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Resumo

A prevaléncia da obesidade tem vindo a aumentar de forma significativa nas
ultimas décadas, sendo ja considerada uma doenca crénica. Ao longo dos anos, a
investigacao desenvolvida nessa area permitiu definir com maior rigor a sua forma de
avaliacdo. Relativamente a avaliacdo do processo de ingestdo alimentar no tratamento
da obesidade, e com o objectivo de se obter uma perspectiva completa e continua,
nao serd suficiente avaliar apenas varidveis nutricionais, mas devem também constar
varidveis relacionadas com o comportamento alimentar. O presente trabalho ira
enquadrar as dreas fundamentais a avaliar nas componentes da ingestao nutricional e
dos comportamentos alimentares associados, e, mais especificamente, apreciar a
metodologia de avaliagdo usada nesse dominio, num programa de tratamento
comportamental da obesidade, randomizado e controlado - o programa PESO
(Promocdo do Exercicio e Saude na Obesidade). Embora este Programa ndo tenha sido
especificamente concebido para avaliar as componentes acima referidas como
varidveis-alvo principais, os dados sdo relevantes para avaliar o impacte do Programa.
Os principais resultados sugerem melhorias evidentes nas varidveis criticas na gestdo
do peso, tanto na componente da ingestao nutricional como no comportamento

alimentar.

Palavras-chave: Avaliagdo, obesidade, programa de tratamento comportamental,

ingestdo nutricional e comportamento alimentar.






Abstract

The prevalence of obesity has increased significantly in the last decades and is now
considered a chronic disease. Over the years, the research undertaken in this area
allowed to define more rigorous ways to assess it. To evaluate dietary intake process in
the treatment of obesity, and to achieve a more complete and continuous
measurement, it’s not enough to assess the nutritional variables, it’s also necessary to
include eating behavior related variables. This work will focus in key areas to evaluate
nutritional intake and eating behavior variables, and also in the methodology
assessment used in this domain, in a behavioral treatment program of obesity, a
randomized controlled trial, named PESO (Promotion of Exercise and Health in
Obesity). Although this program was not specifically designed to assess the above
components as variables main target, the data are relevant to assess the Program
impact. The main results suggest an obvious improvement in weight management

critical variables, both in nutritional intake component and eating behavior.

Key-words: Assessment, obesity, behavioral treatment program of obesity, dietary

intake, and eating behavior.






Introducgdo

A prevaléncia da obesidade tem vindo a aumentar de forma significativa nas

(1

ultimas décadas, sendo ja considerada uma doenca cronica Inclusivamente, a

Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considerou-a como um problema de Saude

()

Publica complexo *“/, com graves consequéncias ao nivel da saude fisica e psicoldgica

(1,3,4)

dos individuos , estando na sua origem a interaccdo de diversos factores,

nomeadamente, culturais, sociais, genéticos, metabdlicos e comportamentais (58]
Perante este vasto conjunto de implicacGes torna-se necessario que a obesidade seja

também avaliada na propor¢ao das mesmas (7.8)

Ao longo dos anos, a investigagao desenvolvida na drea da obesidade permitiu
definir com maior rigor a sua forma de avaliacdo ® Simples medidas baseadas,
apenas, num indicador deixaram de ser, por si so, suficientes para a comunidade

cientifica e para os profissionais da area ©)

Relativamente a avaliacdo do processo de ingestdo alimentar no tratamento da
obesidade, e com o objectivo de se obter uma perspectiva completa e continua, ndo
serd suficiente avaliar apenas varidveis nutricionais, mas devem também constar
varidveis relacionadas com o comportamento alimentar (1011) " A avaliacdo do consumo
alimentar é, de facto, um desafio para o técnico, uma vez que escolhas alimentares,
guantidades ingeridas e comportamentos alimentares sdo situacdes complexas, com
variagOes de dia para dia e sujeitas a erros de memoria, entre outros 2 Um conjunto
mais alargado de medidas de avalia¢do, incluindo aspectos emocionais e cognitivos
relacionados com a alimentagao, possibilita uma caracterizagdao mais exacta do estilo

(100 ¢

alimentar E assim necessdrio perceber o “Porqué”, o “Quando”, o “Qué” e o

“Como” do estilo alimentar dos individuos com obesidade, de forma a permitir um

tratamento de controlo do peso mais efectivo (12),

O presente trabalho realizado no ambito do tema da obesidade ird enquadrar as

areas fundamentais a avaliar nas componentes da ingestdo nutricional e dos

17



comportamentos alimentares associados, e, mais especificamente, apreciar a
metodologia de avaliacdo usada nesse dominio, num programa de tratamento
comportamental da obesidade - o programa PESO (Promocdo do Exercicio e Saude na
Obesidade). Nos ultimos anos, a pratica profissional da autora tem vindo a decorrer no

programa PESO.

Este Programa foi desenvolvido no Laboratério de Exercicio e Saude da Faculdade
de Motricidade Humana e consiste num programa comportamental de controlo do
peso que visa o aumento da actividade fisica e da motivacdo para a sua pratica, a
reducdo do peso, e a melhoria da salde e qualidade de vida em mulheres adultas pré-
menopausicas com pré-obesidade e obesidade. A intervencdo do Programa baseou-se
em tépicos centrais para a perda de peso, nomeadamente o balango energético, a
promocdo da actividade fisica, as alteragdes qualitativas/quantitativas da alimentac3o,
a mudanca comportamental, entre outros (para uma descricdio mais aprofundada

sobre a intervencao do programa PESO consultar os artigos ja publicados) (13.14)

Embora o programa PESO ndo tenha sido especificamente concebido para avaliar

as componentes acima referidas como varidveis-alvo principais, os dados sao

relevantes para avaliar o impacte do Programa.

18



Revisdo da Literatura

A Obesidade

A obesidade constitui-se como uma das mais recentes epidemias a escala mundial,
e a sua frequéncia na populac¢do é de tal forma evidente que tem sido associada como
o factor de risco mais significativo para a saude, relegando para segundo plano as

doencas infecciosas e a subalimentacao (s),

Reconhecida pela OMS como uma doenga crdnica, a obesidade é complexa e de
génese multifactorial, desenvolvendo-se da interaccdo de factores genéticos,
metabdlicos, sociais, comportamentais e culturais, ao qual se acrescem variacdes
individuais. Com graves consequéncias ao nivel da saude fisica e psicolégica dos
individuos, a obesidade surge associada a varias doencas, tais como doencas

cardiovasculares, hipertensdo, diabetes tipo 2 e mesmo algumas formas de cancro

(5,16,17)

A obesidade pode surgir como consequéncia do desequilibrio energético
permanentemente ligado ou a um consumo energético excessivo, ou a um estilo de
vida sedentario, ou a ambos. Estas condi¢coes estdo sobretudo presentes em
sociedades industrializadas, promotoras do sedentarismo e do consumo facilitado de
alimentos de elevado valor energético. Ora, a nutricdo e a actividade fisica tém sido
considerados como os factores passiveis de modificar com maior influéncia na gestao

(5,18)

do peso . A elaboracdo de programas de controlo do peso baseados nesses

precisos comportamentos é parte integrante da solucdo actualmente indicada como

referencial .

No entanto, é importante referir que este trabalho vai focar e explorar
principalmente a 4rea da ingestdo alimentar na equacdo do balanco energético (e ndo
o dispéndio energético). Ressalva-se que, tal opgdo se relaciona com o tema inerente a

especificidade do préprio trabalho e ndo por se considerar a ingestdo energética como

19



mais importante do que o dispéndio energético, no desenvolvimento ou manutengao

da obesidade.

Definicao
A obesidade pode ser definida como a doenca cujo excesso acumulado de massa

1

gorda pode afectar desfavoravelmente a saude M) Desta forma, a obesidade esta

| (5,19)

associada ao excesso de gordura corpora , compreendendo-se que diferencas de

peso entre individuos com a mesma altura resultem da variagdo da massa gorda (as),

Apesar da gordura corporal poder ser medida por diferentes métodos, esta é
normalmente estimada através do calculo do indice de massa corporal (IMC) ® 0
valor do IMC obtém-se através da divisdo do peso (em kg), pelo quadrado da altura
(em metros), resultando a seguinte equacao: kg/mz(l's). Ainda que existam algumas
limitacdes neste indice, nomeadamente a quantidade de gordura corporal em
individuos muito musculados, ou, pelo contrério, a subestimacdo da quantidade de
gordura corporal em individuos com reduzida massa muscular (como por exemplo, os
idosos), sdo varios os estudos que tém demonstrado uma correlacao significativa entre

este indice e o total de massa gorda no individuo (1,5,19-22)

A OMS define a condicdo de obesidade quando os valores de IMC sdo iguais ou
superiores a 30,0 kg/m? e a condicdo de pré-obesidade quando os valores de IMC se

encontram entre 25,0 e 29,9 kg/mz(l).

A categoria pré-obesidade é frequentemente referida como excesso de peso,
porém, em termos técnicos esta categoria refere-se a todos os individuos que tém um
valor de IMC igual ou superior a 25,0 kg/m’ abrangendo também a categoria
obesidade Y. Sempre que a expressao “excesso de peso” surgir ao longo do presente

texto, ira referir-se, indiscriminadamente, as categorias pré-obesidade e obesidade.

20



A Prevaléncia

A obesidade constitui um problema de Saude Publica com proporc¢des epidémicas
M A estimativa mais recente revela gue 1,6 bilides de pessoas no mundo, com 15 ou
mais anos de idade, apresentam excesso de peso, sendo que destes, perto de 400

milhdes encontram-se na categoria obesidade @),

Tendo em conta estes valores e o aumento rapido da prevaléncia, muito
provavelmente num futuro proximo, a obesidade tornar-se-a a principal causa de

@223 0 nimero de pessoas com obesidade

doengas que poderiam ser evitaveis
continua a aumentar, ndo s6 na maioria dos paises desenvolvidos, mas também nos
paises em vias de desenvolvimento, co-existindo, nestes Ultimos com a

subalimentacdo (24,25)

Os paises da Europa Central, Oriental e do Sul sdo aqueles que apresentam as taxas

2
(26) papandreou e colaboradores, num

de maior prevaléncia de obesidade na Europa
artigo de revisdo sobre a prevaléncia da obesidade nos paises europeus
mediterraneos, revelaram que a prevaléncia de obesidade nestes paises é de 20,0%

nos homens e 23,5% nas mulheres @7,

Em Portugal, no mais recente estudo nacional sobre a prevaléncia da obesidade e
pré-obesidade é revelado que mais de metade da populacdo adulta portuguesa tem
excesso de peso, e, este nUmero tem vindo a aumentar ao longo do tempo, de 49,6%
(em 1995-1998) para 53,6% (em 2003-2005), dos quais, 14,2% tinham obesidade (28,29)
Estes dados sdo particularmente preocupantes devido ao impacte do excesso de peso,

no aumento do risco de desenvolvimento de outras doencas crénicas (5,25,30)

As Consequéncias

A obesidade enquanto doenca crdnica é um factor de risco para o aparecimento de
variadas outras doencas (2425 A hipertensao, a dislipidémia, a diabetes do tipo 2, a
doenca cardiovascular, o acidente vascular cerebral, a colecistite, a osteoartrite, a

apneia do sono, o cancro do endométrio, da mama, da prdstata e do cédlon sao
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algumas condigdes clinicas que podem ser exacerbadas em situacdes de excesso de

peso (1,5,30-34)

Para além de consequéncias na saude fisica, a obesidade pode ter também efeitos
ao nivel psicossocial, afectando entre outros, a auto-estima, a imagem corporal, e o

bem-estar psicologico (17,35,36)

As implica¢Oes da obesidade na saude variam entre a reduc¢do da qualidade de vida

em geral, associada as complicacGes crénicas, e o risco acrescido de morte prematura

(24)

Estudos epidemiolégicos confirmam que o excesso de peso constitui um
importante preditor na diminuicdo da longevidade 5 Num relatério elaborado pelo
National Audit Office do Reino Unido em 2001, foi estimado que s6 em Inglaterra, a
obesidade foi responsavel por 30 000 mortes prematuras 57 Nos EUA a pré-obesidade
e a obesidade estiveram na base de 14% das mortes por doenga oncolégica no

homem, e, de 20% na mulher (38),

De facto, a morbilidade associada a obesidade tem consequéncias ndao sé ao nivel

da diminuicdo da saude do individuo, como também pelo constrangimento econdmico

gue estas situagbes acarretam para a sociedade (25,35,40)

Os Custos Economicos

O crescente aumento da prevaléncia da obesidade implica custos directos e

2 . .
(O). Os custos directos relacionam-se com a

indirectos nos cuidados de saude
prevencdo, o diagndstico, o tratamento, a investigacdo e formacao, por sua vez, os
custos indirectos (mais elevados do que os directos) associam-se a baixas médicas por

doenca ou invalidez %%,
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Ndo foram ainda estimados os custos associados a diminuicdo da qualidade de
vida, mas dadas as consequéncias sociais e psicoldgicas da obesidade, é provavel que

sejam bastante elevados “1)

Na Europa a obesidade consome directamente 5% do orgamento total para a

(42)

saude "', e em Portugal, segundo os dados da Associa¢do Portuguesa de Economia da

Saude, estima-se que os custos directos absorvam 3,5% do total gasto em saude (3843)

As Causas
Na origem da obesidade encontra-se quase sempre um consumo energético
excessivo, sem o0 seu respectivo dispéndio, situacdo que conduz a um desequilibrio

(37,44,45)

energético positivo . S3o varias e complexas as causas que determinam este

desequilibrio, incluindo-se factores genéticos, comportamentais, ambientais, culturais

e socioeconémicos (%4249,

Apesar da existéncia de susceptibilidade genética do individuo para a situacdo de
obesidade, esta condicdo clinica surge sobretudo, pela influéncia de factores nao
genéticos, que parecem atenuar ou exacerbar a influéncia do gendtipo no

desenvolvimento da obesidade 142,

As modificacdes nos padrbes comportamentais das sociedades modernas
verificadas nas ultimas décadas, nomeadamente alteracbes na disponibilidade,
guantidade, composicao, preco e publicidade alimentar, combinadas com o aumento
do sedentarismo, surgem como principais responsaveis pelo nimero crescente de

individuos com obesidade 7).

