo em conta os resultados obtidos observa-se que a metodologia atualmente
implementada na consulta de nutricdo devera ser mantida. No entanto, a investigacdo
nesta area deve continuar com o intuito de identificar estratégias mais eficazes para a

perda de peso a longo prazo e com melhor adeséo.
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