De facto, o passado evolutivo do Homem desenvolveu-se sempre no balanco de
acumulagdo de suficiente energia, para fazer face ao elevado dispéndio energético das
actividades do dia-a-dia. Situacdo esta quase que revertida na actualidade, perante o
panorama social, fisico e econédmico, e na presenca de uma sociedade designada por

“obesogénica”. Alimentos de elevado valor energético, apelativos, de consumo
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acessivel e baratos, mas que ndo tém um dispéndio energético paralelo, encontram-se
facilmente disponiveis no mercado, associando-se ainda um estilo de vida
maioritariamente sedentdrio (o uso de carros, telecomandos, computadores ou

20,4
eIevadores)( 0.48)

Face a esta situacdo, a nutricdo e a actividade fisica tém sido considerados os
factores modificaveis com maior influéncia na gestao do peso (5619 sendo a
integracdo destes comportamentos no tratamento da obesidade, parte da solucdo
actualmente indicada como a mais apropriada (L5,

O Tratamento

Com vista a obtencdo de um tratamento de sucesso, e, sendo a obesidade uma
doenca croénica, os esforcos terdo também que ser pensados a longo prazo, centrados
na modificagdo do estilo de vida e promog¢ao de comportamentos saudaveis,

associados a nutriggo e a actividade fisica “**?.,

Segundo as recomendac¢des do National Institute of Health dos EUA, a eficacia do
tratamento do excesso de peso passa por promover a restricdo energética, a pratica do

exercicio regular e a inclusdo de estratégias de modificacdo comportamental 2

A abordagem comportamental no tratamento da obesidade, comparativamente a
outras terapéuticas, como tem sido demonstrado, é a que tem revelado mais sucesso

na gest3o do peso %,

O tratamento comportamental da obesidade ndo se associa a prescrigao de planos
alimentares e/ou de exercicios especificos, mas centra-se na aplicacdo de um conjunto
de principios e técnicas, que visam a mudanca de habitos e comportamentos do
individuo Y. 0Os principios aplicados baseiam-se no facto dos comportamentos
relacionados com a gestao do peso (particularmente o comportamento alimentar e o
exercicio) terem uma aprendizagem associada, passivel de ser reeducada ou

modificada 2.
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O planeamento e a auto-monitorizacdo sdao algumas das técnicas utilizadas no

tratamento comportamental da obesidade %%

. Pretende-se dotar as pessoas de
ferramentas que lhes permitam ser auténomas nas escolhas do seu dia-a-dia, de forma
a que consigam planear o seu dia alimentar e/ou os programas de exercicio, e, a
posteriori, registarem em diarios, o tipo e a quantidade de alimentos consumidos e/ou
as actividades realizadas ®. A auto-monitorizacdo permite a avaliacdo do processo, a
reflexdao sobre os desafios necessarios para manter o planeamento (e a possibilidade

de reajusta-lo), sendo uma ajuda fundamental a mudang¢a do comportamento (51,53),

E importante reconhecer que a gestdo bem sucedida do peso ndo é um processo

4 ~ . . ~
G4 A alteracdo dos estilos de vida ndo compreende apenas a

facil de assegurar
mudanca dos habitos, mas implica também a presenca de um suporte social G3) 0s
profissionais de saude tém aqui um papel crucial, nomeadamente na orientacdo dos
objectivos da perda do peso e na gestao, no longo prazo, da manutencdo dos novos

comportamentos adquiridos (1),

Os objectivos propostos devem ser realistas e adequados as rotinas quotidianas da
pessoa, de modo a serem alcangados e mantidos por tempo indeterminado 5354 Uma
vez que a alteracdo dos comportamentos de salude se realiza de forma lenta e gradual,
é ainda essencial que durante o processo da mudanca os profissionais de saude
explorem e déem a conhecer um leque de estratégias alternativas e informacdes
suficientes, para que os individuos possam fazer as suas proprias decisdes e escolhas

mais reflectidas ©+°%.

Assim, as intervencgdes realizadas ndao tém um efeito directo no comportamento,
mas sim indirecto, através da sua influéncia em factores intermédios ou mediadores
G5 0 profissional de salde procurara actuar sobre as condicionantes internas (p. ex.,
motivacdo, competéncias) ou externas (p. ex., oportunidades, exposicao a factores de
risco), que estimulem e/ou permitam tomadas de decisdo auténomas (13,17,55)

Aumentando a informacdo e as competéncias dos individuos pretende-se promover o

controlo consciente sobre a alimentacdo e a actividade fisica, facilitando a
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sustentabilidade da mudanga destes comportamentos, de modo a alcangar um

o 1 7
balanco energético adequado (5,51,56,57)

No contexto do tratamento comportamental da obesidade existem varias técnicas

que podem ser usadas para modificar o comportamento alimentar (5,51-53),

- Auto-monitorizacdo: sdo usados didrios alimentares e solicita-se a pessoa que
registe detalhadamente a ingestdo diadria dos alimentos e as circunstancias em que
ocorreram as refeicoes. Os didrios alimentares ndo sdo utilizados apenas para avaliar a
alimentacdo do individuo, mas também para aumentar a auto-consciéncia deste
guanto ao seu estilo alimentar. Pode ser sugerido registar os horarios das refeicoes, o
tipo e a quantidade de alimentos consumidos, as sensacdes de fome e saciedade, os
locais e o contexto dos episddios alimentares, ou mesmo comentdrios sobre as

emogdes associadas as refei¢des ou a alimentos especificos.

- Controlo de estimulos: envolve a identificagdo dos estimulos ambientais que
contribuem para uma alimentacdo e escolhas alimentares menos sauddveis. Pretende-
se assim aumentar a consciéncia sobre as situagdes de risco que conduzem a ingestao
excessiva de alimentos, de forma a diminuir a sua frequéncia, ou mesmo evita-las. Para
tal, apds a identificacdo dessas situacdes de risco e com o objectivo de diminuicdo das
mesmas, sao também trabalhadas com o individuo algumas estratégias a aplicar, como
por exemplo, comer apenas na mesa da cozinha e ndo enquanto se esta a ver
televisdo, aprender a comprar alimentos mais saudaveis, ndo permitindo a entrada,
em casa, de alimentos de elevada densidade energética (energia por grama), limitar os

intervalos e locais das refei¢des.

- Resolucdo de problemas: técnica que inclui etapas, nomeadamente a
identificacdo do problema, a apresentacdo de alternativas possiveis, a escolha da
solucdo mais adequada, o planeamento e implementacao das estratégias de resolucao
do problema, e, por fim, a avaliacdo dos resultados. Pretende-se incluir o individuo na

resolucao de problemas e desafios relacionados com a sua alimentagdo, procurando
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aumentar a capacidade de fazer escolhas auténomas e assumir-se como responsavel

do seu préprio processo.

- Gestdo de contingéncia: visa criar e implementar um sistema de recompensas
(reforcos positivos) pelos desafios superados e objectivos cumpridos, recompensas
essas que devem ter um significado pessoal e ser consideradas como estimulantes.
Portanto, é fundamental que tanto o profissional de saude como o prdéprio individuo

reconhecam e valorizem as alteracGes de comportamento alcancadas.

- Gestdo do stress: procura ajudar a pessoa a identificar a(s) principal (ais) causa(s)
de stress e a programar algumas estratégias e alteracdes necessarias no dia-a-dia, de
forma a diminuir estas situacdes e assim prevenir eventuais emogdes/sentimentos

desencadeadores do impulso alimentar.

- Suporte social: um apoio social forte pode facilitar a adesdao as estratégias de
modificacdo do comportamento alimentar. A familia, os amigos e/ou colegas podem
ser uma excelente ajuda na manutencdo da motivacdo para a mudancga, reforcando

positivamente os objectivos conquistados.

Apesar dos programas de tratamento comportamental serem bem sucedidos na
perda de peso, apds estes terminarem o peso perdido é geralmente recuperado (58,59)
Os dados sugerem mesmo que cerca de 30 a 35% dos individuos recuperam o peso

perdido apds um ano de tratamento (60)

O Diabetes Prevention Program (DPP), desenhado para testar a eficdcia da
abordagem comportamental na reducdo de 7% do peso inicial, e que, durante 4 anos
acompanhou 3234 pessoas com excesso de peso e intolerancia a glicose, verificou que
os individuos que perderam 7kg no primeiro ano recuperaram 1kg por cada ano, dos 3

. 1-
anos seguintes #°3),

Grupos de investigadores constataram precisamente que as intervencles para a

perda de peso dos ultimos 20 anos obtiveram sucesso, mas o mesmo nao se verificou
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ao nivel da manutencdo do peso perdido e, na realidade, a maioria dos individuos

voltou a ganhar peso (60,64)

Segundo a revisdo de Wing e Phelan apenas 20% das pessoas com excesso de peso
obtém igualmente sucesso na manutencdo do peso perdido, definindo-se o sucesso
como a reducdo intencional de pelo menos 10% do peso inicial e manutencdo do peso

perdido pelo menos durante 1 ano (65),

Apds alguns meses do tratamento ter terminado verificam-se alteragdes nos
habitos e estilos de vida, nomeadamente na adopg¢do de uma alimentacdo menos
saudavel e presenca de indices inadequados de actividade fisica 64 Sera necessario
proceder a uma melhor compreensao dos desafios inerentes a manuten¢dao do peso
perdido no longo prazo, de forma a permitir desenvolver estratégias mais eficazes para

o sucesso da gestdo do peso .

Alguns factores fisiologicos que sucedem como resposta compensatoria a restrigao

(67), nomeadamente a diminuicao da taxa de

(69)

energética e a propria perda de peso
metabolismo de repouso 8 & da produgdo de leptina ¥, e o aumento da grelina,

parecem contribuir para a recuperacao do peso perdido.

Por outro lado, estudos que acompanharam individuos que participaram em
programas de tratamento sugerem que a recuperacdo do peso perdido se verifica
porque as pessoas tém alguma dificuldade em manter os comportamentos adoptados
durante o tratamento, uma vez que sdo confrontadas diariamente com situagGes
explicitas de estimulo alimentar, que favorecem o consumo de elevadas quantidades

de comida e de alimentos ricos em agucar e gordura (70)

Assim, tendo presente a enorme variabilidade individual nos resultados dos
participantes de programas de tratamento da obesidade, a investigacdo devera
centrar-se na identificacdo e avaliagdo das varidveis associadas ao sucesso, com vista a
facultar a compreensdo dos mecanismos envolvidos na manutencdo de

comportamentos promotores de saude (72-73),
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A avaliacdo de tais varidveis potencialmente explicativas do sucesso em programas
de tratamento da obesidade desempenha desta forma um papel crucial (74,74).
permitindo isolar as estratégias que resultam, perceber quais as que se alteram, e
aumentar o conhecimento nesta area *®7%7%),
A Avaliagdo - Sua Importancia

A maior parte dos programas de tratamento tem como finalidade modificar os
comportamentos de risco do individuo, com o objectivo de que a mudanca desses
comportamentos permita controlar a doenca. Ora, a avaliacdo ird precisamente
possibilitar uma informacdo permanente sobre tais mudancas e também sobre o

impacte do programa ",

Assim, a avaliagao surge como uma parte essencial dos programas de tratamento.
Permite, no curto prazo, ajustar ou alterar o tratamento, ajudar a perceber a eficacia
do programa e fornecer informagbes Uteis para o planeamento de programas

seguintes (76)

Sdo varios os argumentos que justificam a necessidade de avaliar os programas. A
avaliacdo pode ser usada para demonstrar a eficdcia dos mesmos, identificar formas
de melhorar o tratamento ou de alterar o planeamento, ou entdo, para justificar a

patrocinadores interessados, eventuais hipdteses de financiamento e investimento (73),

Da avaliagdo dos programas resulta um conhecimento que poderd ser benéfico
para os profissionais de saude, nomeadamente na reformulacdo de estratégias de

tratamento que permitam elaborar respostas mais assertivas as comunidades (76),

A avaliagdo implica também a descricdo da relagao estabelecida entre as
actividades desenvolvidas pelos programas e os resultados esperados. O
desenvolvimento e a utilizacdo de modelos légicos parecem ser Uteis na descricdo
grafica dessa relagdo, isto é, o modelo ldgico lista as actividades especificas do

programa e como estas podem conduzir ao cumprimento dos objectivos estabelecidos,
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sendo também listada a forma como estes objectivos irdo permitir alcancar a

finalidade do programa (73],

Para uma melhor compreensdo segue-se o seguinte exemplo:

1. Realizacdo de sessOes de educacdao sobre leitura de rotulos para os
participantes de um programa de tratamento comportamental da obesidade
(actividade especifica);

2. Através destas sessOes pretende-se que os participantes aumentem o seu
conhecimento sobre quais os alimentos mais adequados para a reducao do
consumo energético (objectivo);

3. O aumento do conhecimento poderd levar a uma diminuicdo do consumo de
alimentos de elevado valor energético e conduzir, a médio prazo, a reducdo do

peso (finalidade do programa).

A resposta a pergunta sobre a eficacia do programa de tratamento implica uma
avaliacdo das medidas utilizadas e do sucesso alcancado, atendendo aos resultados (75),
Por sua vez, o objectivo da avaliacdo do impacte de um programa serd apreciar as
modificagdes no conhecimento, na atitude e no comportamento dos participantes que

frequentaram o mesmo ¢

Estas alteracbes podem ser passiveis de identificacdo e medicdo através da
aplicacdo de questionarios pré e pds programa, podendo mesmo ser vantajoso usar
itens de questiondrios ja utilizados em avaliagGes de outros programas 78) Isto porque,
na maior parte das vezes, os itens em causa ja foram testados em artigos de revisao,
gue procuraram precisamente assegurar a validade e a fiabilidade dos questionarios

construidos com esses itens "),

A validade relaciona-se com a capacidade do instrumento em encontrar a(s)
variavel(eis) que é suposto detectar, e a fiabilidade é a probabilidade do instrumento
obter o mesmo resultado medicdo apdés medicdo 78) porém, ainda gue em outros

estudos ou programas tenham sido demonstradas a validade e fiabilidade dos
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instrumentos, serd sempre necessdrio avaliar a sua validade e fiabilidade para a

populacdo onde vao ser aplicados (78],

A investigacdo desenvolvida ao longo dos anos na drea da obesidade permitiu
definir com maior rigor a sua forma de avaliagdao e simples medidas apenas baseadas
no peso corporal deixaram de ser, por si s9, suficientes para a comunidade cientifica e

para os profissionais da area (5,7.9,54.65,77)

Atendendo a complexidade e aos varios factores associados a obesidade, cada vez

©5177) pe facto, a necessidade de

mais se adopta uma visdo holistica e abrangente
uma apreciacdo multifactorial, que inclua aspectos bioldgicos, sociais e
comportamentais, constitui-se como critério de avaliagdo do sucesso do tratamento da

obesidade 75465

A inclusdo de variaveis comportamentais na avaliacdo permite compreender a
situagao clinica da obesidade como doenga crénica, particularmente quando sao tidos
em conta os factores psicossociais da promog¢do e manutencao da saude, do confronto

com a doenga, e dos préprios cuidados de saude no contexto individual /¥4,

No ambito da obesidade, cada vez mais se aposta numa avaliacdo cuja abordagem
se centra na identificacdo de factores de risco e de potencial para cada pessoa.
Procura-se essencialmente identificar dreas comprometidas e estabelecer um plano de

accdo especifico, tracado com objectivos concretos e realistas.

A Avaliagdo Nutrio-alimentar da Pessoa com Obesidade
No aumento da prevaléncia da obesidade, os factores comportamentais, tais como
a alimentacdo e a actividade fisica, tém claramente uma maior responsabilidade do

que os factores genéticos .

Porém, convém sublinhar que a ingestao energética surge como um elemento mais

critico na regulacdo do peso corporal, do que o dispéndio energético 78 g
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relativamente mais facil duplicar a ingestdo energética habitual em apenas um dia, do

.. . . . 7
qgue fazer um aumento similar em termos de energia dispendida (79)

Estima-se que a variabilidade didria aliada ao dispéndio energético seja cerca de
8%, contrastando com os 25% associados 3 energia ingerida %, Assim, é evidente o
elevado potencial que as altera¢gGes na energia consumida tém na influéncia do peso

17 o que torna peremptdria a necessidade de avaliar o estilo alimentar da

corpora

pessoa, com o objectivo de se compreender melhor a sua possivel contribuicdo na
. 7 . . . . <. ~ Sy

obesidade . Avaliar o estilo alimentar permite aceder a ingestdo energética e

nutricional do individuo e ao seu comportamento alimentar (10}

A expressdo “nutrio-alimentar” que surge ao longo do texto, devera ser entendida
como a unido dos conceitos relacionados a ingestdo nutricional (p. ex., nutrientes,
energia) e ao comportamento alimentar (p. ex., frequéncia alimentar, alimentacao
emocional), como forma de exprimir estas duas areas que compdem o estilo alimentar

do individuo.

Serd também importante fazer a distingao entre padrao de ingestao nutricional e
comportamento alimentar. Enquanto que o primeiro se refere aos aspectos
guantitativos implicitos na ingestdo, tais como o valor energético ingerido e a
composicdao nutricional da dieta alimentar, o segundo envolve o acto de ingestdo e
também aspectos qualitativos associados a seleccdo e decisdo de quais os alimentos a

consumir.

O comportamento alimentar relaciona-se ainda com as preferéncias desenvolvidas
associadas as caracteristicas hedonicas (de prazer) do sabor dos alimentos, as atitudes
aprendidas (p. ex., quantidade de alimentos consumidos) e a factores psicoldgicos (p.

ex., emocoes relacionadas com o acto alimentar) (10}

Portanto, para uma melhor compreensdo do estilo alimentar, é necessario avaliar
ndo sé a ingestdo nutricional do individuo, mas também o seu comportamento

alimentar "**7°_ para além destes parametros, e de acordo com o National Institute of
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Health dos EUA, deve também ser incluida a avaliacdo do conhecimento alimentar dos

individuos, o que permitira fazer escolhas saudaveis informadas ©.

A Avaliacdao do Conhecimento Nutricional e Alimentar
De facto, sem uma educagdo e conhecimento nutricional e alimentar, muito

provavelmente, o individuo acabara por recuperar o peso perdido 531,

A necessidade de aprendizagem de conceitos e aquisicdo de conhecimentos ligados
a nutricdo, surge para facilitar o processo de manutengdo dos comportamentos
alimentares adquiridos e da implementacdo de estratégias alimentares conducentes

com uma gest3o eficaz do peso **%%,

A estratégia global da OMS apresentada na 532 Assembleia, relativa a regimes
alimentares saudaveis e actividade fisica na prevencdo da obesidade e doencas
cronicas, alerta para a importancia de se garantir que os individuos facam escolhas
alimentares informadas ®Y. Também a American Dietetic Association (ADA) defende

gue a prevencao e o tratamento da obesidade passam pela promocado da educacdo e

conhecimento nutricional e alimentar dos individuos ©2.

Importa, por isso, fornecer informagdes claras e coerentes sobre o conteudo
nutricional dos alimentos e elaborar estratégias alimentares que ajudem a reduzir a

ingestdo energética, mas que assegurem igualmente o acesso a todos os nutrientes

(37)

essenciais "/, procurando assim aumentar a consciéncia critica alimentar do individuo,

durante o momento das suas escolhas alimentares 3

A seleccdo de alimentos, a quantidade ingerida e os padrdes de ingestdo sdo muito

variaveis de dia para dia, o que torna a avaliagao do estilo alimentar um verdadeiro

(79)

desafio 7. Para além disso, as interaccbes complexas entre o que é ingerido e os

sinais fisiolégicos, estados psicolégicos e oportunidades do meio sdao subtis e pouco

compreendidas (79),
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Desta forma, serd através de um conjunto extenso de medidas que incluam os
aspectos comportamentais e cognitivos relacionados com a alimentacdo, que se

alcangara uma avaliagdo mais exacta do estilo alimentar da pessoa (12),

Como tal, perceber “O qué”, “O como”, “O quando”, e “O porqué” do estilo
alimentar do individuo é essencial para possibilitar um tratamento mais efectivo da
obesidade 9.

A Avaliacao da Ingestao Nutricional

A analise das mudancas alimentares, recentemente verificadas nas dietas dos
diversos paises do mundo, revela um aumento consideravel do consumo de produtos
concentrados em gordura e/ou agticar ®”. Mesmo nos paises e regides mais pobres,
devido aos baixos precos praticados, existe um maior acesso a estes produtos, o que

tem conduzido ao aumento exagerado do seu consumo (84,85)

Em Portugal e nos outros paises do Sul da Europa a melhoria das condi¢des
socioecondmicas, o aumento da urbanizacdo e a modernizagao laboral tém sido

acompanhados também pelo aumento de habitos alimentares menos correctos .

De acordo com o Departamento de Agricultura dos EUA, s3ao poucos os norte-
americanos que respeitam a maioria das recomendacdes da Piramide Alimentar:
apenas 3% da populagao norte-americana cumpre quatro das cinco recomendagdes

alimentares (29,

A maior parte da populacdo dos paises desenvolvidos esta a substituir a sua dieta
tradicional por alimentos ricos em gordura animal e agucar ®8) Na Europa e nos EUA, o
consumo de gordura e de agucar corresponde ja a mais de metade da energia total

consumida .

O sal e o acgucar tornaram-se nos dois ingredientes mais adicionados aos produtos

alimentares, seguidos das gorduras e dos dleos, também adicionados em quantidades

34



(87)

elevadas O consumo exagerado destes alimentos conduz a uma ingestao

energética excessiva que, se ndo for revertida, promove o ganho de peso (5,88)

Para além do consumo das matérias-primas referidas varias sdo as contribuicées
que actualmente conduzem a uma ingestao energética excessiva, sobretudo nos paises
ocidentais 7). Nomeadamente, a abundante oferta de alimentos de elevada densidade
energética, uma disponibilidade cada vez maior em consumir refei¢cdes fora de casa e

um aumento crescente do tamanho das por¢oes das refei¢cdes (5,88)

Além do mais, com a crescente disponibilidade alimentar tem-se constatado uma
maior tendéncia para se comer no intervalo entre as refei¢des. Na Gra-Bretanha, cerca
de 75% dos adultos e 91% das criangas tém o hdbito de comer entre as refeigdes, mais

do que uma vez por dia (89)

Com o aumento da urbanizacdo, globalizacdo e o avanco da tecnologia surgiu uma
mudanga profunda na disponibilidade dos recursos alimentares ) Tornou-se mais
facil produzir e distribuir alimentos processados, cuja densidade energética é
normalmente elevada, ao contrario da sua baixa densidade nutricional 85 0 consumo
deste tipo de alimentos é muitas vezes estimulado por uma publicidade intensiva da

. P . . ’ 47
industria alimentar e pelo niumero crescente de restaurantesfast-food( )

. , .~ .. 4
Por todo o Mundo é possivel constatar esta “transicdo nutricional” (8,83,84)

, que se
traduz no aumento da ingestdo de alimentos de origem animal, na substituicao do
consumo de hidratos de carbono complexos e de fibra alimentar por alimentos mais
processados e refinados, e, no aumento do nimero de refeicGes realizadas fora de

(90)

casa . De acordo com Gardner e Halweil, nos EUA, apenas 38% das refei¢cbes sdo

feitas em casa, sendo que os restaurantes fornecem refeicdes com maiores porgdes, e,

em média, com valores energéticos entre 1000 a 2000kcal (51),

Um dos principais desafios para a nutricdo, levantado pela obesidade, é a
identificacdo de factores nutricionais que influenciem o balanco energético M o papel

dos macronutrientes (7’, da densidade energética (92’, da influéncia da fibra alimentar
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(93) (88,94)

e das bebidas acucaradas , sao exemplos de alguns factores considerados pelos

profissionais de salde e comunidade cientifica, como importantes a incluir na

avaliacdo da ingestdo nutricional %%,

Ao nivel dos macronutrientes, a energia consumida proveniente da gordura
alimentar n3o contribui mais para o ganho de peso, do que igual quantidade de
energia ingerida de hidratos de carbono ou de proteina ®3) No entanto, existe uma
forte evidéncia que, individualmente, cada macronutriente (proteina, hidratos de

carbono, gordura e alcool) exerce um efeito diferente na ingestdao alimentar devido a

sua influéncia na saciedade *°.

A gordura alimentar tem uma capacidade saciante reduzida e alguns estudos tém

demonstrado que a menor saciedade causada pelo consumo de gordura, contribui

para a sobreingest3o alimentar .

Por seu lado, a proteina é reconhecida como o macronutriente mais saciante >

%) Uma elevada ingestdo proteica (20-30% da ingestdo energética didria) parece

(99)

conferir alguns beneficios na gestao do peso . Weterterp-Plantenga e colegas tém

explorado, em varios dos seus estudos, os mecanismos que parecem explicar esta

(100)

relacdo , homeadamente o maior efeito saciante das proteinas comparativamente

(101)

com os restantes macronutrientes ", o maior potencial deste macronutriente para

aumentar a termogénese (e consequentemente o dispéndio energético diario) e o seu

contributo na preservac¢ao do tecido muscular (102)

O alcool é um outro macronutriente que também pode ter um papel relevante na

gestdo do peso (103) "Ecte ¢ um nutriente densamente energético (7kcal/g) e devido ao

(104)

lugar que ocupa no topo da hierarquia da oxidacdo , 0 seu potencial para inibir a

oxidagio lipidica e promover o armazenamento lipidico é significativo "*°.

Se hidratos de carbono, proteina, e/ou gordura forem ingeridos em simultaneo

com o consumo de alcool, a oxidacdo desses nutrientes serd suprimida
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(particularmente a oxidacdao da gordura), pois é dada prioridade a oxidacdao do alcool,

. . ~ . 106, 107
e por conseguinte estes nutrientes serao armazenados no organismo (106, 10 ).

, . . 45 1
O alcool surge como o macronutriente menos saciante (45.1%8) 'Geralmente ordena-

se a saciedade dos macronutrientes do menos para o mais saciante: alcool, gordura,

hidratos de carbono (dependendo do tipo), e proteina %,

Devido ao efeito desinibidor do alcool, o seu consumo pode até conduzir o

(95)

individuo a comer mais sem ter consciéncia disso . Por outro lado, na maior parte

das vezes, os alimentos que acompanham o consumo de bebidas alcodlicas sdo ricos

em gordura, ou energeticamente densos, como por exemplo, as oleaginosas, ou outros

aperitivos fritos (106)

Contudo, ndo existe ainda evidéncia cientifica suficiente que suporte a relagao

(95)

entre o consumo de alcool e o desenvolvimento da obesidade ™. Alguns estudos

clinicos mostraram que a substituicdo, isoenergética, de dlcool por alimentos

(109)

energéticos levou a diminuicdo do peso , mas a inclusdo de alcool na dieta nao

contribuiu para o ganho de peso ™'%. Também ao nivel dos estudos epidemioldgicos se

mantém este paradoxo °*.

Porém, mais importante do que o contelddo de macronutrientes nos alimentos ou
na dieta alimentar, sera o conceito de densidade energética, que se tem tornado num

dos factores determinantes da ingestdo energética (5,111-114)

Barbara Rolls e a sua equipa tém demonstrado que o consumo de alimentos de
reduzida densidade energética (tais como os vegetais e as frutas) estd associado a uma

ingestdo energética total mais reduzida e também a menores taxas de obesidade (5),

Apesar das dietas ricas em gordura apresentarem normalmente uma elevada
densidade energética, por isso o seu consumo é associado ao aumento do peso (116),
importa ressalvar que a ingestao de alimentos processados com baixo teor de gordura,

mas de densidade energética elevada, quando consumidos em doses elevadas, podem
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(95)

promover o ganho de peso ~~'. Por outro lado, dietas baseadas no consumo de

vegetais mesmo com adicdo significativa de gordura podem proteger do aumento do

peso, devido a sua menor densidade energética (17),

A presenca de dgua e de fibra nos alimentos reduz a sua densidade energética (118)

Contrariamente, a presenca de gordura (9kcal/g) eleva a densidade energética (119), e

os agucares simples frequentemente adicionados em produtos, tais como os de

pastelaria, gelados, cereais de pequeno-almoco, entre outros, sdo também

/ . . sas . 12
responsaveis pelo aumento da densidade energética dos alimentos 2%,

Para além de que, o consumo de alimentos ricos em gordura e agucar diminui a

(121’, conduzindo

(92, 95) Os

percepcdo de saciedade do individuo, devido a sua palatabilidade
normalmente a uma sobreingestdo passiva da energia consumida
mecanismos que regulam a ingestdo alimentar, para além de estarem especialmente
desenhados para prevenir a desnutricdo e pouco afinados para protegerem da
sobrealimentagao, sdao facilmente constrangidos na presenga de alimentos de alta

palatabilidade (122)

Varios estudos tém analisado a diferenca na alteracdo do peso entre dietas ricas
em gordura e dietas ricas em acucar ou em hidratos de carbono complexos %) tendo-
se verificado que os individuos ingerem a mesma quantidade de energia didria total

. . . 12
quando seguem dietas ricas em gordura Oou em agucar (123)

, mas, quando optam por
uma dieta rica em hidratos de carbono complexos ocorre uma diminui¢cao da energia

diaria total consumida, assim como do seu peso corporal (124)

Um mecanismo importante através do qual os hidratos de carbono parecem
influenciar a ingestao energética e o peso corporal esta relacionado com o indice
glicémico (elevacdo da glicemia apds a ingestdao de um alimento rico em hidratos de
carbono) e carga glicémica (indice glicémico ajustado pela quantidade de hidratos de

carbono contida numa porg¢ao habitual do alimento em causa) (125)
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Os aumentos da glicemia e da insulinemia sdao mais ou menos acentuados em

(126)

fungdo do tipo de hidrato de carbono consumido . Hidratos de carbono refinados,

sobretudo agucares simples adicionados como adocantes, ou amildceos processados,

. N . . N ’ . . 7 . 127
tais como produtos de pastelaria e similares tém um elevado indice glicémico ™).

As diferencas no aumento da glucose no sangue tém efeito na ingestao alimentar e
na promocdo do ganho de peso, na medida em que os alimentos que apresentam um

(128,129) por outro lado, Ludwig e colegas

baixo indice glicémico sdo mais saciantes
demonstraram que a ingestdo voluntaria aumenta apds uma refeicdo de elevada carga

glicémica (220) (127, 130)

Para além do papel dos hidratos de carbono complexos na saciedade, é sugerido
que dietas de baixo indice glicémico parecem aumentar a colecistoquinina, e

consequentemente a sensag3o de saciacgo 2% 2V,

A fibra alimentar tem também sido estudada no contexto da obesidade “>%3.
Segundo o artigo de revisdo de Swinburn e colaboradores, o consumo de alimentos
ricos em fibra (como exemplo, os cereais integrais) ajuda a proteger o individuo do

ganho de peso (95),

Tém sido postulados diversos mecanismos que explicam os efeitos da fibra
alimentar no balanco energético. Efeitos intrinsecos, como a palatabilidade e a
densidade energética, efeitos hormonais, como o esvaziamento gastrico e a
glicemia/insulinemia pds-prandrial, e efeitos coldnicos, como a producdo de acidos

gordos de cadeia curta e o seu contributo na saciedade 3% 133),

Nos ultimos anos tem sido investigado o efeito da ingestdo de bebidas acucaradas
no peso corporal. Vdrios autores tém referido que o elevado consumo de bebidas

. . 134,135-137
acucaradas se relaciona positivamente com o aumento do peso 1>413>137),

As bebidas agucaradas tém uma densidade energética reduzida devido a elevada

quantidade de &agua que contém, mas, fisiologicamente, os efeitos da densidade
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energética dos liquidos e sélidos na saciedade poderdo ndo ser comparaveis. No
entanto, hd que considerar o contributo significativo das bebidas acucaradas na

(94)

quantidade didria total de energia consumida . Segundo o estudo longitudinal de

Ludwig e colegas, a ingestdo de apenas uma lata de refrigerante por dia aumenta o

risco de obesidade em 1,6 vezes (138),

Outros estudos tém apresentado resultados semelhantes, evidenciando que as
alteracdes do peso se devem ao aumento da ingestdo energética diaria total, dado que
o consumo de calorias extra sob a forma de bebidas acucaradas, ndo é compensado

nas restantes escolhas alimentares 3%,

Apesar da ingestdo de calcio ser tradicionalmente estudada no ambito da saude
dssea, recentemente tem sido investigada a sua influéncia e dos produtos lacteos, no

(140-144)

apetite e nos niveis de adiposidade . Segundo o trabalho de Major e colegas,

uma ingestdo inadequada de calcio e de produtos lacteos parece aumentar o risco de

ganho de peso ™%, Contudo em alguns estudos (**14°)

, 0s produtos lacteos parecem
apresentar uma influéncia mais evidente no balanco energético do que o calcio
sozinho, sugerindo que outros nutrientes, como por exemplo os péptidos lacteos,

possam estar envolvidos neste processo.

Certamente muitas outras questdes e factores podem ainda nao ter sido tidos em
conta, assim como a exploracdo de alguns mecanismos que permitam a compreensao

da influéncia complexa do célcio e dos produtos lacteos no balanco energético 7.

Em situacdo de restricao energética alguns nutrientes estdo em maior risco de vir a

(7,120, 146) " sando gue, quanto mais restritiva for a

estar em défice do que outros
ingestdo energética maior sera a probabilidade de os nutrientes essenciais, como os
electrdlitos e vitaminas (potdssio, magnésio, ferro, cdlcio, vitaminas A, D, E, C, acido
félico e B1») ndo se encontrarem dentro dos valores de referéncia para a sua ingestao

diaria 12214 por esta razio, uma atencao redobrada deve ser dedicada na avaliagao

da ingestdo destes nutrientes.
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Sdo varios os métodos que permitem estimar a ingestdo nutricional (147)

. Alguns
foram construidos com o objectivo de categorizar os individuos de acordo com o
consumo estimado de determinados alimentos ou nutrientes, outros foram criados

. . ~ .. 14
para estimar a ingestdo nutricional actual da pessoa (148),

Porém, cada método apresenta vantagens e desvantagens e nenhum esta imune a
problematica da subestimagao da ingestdao alimentar reportada, sobretudo tdo

frequente em pessoas com obesidade 47 148,

Existe alguma evidéncia cientifica que indica que a energia ingerida reportada
pelos individuos com obesidade é significativamente menor do que a esperada (149-151)
Varios autores mostraram que esta discrepancia se deve ao facto das pessoas com
obesidade tenderem a subestimar o seu consumo alimentar habitual 4% %% 12153) pe
facto, os estudos revelam que a generalidade dos individuos com obesidade subestima
mais a sua ingestdo energética, entre 30 a 50%, do que a populacdo sem obesidade,

onde os valores de subestimac3o se encontram na ordem dos 20% ("%

Para a area da nutricdo, um dos problemas mais bdasicos e fundamentais ainda por
resolver passa pela implementa¢dao de uma avaliacao exacta da ingestao nutricional da
pessoa no seu meio habitual (147) Na auséncia de métodos mais precisos, deve ser feita
uma apreciagdo das técnicas existentes quanto as suas caracteristicas e limitagcGes e
conciliar com os objectivos da investigacdo em causa. A escolha do método deve
considerar as circunstancias especificas da investigacdo, os individuos que vao ser

avaliados e as questGes de investigacdo levantadas (47,

N3o é frequente o ser humano fazer uma ingestdo exactamente igual em duas
refeicdes diferentes, e, por isso, o erro de medi¢do associado a aplicacdo do método
pode ser confundido com a variabilidade natural do dia alimentar (148) Este problema é
frequente, sobretudo quando se avaliam sé refeicdes ou apenas 24h do dia alimentar,
pois para além da natural variabilidade alimentar ao longo dos dias, também a
subjectividade do individuo é mais expressiva quando apenas se avalia um dia

alimentar. Se um estudo em particular pretende avaliar a ingestdo média do individuo
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ao longo de semanas, meses, ou anos, a variacdo da subjectividade do individuo
representard uma pequena parte da variacdo total associada a fiabilidade do método
de avaliagdo (assumindo que o peso, o estilo de vida e sazonalidade ndo se alteram)
(155).

Uma outra dimensdo deste problema passa precisamente por este aspecto da
estabilidade ao longo do tempo. Mais uma vez, é dificil atribuir qual a variabilidade
resultante das mudangas da dieta alimentar e qual a que é derivada do erro de
medicao (147,

No que diz respeito a validade, é assumido que correlagdes elevadas com outros
métodos igualmente desenhados para medir a mesma variavel indicam que o
instrumento utilizado é valido. Todavia, todos os métodos que envolvam auto-relato
(p. ex., inquéritos, didrios, checklists), questdes de agradabilidade social ou outras
formas de auto-motivacdo poderdao ser uma fonte, partilhada, de distorcdo e de erro,

inflacionando a validade estimada (*47 148 15),

Freedman, Carrol e Wax exploraram esta questdao da associa¢do entre a ingestdo
alimentar didria auto-reportada e a ingestao diaria real, e, verificaram que os estudos
que usaram outras técnicas ndo dependentes do auto-relato, como por exemplo a
agua duplamente marcada, levantaram sérias duvidas sobre os resultados

previamente obtidos de validagao dos instrumentos de auto-relato (156)

Para a escolha do método mais adequado da avaliagcdo nutricional devem estar
presentes alguns factores, nomeadamente, a fiabilidade, a validade, os custos e as

caracteristicas da investigacdo **”).

De um modo geral, os métodos para avaliar a ingestdao alimentar podem ser
divididos em 7 categorias: inquéritos 24h, didrios alimentares, histéria alimentar,
guestionarios de frequéncia alimentar, pesagem alimentar, observacbes directas e

estimativas através da medicdo do dispéndio energético **" 148,

42



e Inquéritos 24h
Caracterizam-se pela descri¢gao retrospectiva da ingestdao alimentar do individuo
durante a aplicacdo de um inquérito a7 g pedido aos inquiridos que descrevam todos

os alimentos ingeridos nas anteriores 24 horas.

Apesar de menos frequente também pode ser inquerido mais do que um dia
alimentar. Contudo, para além das 24 horas, é limitada a capacidade de memorizagdo
do individuo para descrever todos os detalhes sobre aquilo que ingeriu. Por esta razao,
quando se recorre a este método de avaliagdo utiliza-se apenas o periodo das ultimas

24 horas.

Tipicamente este inquérito é administrado por entrevistadores treinados. O treino
deve incluir a pratica de utilizagdo de modelos alimentares para quantificar as
dimensdes das porcgdes, a experiéncia em averiguar informacGes sem sugestionar
respostas e o desenvolvimento de capacidades objectivas e padronizadas na recolha

da informacao.

Os entrevistadores podem recorrer ndo sé a modelos de alimentos, como também
a desenhos com alimentos, ou a fotografias para ajudar o entrevistado na descricdo do
tamanho das porc¢ées. Adicionalmente, o técnico poderd tentar tornar o registo mais
preciso sondando sobre a eventual omissdo de alguns alimentos, ou procurando

identificar situagdes sociais que normalmente estao ligadas ao consumo alimentar (148)

Para garantir uma maior representatividade da ingestdao habitual do individuo é
necessario aplicar o inquérito 24h em pelo menos trés dias, aleatérios e nao

consecutivos **7),

A principal vantagem e economia deste método esta associada a sua rapidez e
facilidade de administracao, e ao pouco tempo dispensado pelo entrevistado, podendo
ser necessarios apenas 20 minutos de entrevista 147 caso n3o seja possivel a presenca

fisica do entrevistado, este tipo de entrevistas podem ser conduzidas via telefone.
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O inquérito de 24h é mais simples e menos exigente do que os didrios alimentares,
pois ndo obriga o registo permanente de todos os alimentos consumidos ao longo do
dia. Pode até ser mais representativo do actual consumo alimentar do individuo,
guando comparado com os resultados obtidos através do questiondrio de frequéncia
alimentar, caso os alimentos habitualmente consumidos ndo se encontrem listados

neste (°),

Devido as caracteristicas de aplicacdo deste questiondrio ndo ha espaco para o

individuo alterar a sua ingestdo alimentar, comportamento que normalmente surge

como reac¢ao a avaliacdo (147, 148)

Todavia, este método confia na memaria dos entrevistados, que podera ser pouco

precisa, e, por esta razdo, ndo é conveniente que seja aplicado em pessoas com

@57 para além disso, os entrevistados precisam de ter

dificuldades cognitivas
capacidades de comunicacdo adequadas para conseguirem descrever de uma forma
rigorosa e suficientemente detalhada todo o tipo e quantidade de alimentos

(147, 148) " Existe o risco, intencional ou ndo, de distor¢cdo das respostas

consumidos
causado pelo desejo do entrevistado em querer impressionar o entrevistador, e
também, os entrevistadores podem, de forma ndo consciente, influenciar as respostas

. . , .~ .. . ;. 147
dos inqueridos através da emissdo de sinais verbais ou fisicos (4n,

Através do estudo de Dwyer verificou-se que determinados alimentos tendem a
ser incorrectamente descritos, tais como os liquidos, pequenos snacks, dlcool,

gorduras e doces (4n,

Um outro inconveniente associado a aplicacdo deste método de avaliagdo
relaciona-se com o dia escolhido para se avaliar a ingestdo alimentar, isto é, o dia em
causa pode ndo corresponder a um dia tipico da dieta do individuo. Por exemplo,

. , . - . . ;. 157
escolher um dia de férias ou de uma ocasido especial, como os aniversarios (157)
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Segundo Beaton e colegas, é frequente verificar-se uma variagao significativa entre
a dieta alimentar dos dias de semana e a dos fins-de-semana, assim como, entre

aquelas que sado praticadas nas diferentes esta¢des do ano (159)

A utilizacdo de apenas um dia para avaliar a ingestdao alimentar parece acentuar a
variabilidade subjectiva do individuo na descricdo da sua dieta, dificultando o
escrutinio em distinguir as diferengas que resultam do consumo alimentar ou do erro
de medicdo. Um outro problema surge quando a repeticdo das entrevistas ocorre num
curto espaco de tempo, pois ha o risco de influéncia das respostas de uma entrevista

para a outra 8.

Fiabilidade e validade. Num estudo observacional, Madden e colegas registaram
todos os alimentos e refeicdes consumidos numa cafetaria por um grupo de 76 idosos
e no dia a seguir aplicaram a este grupo o inquérito de 24h. Constataram que, excepto
para o consumo de energia total, os dados recolhidos da aplicagdo do inquérito de 24h
nao diferiram significativamente daqueles que tinham sido obtidos da observagdao no

(157)

dia anterior, apesar de muitos nutrientes terem sido subestimados . Por sua vez,

Eck e colaboradores correlacionaram resultados da aplicacdo de inquéritos de 24h com
dados de um didrio alimentar de 7 dias, tendo encontrado uma correlacdo de 0,66
para a energia total e intervalos de correlagao entre 0,43 e 0,88 para diversos

(160)

nutrientes . A correlacdo do inquérito 24h com métodos de avaliagdao nutricional

. , . . 147
alternativos, €, na sua maioria das vezes, fraca (147)

Caracteristicas da investigagcdo. Os inquéritos de 24h devem ser sobretudo
aplicados quando se pretende determinar a ingestdo tipica de uma amostra alargada
de individuos. O seu formato pouco estruturado torna-o também util para ser usado

em grupos de diferentes culturas (147, 148)

e Didrios alimentares
Referem-se a registos alimentares prospectivos e a ideia central passa por registar

tudo o que foi consumido, imediatamente apds ter ocorrido a ingestao (148)
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RefeicGes, pequenos snacks, bebidas, molhos, todo o tipo de géneros alimentares
devem ser registados e acompanhados de uma descricdo do tamanho da por¢do e do

conteudo dos diferentes alimentos que compdem o prato ou a refei¢do.

Geralmente os diarios alimentares sdo de 3 ou 7 dias e tipicamente incluem pelo
menos um dia de fim-de-semana, isto porque o estilo alimentar dos dias de semana

difere muitas vezes do fim-de-semana %,

Para aumentar a precisdo da descricdao sdo usados modelos fotograficos, escalas
com o peso dos alimentos e medidas caseiras, que servem de referéncia para as

. ~ ~ 147
dimensdes das porgoes (47

Frequentemente sdo criadas grelhas com varias entradas para ajudar a descrever o
que é consumido, os hordrios das refeicdes, locais onde estas se realizam (em casa, no
restaurante, no sofd, ou sobre a mesa, etc.), em que circunstancias (em pé, a ver
televisdo, sozinho ou acompanhado, etc.) e ainda as emoc¢les ou pensamentos

presentes quando se iniciam as refeicoes (stress, ansiedade, raiva, etc.) (147, 148)

Estes métodos podem fornecer, com elevado detalhe, um conjunto de informacgdes

(147) " 0s diarios alimentares

muito completo sobre a ingestdo alimentar do individuo
sdo especialmente Uteis ndo sé para monitorizar o consumo de um alimento ou
nutriente em particular, mas também porque fornecem informacdes importantes

sobre as emog¢des associadas ao consumo alimentar (79),

O diario alimentar tem a vantagem de nao depender da memdria dos individuos,
uma vez que o registo é feito ao mesmo tempo em que se verifica o consumo dos
alimentos. Os erros de registo podem mesmo ser minimizados através de uma

instrucdo prévia e meticulosa do didrio alimentar (75,147, 148)

Contudo, a descricdo solicitada no preenchimento destes didrios pode ser
demasiado exigente e cansativa para o individuo, implicando que este tenha alguma

literacia para responder a mintcia da descrigdo alimentar ",
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Geralmente os primeiros didrios sdao muito completos e detalhados, mas

rapidamente se verifica uma diminuicdo da qualidade da descricdo dos registos (47,

E comum verificar-se pouca precisdo na descricdo do tamanho das porcdes e as

refeigdes ndo realizadas em casa sao mais dificeis de descrever, tanto do ponto de

vista da dimens3o como do seu conteudo 7.

Um outro aspecto mais negativo dos diarios alimentares relaciona-se com a

reaccao do individuo ao registo, isto é, o facto da pessoa saber que vai descrever o que

(163)

eventualmente ingerir, pode, por si s6, tender a alterar o seu estilo alimentar . Por

isso, os didrios, mesmo que rigorosamente descritos, podem ndo reflectir a ingestdo

| (147, 148)

alimentar habitua . Por outro lado, muitas das vezes ndo é possivel fazer o

registo alimentar imediatamente a seguir ao consumo dos alimentos, pelo que podem

surgir erros associados a memoria (147)

Fiabilidade e validade. Willet e colegas compararam dados obtidos de diarios
alimentares de 7 dias separados por um intervalo de 1 ano, aplicados a um grupo de

173 enfermeiras e encontraram correlagdes entre 0,41 (para a vitamina A) e 0,79 (para

(163)

a vitamina Bg) . Rimm e colaboradores analisaram didrios alimentares de 7 dias

referentes a 127 técnicos da area da Salde, separados por um intervalo de 6 meses,
tendo observado correlagbes de 0,75 para a gordura total e 0,77 para a energia

. 164 .. . . ~ e, .
consumida ¥4, Livingstone e colegas determinaram a validacdo de diarios alimentares

de 7 dias através da utilizacgio do método da agua duplamente marcada .

Comparativamente com os valores obtidos através do método da agua duplamente

marcada, os registos alimentares indicaram, em média, menos 20% da energia

consumida ¢,

Caracteristicas da investiga¢do. Os diarios alimentares devem ser sobretudo

aplicados em grupos pequenos e que apresentem uma elevada motivagdo para

(147)

descrever com detalhe a sua ingestao alimentar . Willet sugeriu que a utilizacao

deste método é particularmente util em estudos de intervencao, uma vez que facilita a

(163)

monitorizacdo da adesdo dos grupos a intervencao . A descricdo alimentar dos
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registos permite monitorizar o conteddo total de energia consumida, destacar a
ingestdo de determinados macro e micronutrientes e ter acesso as emocoes

associadas ao consumo alimentar .

e Histdria alimentar
Trata-se de um método retrospectivo, que se caracteriza por recolher informacao
sobre o tipo de refeicbes e alimentos habitualmente consumidos, preferéncias

. . . 147,14
alimentares e comportamentos associados ao consumo alimentar *47-148),

A descri¢gao da ingestdo alimentar habitual, assim como a associada a situagdes
mais episddicas (tais como férias ou eventos festivos) deve ser suficientemente
detalhada para se conseguir identificar e conhecer, com algum pormenor, tanto o

padrao habitual como o padrao atipico de ingestao do individuo (147, 162)

A frequéncia alimentar, o tamanho das porc¢des, os temperos, o tipo de confeccdo
(grelhados, fritos, etc.), os hordrios das refeicGes, as alteracdes da ingestdao habitual
por motivos de salde e a dimensdo temporal dessas alteracdes, sdao algumas das

questdes que devem ser abordadas na histéria alimentar do individuo.

Esta pode ser realizada através de entrevista ou ser auto-administrada, e,
terminada a histdria alimentar, o entrevistador deve fazer a validacdo da informacao
recolhida através do cruzamento de questdes, fazendo o mesmo tipo de perguntas
mas de um modo diferente. Por exemplo, se o individuo refere que come brdcolos
todos os dias, pode ser perguntado quantas vezes ingere vegetais durante a semana,
sabendo-se que gosta de brdcolos. Desta forma podem ser contornadas algumas

. . A . 147, 162
|ncon5|stenCIas( 16 ).

Este método proporciona uma informacdo abrangente sobre a quantidade e

(147)

qualidade dos alimentos consumidos . Segundo Dwyer, a informacdo recolhida

através da historia alimentar é mais completa e detalhada do que a obtida pelos

inquéritos de 24h, didrios alimentares, ou questionadrios de frequéncia alimentar (47
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Por se tratar de um método retrospectivo, ndo existe o risco do individuo alterar a
sua ingestdo habitual, pois fornece informacdo que ocorreu antes do momento em

(162)

que é obtida a histéria alimentar . Devido ao detalhe associado a este método é

possivel ter acesso as variagcdes sazonais, ou a outras alteracdes ocorridas por variadas

razoes, relativamente ao estilo de ingestao alimentar habitual do individuo (47,

Contudo, este método pode ser demasiado moroso e estd muito dependente da
memoria do entrevistado. Exige, também, bastante tempo para o técnico de nutricdo,
nomeadamente, na recolha, codificacdo e introducdo dos dados, e, segundo alguns
autores, é frequente constatar-se que a descricdo das dimensdes das por¢cdes na

. ;. . . . . 147, 148, 162
histdria alimentar encontra-se, na sua maioria das vezes, subestimada (147,148, 162)

Uma outra desvantagem deste método prende-se com a dificuldade em verificar os

momentos temporais, indicados pelos individuos na histdria alimentar (47

Fiabilidade e validade. McKeown-Eyssen e colegas realizaram entrevistas
alimentares a 44 homens com idades entre 32 e 65 anos e um ano depois voltaram a
entrevistar o mesmo grupo de individuos, questionando a sua dieta alimentar
relativamente a esse Ultimo ano. Para os individuos que referiram ndo ter alterado a
sua dieta alimentar durante o intervalo de tempo em causa, o coeficiente de
correlagao variou entre 0,46 e 0,78 dependendo dos nutrientes (168) Block e Woods
compararam os dados obtidos de trés diarios alimentares, de 4 dias, aplicados ao
longo de um ano, com os dados recolhidos da histéria alimentar desse mesmo ano,
tendo obtido uma correlacdo de 0,51 para a energia consumida e uma varia¢do entre

0,43 e 0,74 para os nutrientes (167),

Caracteristicas da investigagdo. As historias alimentares tém sido usadas em

estudos com amostras alargadas, como por exemplo o estudo de Framingham (47),
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e Questiondrios de frequéncia alimentar
Sao métodos retrospectivos auto-administrados concebidos para obter informagao
sobre o consumo habitual de alimentos num determinado periodo de tempo, que

pode variar entre 6 meses a 1 ano (147,148, 162)

Consistem tipicamente em formuldrios pré-definidos, com listas de varios
alimentos distribuidos por grupos alimentares nutricionalmente semelhantes. As
guestoes sdo colocadas em funcdo da frequéncia de consumo e da dimensdo das

porgoes.

A maioria destes questiondrios utiliza medidas caseiras como referéncia, de forma
a ajudar o individuo a seleccionar o tamanho da por¢do habitual do alimento

consumido.

Os questionarios alimentares semi-quantitativos apresentam opg¢des de escolha da
frequéncia de consumo organizadas por intervalos, onde a pessoa tera que optar por
uma resposta do tipo “4 a 5 vezes por dia” ou “mais de 6 vezes por dia”, enquanto os

questionarios quantitativos permitem que o individuo indique a frequéncia exacta do

. . 147, 148, 162
consumo de um determinado alimento 147/ 148 162)

Os questionarios de frequéncia alimentar sdo faceis, rapidos de aplicar, ndo sdo

dispendiosos, e, ao contrario de outros métodos, ndo necessitam de entrevistadores

(148)

treinados . Este tipo de questionario pode ser usado para estimar de uma forma

rapida a ingestao de nutrientes, ou de grupos de alimentos, e determinar a frequéncia

de consumo de alguns alimentos (147, 148, 162),

Uma das limitagdes dos questionarios de frequéncia alimentar passa pela

dificuldade de aplicacdo em determinados grupos da populagdo, tais como os

(147)

vegetarianos ou grupos étnicos . Como ndo é exequivel incluir todos os alimentos

no questiondrio, ha sempre a possibilidade de alimentos ndo listados fazerem parte

dos alimentos habitualmente consumidos pelo individuo %),
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A semelhanca de outros métodos retrospectivos, os resultados destes

. ;. ~ . , . .. 147, 148, 162
guestionarios estdo muito dependentes da memdria do sujeito (147, 148, 162)

Fiabilidade e validade. Rimm e colegas correlacionaram os dados de questionarios
de frequéncia alimentar, com 55 alimentos listados, aplicados a 127 técnicos da area
da Saude, referentes a dois momentos separados por um ano, tendo obtido uma
média de correlacdo de 0,57 “®*. Block e colaboradores compararam os resultados de
diarios alimentares de 4 dias com os resultados obtidos através da aplicacdo de

. s . . N . ~ 1
guestionarios semi-quantitativos e encontraram correlacoes entre 0,50 e 0,60 (168)

Caracteristicas da investigagdo. O questiondrio de frequéncia alimentar foi

(148) por se

originalmente construido para ser usado em estudos epidemioldgicos
tratar de um método pouco dispendioso pode ser aplicado em grupos de elevadas
dimensdes, com o objectivo de se conhecer a frequéncia do consumo de determinados

(147, 148, 162)

alimentos Este questiondrio pode ainda ser usado em estudos que

pretendam avaliar a média do consumo alimentar no longo prazo, mas ja ndo sao tao

eficazes na avaliacdo do consumo no curto prazo ¢

e Pesagem alimentar
A pesagem alimentar pode ser feita através de dois métodos, por medicao directa

ou medicao indirecta (147,

O primeiro método envolve a pesagem de todos os alimentos que compdem a
preparacao da refeicdo (alimentos crus ou ja previamente cozinhados), a confecc¢do (os
varios ingredientes necessarios para a confeccdo da refeicdo), o empratamento (os
alimentos prontos a consumir), e o fim da refeicdo (as sobras alimentares). A medicado
indirecta é ligeiramente diferente e apenas se pesam os alimentos cozinhados ou crus
gue compdem a refeicdo ja pronta, bem como os alimentos que sobram do final da

refeicdo (170),

A medicdo directa permite ter acesso a valores mais exactos sobre os alimentos

gue compdem as varias fases, desde a preparacdo da refeicdo até ao final desta.
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Contudo, devido a sua exigéncia este € um método que se torna mais dispendioso,
implicando também uma supervisdao mais préxima e treino dos individuos, para que

estes consigam pesar os alimentos com alguma precisao )

O método indirecto é mais facil de ser utilizado pelo préprio individuo, pois apenas
€ necessario disponibilizar escalas de medicdo ou equipamentos para se proceder as

pesagens (72,

Devido a elevada cooperacdo exigida pelo método da pesagem alimentar, a sua
aplicacdo em amostras alargadas torna-se pouco viavel 173 Também o facto de ser um
método demasiado invasivo leva a uma fraca adesdo e poucas s3o as pessoas que se

voluntariam para estudos que utilizem esta técnica (47)

Para além disso, nao é facil manter a motivagao das pessoas para continuarem a
fazer a pesagem dos alimentos por longos periodos. Por comparagdo com os diarios
alimentares, questiondrios, ou outros métodos do género, a pesagem alimentar é o

método que apresenta menor taxa de retencdo (74,

Validade. O viés pode surgir quando o periodo de tempo seleccionado coincide
apenas, por exemplo, com refeigdes feitas em casa, nao permitindo abranger outros

47 portanto, o periodo de tempo escolhido pode ndo

locais habituais de refeicao
reflectir o verdadeiro estilo alimentar do individuo. Adelson descreveu precisamente
esta situacao, através do exemplo de um casal que, de forma a conseguir conciliar com
o estudo, escolheu uma semana sem compromissos sociais para fazer a pesagem dos

alimentos 7.

Caracteristicas da investigagdo. Como o sucesso deste método depende da elevada
colaboracao dos individuos, estes tém que ser cuidadosamente supervisionados (47),
Quando se torna essencial conhecer a quantidade precisa de um determinado
nutriente, o método da pesagem dos alimentos é, provavelmente, aquele que

apresenta uma maior precisdo. Se for possivel efectuar a pesagem dos alimentos no
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centro de investigacdo, é mais vantajoso realizar as refeicdes no préprio centro e

N .~ . . . 147
proceder a medicdo no local com o apoio directo dos técnicos (47,

e Observagoes directas

Este método é usado sobretudo para medir comportamentos relacionados com a
ingestdo alimentar, como por exemplo, o nimero de refei¢cdes realizadas ao longo do
dia, ou a duracdo da refeicdo. Pode, também, permitir estimar a ingestdao energética

. . . . 17
ou nutricional do individuo *7°.

A técnica consiste em observar ou filmar as pessoas nos locais onde realizam as
refeicdes, e posteriormente, os investigadores tentam estimar o tamanho das porcdes

de cada alimento consumido 7%,

Como ndo é um método auto-administrado, a maior vantagem da observacdo
directa é a diminuicdao do risco de subestimagdao da ingestdo alimentar, assim como
dos erros de registo associados a memdria. No entanto, o risco de viés esta sempre
presente, uma vez que o observador tem a sua prépria percep¢ao sobre a ingestdao

alimentar e pode por isso, de forma nao intencional, ajustar os dados recolhidos (147),

Validade. Brown e colegas encontraram uma diferenga de 3,7% nas médias de

diferentes observadores, relacionadas com a estimacdo do consumo de nutrientes (176),

Caracteristicas da investigagdo. E preferivel que este método seja aplicado no local
do proprio centro de investigacdo, onde sera mais facil observar a ingestao de todos os

alimentos e/ou das refeicdes consumidas pelos individuos (47),

e Estimativas através da medigdo do dispéndio energético

A utilizagdo de técnicas tais como a agua duplamente marcada permite determinar
o valor do dispéndio energético do individuo no seu ambiente natural @77 Através da
avaliagdo do dispéndio energético pode-se estimar o valor da ingestao energética. Se o
peso e a composicdo corporal se mantiverem estaveis, o valor da ingestdo energética

, . . A . sy 147
sera igual ao valor do dispéndio energético (47,
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O recurso a este tipo de técnicas permite apenas estimar a ingestdo energética
total do individuo, ndo avaliando importantes informacdes sobre o status macro e
micronutricional da ingestdao alimentar. Uma outra desvantagem do uso destas

, . ~ . . . 147
técnicas, ndo menos importante, relaciona-se com os elevados custos associados (147)

Fiabilidade e validade. A precisdo das técnicas utilizadas para avaliar o dispéndio

(178)

energético varia entre 2 a 8% . A validagao deste método esta dependente da

propria validagcdo das técnicas usadas para mediar a composicao corporal da pessoa

(147)

A maioria dos métodos de avaliacdo nutricional aqui descritos necessita de um
software que proceda a andlise do conteudo nutricional dos dados recolhidos. No
fundo, o programa informatico ird converter os dados inseridos em informacao
nutricional, isto é, ird decompor em macro e micronutrientes, os alimentos descritos
nos registos. Estes programas apresentam um vasto e variado conjunto de alimentos,
desde os fast-foods até alimentos mais especificos presentes em determinadas

culturas ou minorias étnicas 47148,

Uma vez que ndo existe uniformizacdo sobre a composicao nutricional dos
alimentos entre as bases de dados dos diferentes programas, cada um deles podera
apresentar diferentes analises nutricionais para o mesmo registo alimentar. Por isso,
para a avaliagdo da ingestao nutricional é extremamente importante identificar o

software usado na conversao nutricional dos dados (47),

Muitos dos aspectos avaliados na dieta alimentar do individuo sdo classificados

como comportamentos alimentares 122

. Perceber quantas vezes a pessoa opta por
comer fora de casa, ou por quantas refeicdes é composto o seu dia alimentar, ou até
mesmo, em média quanto tempo demora a consumir uma refeicdo, constituem alguns
dos aspectos que extravasam a informacdo associada a ingestdo nutricional, mas que

devem também ser considerados na avaliagdo do estilo alimentar do individuo (5,10, 53,

79)
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A Avaliacao do Comportamento Alimentar

O comportamento alimentar é avaliado através da descrigao do “dia alimentar
tipico” do individuo, onde se incluem o numero de refeicGes realizadas ao longo do
dia, os hordrios, locais, a dimensdo e duracdo das refeicdes, as emocdes ou contextos
relacionados com o estimulo alimentar, ou outros motivos ou atitudes que promovam

i 1 179-181
o consumo de alimentos 3 179181,

Esta informagdao pode ser facilmente obtida através da aplicagdo de um diario

(9,79)

alimentar, de preferéncia, com 7 dias . Porém, diarios alimentares com 3-4 dias,

gue incluam a descricio de um dia de fim-de-semana podem ser suficientemente

representativos do comportamento alimentar do individuo (75, 161),

A avaliagdo do comportamento alimentar é ainda mais complexa do que a
avaliacdo da ingestdo nutricional 47 0 desafio comeca com a dificuldade em definir
conceitos, ainda que aparentemente simples, como por exemplo, “refeicdo”, ou

"snacks” 7).

Apesar de ndo existir uma definicdo de snacking, é, contudo preferivel analisar o
conteudo alimentar dos snacks, e o aumento da frequéncia alimentar originado pelo

seu consumo, de forma separada &

. Nos paises desenvolvidos tem-se verificado um
aumento do consumo de snacks ao longo do dia, e, também, uma maior escolha de
snacks com elevada densidade energética, como consequéncia, tem-se constatado um

crescente contributo destes produtos no valor diario total de energia consumida (183)

Nos EUA e na Gra-Bretanha o consumo de snacks contribui em 20-25% da energia
diaria total ingerida (182) Refrigerantes, doces e alimentos ricos em gordura tém sido os
alimentos que habitualmente compdem os snacks, conduzindo, desta forma, para o
aumento da ingestdo energética diaria (184-186) ' facto de se tratar, na sua maioria, de
alimentos de elevada densidade energética, o seu consumo é pouco saciante,
permanecendo a sensacdo de fome, o que motiva um consumo frequente de

alimentos %> 184 187),
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Relativamente a relacdo entre a regularidade da ingestdo alimentar e a gestdo do

~ i . 184 e
peso, parece n3o existir ainda um consenso *®¥. Alguns estudos recentes verificaram

uma relacdo inversa entre o aumento da frequéncia alimentar e o ganho de peso (188-

190) (191, 192)

, enquanto outros ndo verificaram nenhuma associagao

No entanto, tem sido sugerido que distribuir a alimentacdo ao longo de varias

refeicdes parece contribuir para o sucesso da gestdao do peso, uma vez que facilita o

(193, 194)

controlo da fome, e por conseguinte, evita o descontrolo alimentar . Por outro

lado, o elevado conteludo energético dos snacks é que parece conduzir ao aumento de

peso (88, 95)

Um outro aspecto também a considerar na avaliagdo do comportamento alimentar

. s . .~ ~ . 1 1
relaciona-se com o periodo do dia em que as refeicdes sdo consumidas (195, 196)

De acordo com a literatura parece que o ritmo circadiano influencia a ingestdo

(197) (198-200)

alimentar do individuo . Castro tem demonstrado, em varios estudos , que

com o decorrer do dia ocorrem mudancas significativas no comportamento alimentar,

tendo constatado que a quantidade de comida ingerida ao final do dia é cerca de 150%

mais, do que a consumida no periodo da manha (157)

Este acréscimo ocorre em conjunto com o crescente aumento do tamanho das

porcdes e com a diminuicdo do intervalo de tempo entre as refei¢des, verificados com

(201, 202)

o avangar do dia . Portanto, ao longo do dia, o individuo ndo sé vai ingerindo

porcGes cada vez maiores, como os intervalos de tempo sem ocorrer ingestdo vao

sendo cada vez menores **7).

Nos paises ocidentais, a frequéncia do consumo de refei¢cdes feitas fora de casa

tem vindo a aumentar (203, 204).

Geralmente, estas refeicdes apresentam maiores
valores energéticos, mais gordura, acidos gordos saturados, colesterol e sal, e contém
menos fibra e calcio, sendo, na sua maioria, mais pobres do ponto de vista vitaminico e

. .~ 204, 2
mineral, do que as refei¢cdes preparadas em casa (204, 205)
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A composi¢cdo nutricional destas refeicdes, bem como o tamanho elevado das
porcdes sdo, provavelmente, alguns dos factores mais determinantes para o aumento

(88,95,208) ' como tal, devem ser

da prevaléncia da obesidade nos paises desenvolvidos
incluidos na avaliacdo do comportamento alimentar do individuo, tanto a dimensao

das porcdes como o numero de refeicdes feitas fora de casa.

Alguns estudos sugerem que existe uma associacdo entre o planeamento do dia
alimentar e a escolha de alimentos mais saudaveis, ou seja, individuos que planeiam o
seu dia alimentar parecem também fazer escolhas alimentares mais saudaveis (207) por
exemplo, Verplanken e Faes constataram que os individuos que eram aconselhados a
planear as suas refei¢cdes, consumiam, em média, mais fruta e vegetais do que aqueles

gue nao planeavam o seu dia alimentar (208)

Existem grelhas que podem ser utilizadas para este efeito, ou a prdpria pessoa
pode desenvolver a sua forma preferida de planeamento (p. ex., utilizar o proprio

(209 Todavia, a Planning of Eating Behaviors Scale (PEBS) foi

registo alimentar)
desenvolvida para avaliar dois tipos distintos de planeamento alimentar: a

proximidade ao planeamento alimentar e o evitamento ao planeamento alimentar

(207)

O primeiro caracteriza-se por estar em sintonia com o cumprimento do
planeamento alimentar, existindo uma reflexdo prévia sobre as opc¢bes alimentares
que melhor garantam esse objectivo. Por sua vez, o segundo remete para o
evitamento do compromisso do planeamento alimentar, através do “boicote” ao seu

proprio planeamento (207),

Estas subescalas aparecem associadas a comportamentos alimentares distintos,
enquanto a primeira se associa a regulagdes mais auténomas do comportamento
alimentar, promovendo o sucesso da regulacdo da ingestdo alimentar, a segunda
relaciona-se com regulagdes mais controladas, onde o risco de descontrolo alimentar

acaba por estar aumentado (207),
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Conhecer o timing, a intensidade da fome, a saciedade, a palatabilidade sentida
nas refeicdes e a presenca de “desejos” por determinados alimentos, constituem

informagdes relevantes a incluir na avaliagdo do comportamento alimentar do

individuo ©. Para isso, pode-se recorrer a escala visual analdgica, facilmente

incorporada no registo alimentar (210)

Um outro comportamento que tem sido vdrias vezes abordado nos programas de
tratamento da obesidade e que pode contribuir para o sucesso da manutencdo do
peso perdido, no longo prazo, é a toma do pequeno-almoco, que parece reduzir a

ingestdo energética didria, devido a diminuicdo do consumo de alimentos ao longo do

. 211, 212 .. .~ . ~ . s . .
dia ®* 22 Esta diminuicdo surge, possivelmente, por consequéncia dos niveis mais

estaveis de glicemia verificados nos individuos que tomam o pequeno-almocgo,

. ~ 21
comparativamente com os que n3o tomam 3,

Para além da reducdo da ingestdo energética, as pessoas que tomam o pequeno-

almogo conseguem, normalmente, alcangar ingestdes mais adequadas de vitaminas e

(214-216)

minerais . Apesar da evidéncia em contrario, muitas pessoas continuam a

acreditar que saltar esta refeicdo permite-lhes reduzir a ingestdo energética total,

controlando desta forma o seu peso (211)

Por estar associado a estados de saciedade mais precoces e a ingestdes energéticas

mais reduzidas, comer devagar surge muitas vezes como um comportamento

recomendado para a gestao eficaz do peso (217)

Biomarcadores periféricos relacionados com o término da refeicdo, incluindo
medidas fisico-quimicas ligadas a distensdo gastrica e respostas hormonais, tais como

a colecistoquinina, o glucagon e a grelina, parecem estar mais presentes quando se

(218, 219)

come de forma mais pausada . Uma velocidade de ingestdo alimentar mais

reduzida evita o consumo excessivo de alimentos, pois permite uma saciedade mais

prolongada (217, 220)
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A velocidade de ingestdao alimentar pode ser avaliada fazendo-se referéncia no
registo alimentar, ao tempo de duracdo das refeicdes. Refeicbes que demorem a ser

consumidas, em média, 20 minutos ou mais, sdo consideradas refei¢des lentas (217)

Apesar dos estudos realizados demonstrarem que a maioria das pessoas com
obesidade ndo apresenta um perfil psicoldogico (isto é, personalidade, sintomas
psicoldgicos, ou psicopatologias) diferente do perfil dos individuos sem obesidade @
para algumas pessoas a alimentacdo é fortemente influenciada pelas emocdes e/ou
por estimulos ambientais, tais como os locais, as ocasibes, a companhia, ou as

actividades 8,

Desta forma, tem sido desenvolvido um amplo conjunto de instrumentos de
avaliagdo psicoldgica, que visa a identificacdo e associagao de determinados factores

psicossociais com os momentos em que ocorre a ingestdo em excesso 103 147),

Ressalva-se que no presente trabalho ndo serdao exploradas situagdes clinicas
relacionadas com perturbagées do comportamento alimentar, como por exemplo,

Night Eating Syndrome, Binge Eating, ou outras.

Determinadas emocdes como a raiva, ansiedade, tristeza e alegria, entre outros

estados de humor que se prologuem mais no tempo, tendem a afectar o processo de

(221, 222)

ingestao . Vérios estudos demonstraram que em resposta a estados negativos

de humor, os individuos com um comportamento alimentar mais restritivo acabam por

(223, 224)

ingerir mais do que os nao restritivos . Parece que o aumento da ingestao

alimentar naqueles individuos, se deve ao facto do humor negativo dificultar o

controlo cognitivo em manter um estilo alimentar mais restritivo (181)

Noutro estudo, foi constatado que as pessoas com uma maior sensibilidade a estes
estimulos alimentares originados em estados emocionais, a designada alimentacao
emocional, consomem mais doces e alimentos ricos em gordura, comparativamente

. .y - (22
com os individuos menos susceptiveis ( 5).
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E sugerido que nas pessoas mais susceptiveis, o acto de comer surge como

(181) por outro lado, as

compensacdo do efeito dos estados emocionais negativos
pessoas que apresentam um comportamento alimentar menos restritivo e uma menor
sensibilidade a alimentacdo emocional, normalmente reduzem a sua ingestdo

alimentar na presenga de emogdes negativas **°.

Segundo Herman e Polivy, as emocdes negativas levam a um descontrolo da
restricdo alimentar, conduzindo a um aumento da ingestdo alimentar (226) pg emocodes
negativas parecem diminuir a capacidade do individuo em manter o seu
comportamento de restricdo alimentar, devido a nova preocupacdo que lhe foi

. . ;. 227
imposta, isto é, lidar com o agente stressante (227),

Uma explicacdo alternativa de Boon, Stroebe, Schut e Jansen sugere que, os
individuos mais restritivos aumentam a ingestao de alimentos se a sua capacidade
cognitiva em manter a restricao alimentar for constrangida por distrac¢des, sejam
estas emocionais ou n3o **®). Para dar resposta aos estimulos emocionais é necessaria
alguma atencdo por parte do individuo, e uma vez que a capacidade cognitiva é
limitada, o controlo cognitivo da ingestao alimentar pode ser interrompido para dar

resposta as novas exigéncias 8228,

De facto, a maior parte da populacdao com obesidade apresenta, habitualmente,
um padrdo de restricdo da dieta alimentar, ou seja, tenta regular a sua ingestdo
alimentar de acordo com as suas préprias regras cognitivas de como evitar o ganho de
peso ©) A restricdo alimentar €, portanto, uma medida do comportamento alimentar
associada as estratégias cognitivas utilizadas para controlar o peso corporal (229 por
exemplo, optar por porgcdes mais pequenas de alimentos, evitar alimentos com
elevado teor de gordura, parar de comer antes de se sentir saciado sao algumas das
estratégias, normalmente, usadas para limitar a ingestdo de alimentos (230 g
comportamentos de restricdo alimentar relacionam-se, deste modo, com a reducdo da

ingestdo energética, que por sua vez, conduz a perda de peso °°.
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No entanto, de acordo com Westenhoeffer, nem todos os comportamentos

. N .~ . ~ . 231
associados a restricdo alimentar sdo realmente efectivos no controlo do peso (231)

Individuos que restringem varias vezes a alimentacdo seguem normalmente padrdes

mais rigidos, sdo pouco flexiveis consigo mesmo, podendo haver implicacdes a longo

prazo na perda de peso Y.

Uma restricdao mais rigida parece relacionar-se com disturbios nos mecanismos do
apetite e com algumas perturbacdes no padrdo alimentar relacionadas com a

alimentacdo emocional, designadamente o controlo dos impulsos alimentares e a

regulacdo das emogodes (231)

J4 uma restrigcdo alimentar mais flexivel reflecte uma abordagem mais equilibrada

(231)

do controlo da ingestdo alimentar Individuos que apresentam uma restricao

alimentar flexivel sdo aqueles que se encontram, normalmente, associados a menores

perdas de controlo do comportamento alimentar, a ingestGes energéticas mais

reduzidas e a indices de massa corporal mais baixos (232),

Ou seja, enquanto uma restricdo alimentar mais rigida parece associar-se a

maiores riscos de ganho de peso, comportamentos alimentares associados a uma

.~ . . , 232
restricdo alimentar mais flexivel parecem ser protectores do ganho de peso (232)

Pessoas que “saltam” refeicGes ou que tém um padrdo muito irregular de

alimentacdo reportam niveis mais elevados de desinibicdo alimentar e de fome (180)

A desinibigdo alimentar refere-se a perda de controlo sobre o processo de ingestao

alimentar, isto é, relaciona-se com a sobrealimentacdo e o consumo oportunista,

normalmente presentes num ambiente obesogénico *® 2*%

. Por exemplo, ndo ser
capaz de resistir aos estimulos alimentares desencadeados pelos alimentos de elevada
palatabilidade, comer como resposta as emocdes mais negativas, consumir alimentos

em excesso quando os outros também estdo a comer 3%
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Importa distinguir a desinibicao alimentar aqui descrita, da referida como “efeito
desinibitdrio”, sendo que este esta associado a sobrealimentacdo episddica resultante

(230) A desinibicdo alimentar refere-se a

da inibicdo da restricdo alimentar
disponibilidade para o consumo oportunista (56) e diversos estudos associaram-na com
escolhas alimentares menos sauddveis, designadamente, doces e alimentos de elevada

densidade energética (233, 234)

Comportamentos alimentares relacionados com a desinibicdo alimentar
encontram-se assim, positivamente, associados a indices de massa corporal elevados
(6] sabendo gue a desinibicdo alimentar se relaciona directamente com a
sobrealimentacdo, a sua avaliacdo permite obter informacdes, quanto a

susceptibilidade do individuo para os estimulos alimentares.

Um outro aspecto importante a ser avaliado no comportamento alimentar diz
respeito a percepcao da fome, nomeadamente a extensao da percepcdo da fome que
é sentida, e de que forma a dimens3do dessa extensdo pode conduzir a um consumo

(56, 230)

alimentar excessivo . Por exemplo, se o individuo sente suficiente fome que o

leve a comer mais do que trés vezes por dia, ou entdo, se sente fome como se

parecesse que o seu estdmago “n3o tivesse fundo” ?*°.

A restricdo e a desinibicao alimentar, bem como a percep¢ao da fome podem ser
avaliadas através da aplicacdo do questionario Three-Factor Eating Questionnaire

(TEEQ) %),

O TFEQ foi desenvolvido pelos autores Stunkard e Messick, e trata-se de um
inventario com 65 questdes de escolha multipla e de verdadeiros e falsos. Foi
construido para medir a desinibicdo do controlo alimentar, a percepcao da fome e a
restricdo alimentar, ou a tendéncia para restringir a ingestdo alimentar no sentido de
controlar o peso. Stunkard e Messick encontraram coeficientes de fiabilidade de 0,93
para a subescala restricao alimentar, de 0,91 para a subescala desinibi¢cdao alimentar e

de 0,85 para a subescala percepc¢do da fome (235)
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Devido a forte associacdo verificada entre as subescalas desinibicdo alimentar e
restricdo alimentar, Westenhoefer prop6s que esta ultima fosse subdividida em dois

» (231)

factores: “restricdo flexivel” e “restricao rigida Niveis baixos de desinibicdo

alimentar associam-se a restricdes mais flexiveis, enquanto que niveis elevados de

(231)

desinibicdo estdo associados a restricdes alimentares rigidas De acordo com

Westenhoefer, o coeficiente de fiabilidade calculado para a restricdo flexivel foi de

0,79 e para a restrigao rigida de 0,77 (252),

Van Strien, Frijters, Bergers, e Defares demonstraram que, apesar de todo o
trabalho desenvolvido sobre comportamentos alimentares, tais como, a restricao
alimentar, o impulso alimentar desencadeado pelos estimulos emocionais, e a
resposta alimentar aos estimulos externos ou internos da fome, as medidas de
avaliacdo associadas a estes comportamentos nem sempre fizeram uma distincdo clara

entre eles (39,

Assim, desenvolveram o Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ) que tem
como finalidade avaliar os estimulos emocionais ou externos que conduzem ao

consumo alimentar 239,

O DEBQ é um questiondrio com 33 itens que permite a avaliacdo de dois factores:
“alimentacdao emocional” e “alimentac¢do externa”. A escala de alimentagdo emocional
apresenta itens referentes ao aumento da ingestdo alimentar, quando uma pessoa se
encontra aborrecida, irritada ou irada. A escala de alimentagcdo externa contém itens
gue remetem para a ingestdo alimentar desencadeada pela visdo e/ou cheiro de
alimentos, ou pela presenca de outras pessoas que estdo a comer ***). Van Strien et al.
reportaram coeficientes de fiabilidade de 0,91 para a escala alimentacdo emocional e

de 0,80 para a escala alimentag3o externa %3¢,

O DEBQ ndo diferencia, no entanto, estados emocionais especificos, apenas
relaciona, genericamente, o humor negativo com a ingestao descontrolada. De facto,
nem todas as formas de humor precipitam de igual forma, episédios de descontrolo

alimentar %7,
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O Emotional Eating Questionnaire (EEQ) surge precisamente para dar resposta a
necessidade de uma analise mais detalhada da relacdo entre o afecto negativo e os

(238)

episodios de descontrolo alimentar . Este questionario é composto por 25 itens e

da sua aplicagdo resultam 3 subescalas: raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo. (238)
Arnow, Kenardy, e Agras referem que o coeficiente de fiabilidade para a subescala

raiva/frustracdo foi de 0,78, para a ansiedade de 0,78 e para a depressao de 0,72 (238),

A capacidade para auto-regular a ingestdo alimentar e resistir as oportunidades
alimentares de sobrealimentacdo constitui-se como um comportamento protector do

ganho de peso (58]

Por sua vez, a auto-eficacia alimentar relaciona-se com a confianga do individuo em
lidar com os desafios do seu dia alimentar, como, por exemplo, a capacidade de gerir
emocdes ou pressdes sociais que conduzem ao consumo excessivo de alimentos 9. A
auto-eficacia alimentar pode ser avaliada através do questionario desenvolvido por

Clark, Abrams e Niaura, o Weight Management Efficacy Questionnaire (WMEQ) ‘3%

Este questionario foi baseado conceptualmente no modelo de auto-eficicia de
Bandura, que defende que este conceito se relaciona com a confianga do individuo em

- 24
ser capaz de alterar determinados comportamentos (240)

Ao contrdrio da auto-estima ou do auto-conceito, que parecem ser transversais e
constantes nos varios contextos comportamentais, a auto-eficacia vai variando de
acordo com as especificidades dos comportamentos, isto é, o individuo pode ter
diferentes niveis de auto-eficacia dependendo do comportamento em causa. A pessoa
pode ter uma elevada auto-eficicia alimentar (acreditar que consegue mudar os seus
habitos alimentares, ou alguns aspectos da sua alimentag¢do), mas uma reduzida auto-

eficacia para o exercicio **",

A importancia da auto-eficdcia torna-se ainda mais evidente, se se tiver em conta a
ligagdo que parece existir entre a confianga do individuo para mudar o seu

comportamento e o compromisso criado com esse mesmo comportamento. Por
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exemplo, se a pessoa acredita que consegue parar de fumar e que tem capacidade
para lidar com os problemas associados a abstinéncia, estara, provavelmente, mais

(147)

proxima de conseguir deixar de fumar com sucesso . Uma elevada auto-eficdcia

alimentar tem sido por isso estudada, como um potencial factor preditivo do

tratamento da obesidade /37424

A escala total da Auto-Eficacia Alimentar (AE-Al) pode ser determinada através da
aplicacdo do WMEQ, referido anteriormente. Este questionario é composto por 20
itens e o seu objectivo consiste em testar o individuo relativamente a dificuldade em
controlar a sobrealimentacdo, em determinadas situa¢des desafiantes. Segundo Clark

e colegas, o coeficiente de fiabilidade calculado para o AE-Al foi de 0,92 (239)

No ambito da obesidade, o presente trabalho ira enquadrar as areas fundamentais
a avaliar no dominio da ingestdo nutricional e comportamentos alimentares
associados, e, mais especificamente, apreciar a metodologia de avaliacdo usada nesse
dominio num programa de tratamento comportamental da obesidade - o programa

PESO (Promocdo do Exercicio e Saude na Obesidade).
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Métodos

Finalidade e Objectivos
A finalidade desta investigacdo é apreciar a metodologia de avaliacdo da ingestdo
nutricional e dos comportamentos alimentares associados, num programa de

tratamento comportamental da obesidade - o programa PESO.

Em concreto, pretende-se:

e Justificar e descrever a metodologia de avaliacdo da ingestdo nutricional e dos
comportamentos alimentares associados utilizada no programa PESO.

e Estimar as alteragdes na ingestdo nutricional e nos comportamentos

alimentares associados no final da intervencao deste Programa.

Metodologia
Esta investigacdo encontra-se inserida no contexto do programa PESO, que
decorreu no Laboratério de Exercicio e Saude (LABES) da Faculdade de Motricidade

Humana.

O PESO consiste num estudo experimental, prospectivo, controlado, com
distribuicdo aleatdria por grupos, composto por uma intervencdo comportamental de
1 ano e por um periodo de 2 anos de acompanhamento sem intervencdo. E um
programa de controlo do peso que visa o0 aumento da actividade fisica e da motivacao
para a pratica de actividade fisica, a redugdo do peso e a melhoria da saude e

qualidade de vida em mulheres adultas com pré-obesidade e obesidade.

As participantes, antes do inicio do Programa, foram distribuidas aleatoriamente
por dois grupos — intervencdo e controlo. Enquanto o 12 grupo foi submetido a
intervengdo principal, o grupo de controlo teve acesso a um programa educacional
para a melhoria da saude em geral, desenvolvido por questGes éticas e para prevenir

desisténcias.
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A intervencao principal consistiu em 30 reunides semanais ou bimensais de 90-120
minutos, ao longo de 10 meses, para aproximadamente 25 mulheres por subgrupo. As
sessOes encontravam-se estruturadas com base em tépicos fundamentais para a perda
de peso, nomeadamente o balanco energético, a promocdo da actividade fisica, as
alteragbes qualitativas/quantitativas da alimentacdo, e pretendiam incentivar
comportamentos passiveis de serem integrados no dia-a-dia e fomentar a autonomia e
o sentido de competéncia de cada participante quanto ao seu préprio processo de

perda de peso.

Desenho do Estudo
Estudo descritivo longitudinal seguindo uma analise mais metodoldgica e

experimental.

Para cumprir o primeiro objectivo foram realizados os seguintes procedimentos:

e Conhecer os objectivos do programa PESO relativamente a componente nutrio-
alimentar, das participantes, tendo em consideracdo os outcomes (variaveis-
alvo) principais do Programa.

e Descrever a componente nutrio-alimentar explorada na intervencdo principal
do Programa.

e |dentificar os instrumentos utilizados pelo Programa na avaliacdo da ingestdo
nutricional e dos comportamentos alimentares associados, e descrever as
variaveis avaliadas.

e Justificar a escolha dos instrumentos e das variaveis na avaliacdo da ingestao
nutricional e dos comportamentos alimentares associados segundo a indicacao

cientifica.
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Para a realizacdo do segundo objectivo utilizaram-se os seguintes parametros:

Amostra
Os sujeitos foram recrutados da comunidade para integrarem uma intervencao
comportamental de controlo do peso (isto é, sem recurso a medicamentos), a partir de

anuncios dos meios de comunicac¢ao social (jornais, televisdo e radio).

Para serem incluidos os participantes tinham que respeitar um conjunto de
critérios, entre os quais, serem mulheres, com idades compreendidas entre os 25 e os
50 anos, pré-menopausicas, ndo estando ou ndo pretendendo engravidar, terem um
IMC entre os 25-39,9 kg/mz, com auséncia de patologias major, sem se encontrarem a
tomar medicamentos com influéncia comprovada na regulacdo do peso corporal, e
estando dispostas a frequentar sessdes semanais durante 10 meses, assim como,
realizar avaliacbes e ndo participar em qualquer outro programa de perda de peso,

formal ou informal.

O numero total da amostra foi de 239 participantes, sendo que no grupo de
intervencdo eram 123 mulheres e no grupo de controlo 116. A taxa de retencdo aos 12

meses foi de 87% (93% no grupo de intervengao e 80% no grupo de controlo).

Instrumentos de Avaliagdo
e Diario Alimentar de 3 dias (DA3d)
e Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ)
e Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ)
e Emotional Eating Questionnaire (EEQ)
o Weight Management Efficacy Questionnaire (WMEQ)
e Questionario de Conhecimento Alimentar (QCA)

e Medicdo do Peso Corporal, Altura e IMC

Diario Alimentar de 3 dias (DA3d). E um questiondrio prospectivo que procura
avaliar a ingestdo nutricional e alguns comportamentos alimentares do individuo por

um periodo relativamente longo *4- 148,
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Foi solicitado a participante que anotasse durante 3 dias, dois dias de semana e um
de fim-de-semana, tudo o que ingerisse. As participantes foram instruidas para registar
todos os produtos consumidos, com as quantidades ou pesos de cada
produto/ingrediente, utilizando medidas caseiras ou medidas métricas, o modo de

preparacao, a hora e o local da refeicao.

Seguiu-se uma fase de recolha de dados, em que um técnico de nutricao verificou o
diario, e com o apoio de modelos fotograficos foram estimadas as quantidades dos

alimentos consumidos.

A utilizacdo deste instrumento de avaliacdo permitiu recolher informacdes sobre o
comportamento alimentar (p. ex., o nimero de refei¢cdes feitas durante o dia). No
entanto, em complemento com o Food Processor Software (SQL, versao 10.3.0), o
diario alimentar permitiu recolher informagdes sobre o perfil macro e micronutricional

e o valor energético total dos diferentes dias do diario alimentar.

Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ). Este questionario foi utilizado para
medir trés dimensdes psicologicas, a restrigao alimentar, a desinibi¢gao alimentar e a

percepg¢do da fome. (235)

A primeira parte do questionario inclui afirmagdes, como por exemplo, “em
ocasides sociais, nomeadamente festas, geralmente como demais”, em que a
participante tem que se posicionar numa escala de likert de 1 (concordo totalmente) a
4 (discordo totalmente). Na segunda parte do questionario existem afirmagdes do
género “se comi um bocadinho mais num dia, compenso isso no dia seguinte”, em que

a participante tem que classificar como “verdadeira” ou “falsa”.

Para calcular as diferentes dimens&es foram utilizados 51 itens do questionario. A
subescala de restricdo alimentar (21 itens) mede a intencdo consciente de controlar a
ingestdo alimentar. A subescala de desinibicdo alimentar (16 itens) avalia a ingestdo
descontrolada de alimentos como resposta emocional ou cognitiva. A subescala de

percepcdo da fome (14 itens) quantifica a extensdo da percepcdo da fome que é
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sentida, e de que forma a dimensdo dessa extensdao conduz a um consumo alimentar

excessivo.

Valores elevados para cada uma das dimensdes calculadas correspondem a niveis

elevados de restrigao e de desinibi¢ao alimentar, e de percepgao da fome.

Adicionalmente foram calculadas outras duas varidveis, desenvolvidas por
Westenhoefer e colaboradores, a restricao alimentar flexivel e a restricdo alimentar
rigida ®*%. A restri¢3o flexivel é calculada com sete itens do TFEQ, e esta associada a
uma menor desinibicdo alimentar. A restricao rigida é determinada com o resultado de
outros sete itens do TFEQ, e estd associada a uma maior desinibicdo alimentar e a um
comportamento alimentar de extremos, de “tudo ou nada”. Valores elevados para
cada uma das dimensdes calculadas correspondem a niveis elevados de restricdo

flexivel e de restri¢ao rigida.

Este questionario foi previamente adaptado e validado para a populagdo

portuguesa Y.

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ). Este questionario foi utilizado para
avaliar até que ponto as emocgdes e situagdes externas controlam a ingestao alimentar,
isto €, comer em excesso como resposta a afectos negativos (conhecida como
alimentacdo emocional), ou comer como resposta ao estimulo alimentar externo

(conhecida como alimentacao externa). (236)

A alimentagdao emocional é atribuida a uma confusdo de estados fisiologicos de
fome/saciedade desencadeada por afectos negativos. A alimentacgdo externa refere-se
a sensibilidade exacerbada relativamente a estimulos alimentares externos, como ver

alimentos ou sentir o cheiro de comida.

Perante cada questdo, como por exemplo “apetece-lhe comer quando espera algo
de desagraddavel?” ou “gquando passa diante de uma pastelaria ou de um café, apetece-

Ihe entrar e comer qualquer coisa?”, a participante tem que optar numa escala de
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likert de 5 pontos, entre 1 (nunca) e 5 (muito frequentemente). O célculo da subescala
alimentacdo emocional é feito com 13 itens do DEBQ, e a determinacdo da subescala
alimentacdo externa é feita com 10 itens do questionario. Valores mais elevados nas

subescalas correspondem a uma maior presenca de alimentacdo emocional e externa.

Este questionario foi previamente adaptado e validado para a populagdo

portuguesa ?*3.

Emotional Eating Questionnaire (EEQ). Este questionario foi utilizado para se fazer
uma analise mais diferenciada ao nivel do relacionamento entre o afecto negativo,
especificamente estados de raiva/frustracdo, ansiedade, ou depressdo, e o consumo

excessivo de alimentos. ?3®

O EEQ é composto por 25 itens, que correspondem a diferentes estados
emocionais. Através de uma escala de likert de 5 pontos, entre 1 (nenhum desejo de
comer) e 5 (desejo enorme de comer), é pedido a participante que, para cada um dos
sentimentos listados indique o valor que estd associado a vontade de comer. A
subescala raiva/frustragdo é constituida por 11 itens do EEQ, a da ansiedade por 9
itens e a da depressao por 5 itens. Valores mais elevados em cada uma das subescalas
correspondem a uma maior intensidade do desejo de comer quando sdo vividos

sentimentos como a raiva/frustragdo, ou a ansiedade, ou a depressao.

Weight Management Efficacy Questionnaire (WMEQ). Este questiondrio foi

utilizado para medir a auto-confianca alimentar (239),

O WMEQ é composto por 20 itens, e permite avaliar a capacidade das participantes
em “resistir a comida” em diferentes circunstancias, como emogdes negativas,
desconforto fisico, quando existe pressdao social, disponibilidade de alimentos e
actividades positivas. Perante uma afirmacdo, como por exemplo “consigo resistir a
comida mesmo quando sinto que é indelicado recusar repetir o prato”, a participante
tem que escolher numa escala de likert de 10 pontos entre 1 (nada confiante) e 10

(muito confiante).
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Da aplicacdo deste questiondrio resulta uma escala total de auto-eficécia
alimentar, que corresponde a soma de todos os 20 itens. Valores mais elevados
indicam uma maior auto-eficicia alimentar, o que corresponde a uma maior

capacidade auto-reportada em controlar a ingestao excessiva.

Questionario de Conhecimento Alimentar (QCA). Este instrumento avalia, como o
préprio nome indica, o conhecimento alimentar das participantes. E um questionario
composto por 30 itens que inclui questées sobre a nutricdo em geral (hidratos de
carbono, proteina, gordura, vitaminas, fibra alimentar, etc.), questdes mais especificas
para cada nutriente (p. ex., a qualidade da gordura num alimento), assim como

guestoes relacionadas com as estratégias alimentares para o controlo do peso.

Para cada uma das 30 questdes as participantes tiveram que as classificar, como
“verdadeira”, “falsa” ou “ndo sei”. O resultado final é atribuido pela percentagem de

respostas correctas.

Medicdao do Peso Corporal, Altura e IMC. O peso foi medido duas vezes, com
aproximacao aos 0,1kg (em média), através de uma balanca electrénica (SECA, modelo
770, Hamburgo, Alemanha), no momento inicial (0 meses) e aos 12 meses. A altura foi
medida por duas vezes, com aproximacdo aos 0,1cm (em média), no momento inicial.
O IMC (kg/mz) foi calculado a partir do peso (kg) e da altura (m), para ambos os

momentos de avaliacdo.

Os questionarios de lingua inglesa foram traduzidos para portugués. Para melhorar
a gramatica e a legibilidade dos mesmos, dois investigadores portugueses bilingues

reviram a traducao.
Todos os questiondrios foram aplicados no inicio (0 meses) e apds a intervencgao

ter terminado (12 meses). Os coeficientes de fiabilidade das varidveis utilizadas nos

dois momentos (0 e 12 meses) foram calculados através do alfa de Cronbach.
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Em cada avaliacdo esteve sempre presente pelo menos um técnico especializado
de cada uma das areas em questdo, que ajudava a esclarecer as duvidas existentes. As
participantes preencheram os questionarios numa sala ampla e em condi¢des de

tranquilidade e siléncio.

Varidveis
e Varidveis Independentes
Programa de intervengdo multidisciplinar de promog¢do do exercicio e saude na

obesidade. Idade, altura, estado civil e habilitacdes literarias.

e \Varidveis Dependentes

Energia total e densidade energética, macronutrientes, micronutrientes, agua, fibra
alimentar, carga glicémica, comida total ingerida, frequéncia alimentar, quantas vezes
toma o pequeno-almogo, frequéncia do consumo de refrigerantes, desinibicao
alimentar, restricao alimentar, restricdo alimentar flexivel e rigida, percepcao da fome,
alimentacdo emocional e externa, resposta alimentar aos estimulos da
raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo, auto-eficacia alimentar, conhecimento

alimentar (percentagem total de respostas correctas), peso corporal e IMC.

Andlise Estatistica
Para a analise dos dados e para o tratamento estatistico dos mesmos foi utilizado o

programa estatistico PASW Statistics 18 (Predictive Analytics SoftWare).

A amostra foi caracterizada através do recurso a estatistica descritiva, com o
calculo de medidas de tendéncia central (média) e de medidas de dispersdo (desvio-
padrdo) para as varidveis continuas, e frequéncias relativas (em percentagem) para as

variaveis categoricas.

Para a andlise das associacdes entre as diferentes varidveis continuas, foi utilizada
a correlacdo de Pearson. Calculou-se também a correlacdo de Pearson parcial para se
verificar a relagdo entre as alteragdes nas varidveis nutricionais com as alteragdes do

comportamento alimentar, e também a relagdo entre as varidveis nutricionais, do
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conhecimento alimentar e do comportamento alimentar com as altera¢bes do peso

corporal, controlando para o grupo de participacao.

A fim de determinar a existéncia de diferencas significativas entre as varidveis
categoricas dicotdmicas para amostras independentes recorreu-se ao teste t de
Student, e para observar as diferencas das médias entre os dois momentos de

avaliacdo (0 e 12 meses) utilizou-se o teste t para amostras emparelhadas.

As diferencas entre os momentos para cada variavel foram representadas através
do valor residual, calculado através de uma regressao linear do valor final (12 meses)
pelo valor inicial (0 meses). O método residual gera uma varidvel que representa a

mudanc¢a completamente ajustada para o valor inicial.

Para quantificar a magnitude das diferengas das alteragdes aos 12 meses, para
cada grupo de participacdo e entre os dois grupos, recorreu-se ao calculo da

magnitude do efeito.

As analises realizadas foram efectuadas para a amostra total, bem como para cada
grupo em particular — intervencao e controlo, mas apenas para 0s sujeitos que

completaram o Programa.

No presente estudo ndo foram alvo de andlise os dados (0 e 12 meses) cuja
ingestdo energética reportada era inferior a Taxa Metabdlica de Repouso (férmula de

Mifflin-St Jeor) (244)

Os dados que apresentavam valores extremos (considerados outliers) que estavam
a afectar os resultados globais também foram excluidos. O valor estipulado, como
referéncia, para a identificacdo de outliers foi a presenca de valores fora do intervalo

da média + 3 desvios-padrao (243)
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Aceitagdo de Participagdo

Antes da aplicacdo da intervencdo todas as participantes receberam informacdes
sobre o enquadramento, a estrutura e os contetdos do Programa, os seus objectivos,
e as avaliacbes a realizar. As participantes assinaram também um documento
confirmando que aceitavam participar no Programa de livre e espontanea vontade,
podendo a qualquer altura abandonar a intervencdo. Adicionalmente, autorizaram a

gestdo e tratamento dos dados obtidos nas suas avaliagdes.
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Resultados

Caracterizacdo da Amostra

As caracteristicas demograficas, no momento inicial, da amostra total e de cada um
dos grupos criados, o grupo de controlo e o grupo de interven¢dao, encontram-se

apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas da amostra no momento inicial.

Amostra Total Grupo Controlo Grupo Intervencéo
Variaveis Demogréficas n n n
Idade (anos) 239 376 =70 116 371 + 70 123 381 =+ 7,0
Estado Civil
Solteira 80 33,5% 43 37,1% 37 30,1%
Casada 132 55,2% 63 54,3% 69  56,1%
Divorciada, viiva 27 11,3% 10 8,6% 17 13,8%
HabilitagOes Literarias
Superior 159 66,5% 80 69,0% 79 64,2%
Secundario 56 23,4% 25 21,6% 31 252%
Inferiores a secundario 24 10,0% 11 95% 13 10,6%

n, dimensdo da amostra. Valores expressos pela média + desvio padrdo ou por percentagem.

Conforme se pode verificar na Tabela 1, no momento inicial, a amostra total do
presente estudo apresentava uma média de idades de 37,6 £ 7,0 anos, sendo similar a
média de idades para ambos os grupos. A maior parte das participantes eram casadas
(55,2%), mantendo-se esta propor¢do em cada um dos grupos, e relativamente as

habilitacOes literarias, o ensino superior foi o mais declarado (66,5%).
As caracteristicas antropométricas, no momento inicial, da amostra total e de cada

um dos grupos criados, o grupo de controlo e o grupo de intervengdo, encontram-se

apresentadas na Tabela 2.
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Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas da amostra no momento inicial.

Amostra Total Grupo Controlo Grupo Intervencao
Variaveis Antropométricas n M + DP n M + DP n M <+ DP
Peso (kg) 239 818 = 120 116 815 * 121 123 82,1 £ 12,0
Altura (m) 239 1,61 + 0,06 116 1,61 + 0,06 123 1,61 + 0,06
IMC (kg/m?) 239 315 + 4.1 116 31,3 + 4,0 123 318 + 472

n, dimensdo da amostra; M, média; DP, desvio padrdo; IMC, indice de massa corporal.

Como se pode verificar (Tabela 2) a amostra total apresentava no inicio do
Programa um IMC médio de 31,5 * 4,1kg/m2. Cerca de 61,9% das participantes
apresentava obesidade de grau | e 38,1% apresentava pré-obesidade. Tanto o grupo

de controlo como o de intervencdo exibiam um valor médio de IMC semelhante.

Alteracdes nas Varidveis Nutricionais (0-12 meses)

As alteragOes ocorridas entre o inicio do Programa e o fim da intervencdo, para
cada um dos grupos, grupo de controlo e de intervencdo, nas varidveis ingestdo
energética, macronutrientes (em g/dia e em percentagem da energia total), fibra
alimentar, carga glicémica, comida total ingerida e densidade energética, encontram-

se expressas na Tabela 3.
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Tabela 3 - Alteragdes na ingestdo energética, macronutrientes, fibra alimentar, carga glicémica, comida total ingerida e densidade energética, para os grupos de controlo e intervengao (0-
12 meses).

Grupo Controlo Grupo Intervengao
O meses 12 meses O meses 12 meses

n=71 n=71 n=94 n=94
Varigveis Nutricionais M + DP M  DP pif’ Me’ M + DP M * DP pif? Me’ Dif.”  ME’
Ingestdo energética total (kcal/dia) 1573 £ 366 1567 £ 353 -6,44 -0,02 1712 + 393 1559 + 364  -153  -0,41 ** -147 -0,40
Proteina (g/dia) 79,5 + 21,3 84,8 + 25,0 5,33 0,23 88,0 + 26,6 87,1+243 -09 -0,04 -6,29 -0,26
Hidratos de Carbono totais (g/dia) 192,4 + 56,1 190,5 £+ 50,0 -1,89 -0,04 203,7 + 53,5 198,9 + 54,7 -4,79 -0,09 -2,91 -0,05
Aclcares simples (g/dia) 58,8 + 23,4 61,4 £+ 31,4 2,63 0,10 59,3 + 24,6 61,4 £ 28,6 2,09 0,08 -0,54 -0,02
Gordura total (g/dia) 54,0 £ 16,3 51,7 + 184 -2,26 -0,13 60,6 + 21,5 46,1 + 17,7 -14,5 -0,74 *** -12,2 -0,66 *
Alcool (g/dia) 2,3+48 2,71+6,3 0,37 0,07 2,751 39+123 1,17 0,14 0,81 0,11
Proteina (% energia total) 20,4 £ 4,1 21,8 £ 4,6 1,38 0,32 * 20,7 £ 4,3 22,6 £ 4,9 1,97 0,43 ** 0,59 0,13
Hidratos de Carbono totais (% energia total) 48,8 + 6,9 48,9 + 7,7 0,11 0,01 479 + 7,8 51,1+ 7,7 3,24 0,42 ** 3,13 0,42 *
Acucares simples (% energia total) 15,1 + 5,3 15,9 + 6,6 0,77 0,13 14,0 £ 5,1 15,7 + 5,9 1,70 0,31 * 0,94 0,16
Gordura total (% energia total) 30,8 £+ 5,9 293+6,2 -1,49 -0,25 31,5+ 6,5 26,2 + 6,5 -5,21 -0,80 *** -371  -0,59 **
Alcool (% energia total) 1,0 £ 2,0 1,1+ 25 0,08 0,04 1,2 +2,2 1,7 + 4,6 0,51 0,15 0,43 0,15
Fibra alimentar (g/dia) 14,3 £+ 5,3 150+6,5 0,65 0,11 15,2 + 5,7 19,6 £ 9,5 4,37 0,58 *** 3,73 0,55 **
Carga glicémica 19,4 + 12,0 20,0 £ 19,2 0,54 0,03 19,5 + 13,6 15,4 + 16,7 -4,14 -0,27 * -468 -0,30
Comida ingerida total (g/dia) 2195 + 736 2410 + 837 215 0,27 * 2606 + 760 2820 + 1031 214 0,24 * -1,18 -0,00
Densidade energética (kcal/g) 0,78 + 0,25 0,72 £ 0,26 -0,06 -0,25 * 0,70 + 0,24 0,62 +0,23 -0,09 -0,37 ** -0,02 -0,10 *

n, dimensdo da amostra; M, média; DP, desvio padrio; Dif., diferenca absoluta 0-12 meses (Dif.%, intra-grupo; Dif.”, inter-grupos); ME, magnitude do efeito (ME?, intra-grupo; ME®, inter-grupos). Foram utilizados os
residuais para a comparagdo das médias. Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. As médias dos grupos de
participacdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras independentes. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Observando a tabela 3 constata-se que, no grupo de intervengao, a excepg¢ao do
consumo de agucares simples (em percentagem da energia total), as varidveis ingestao
energética total, gordura total (em g/dia e em percentagem da energia total), proteina
(em percentagem da energia total), hidratos de carbono totais (em percentagem da
energia total), fibra alimentar, carga glicémica, comida total ingerida e densidade

energética alteraram-se significativamente na direccdo esperada.

Quando comparadas estas alteragGes com as do grupo de controlo observaram-se
diferencas significativas para algumas destas variaveis, designadamente, na ingestao
total de gordura (em g/dia e em percentagem da energia total), de hidratos de
carbono (em percentagem da energia total) e de fibra alimentar, e na densidade

energética, com maior favorecimento para o grupo de intervencao.

As maiores alteragdes que as participantes do grupo de intervengdo tiveram no
final do Programa foram na reducdo do consumo de gordura e no aumento da
ingestdo de fibra. Apesar das diferengas significativas verificadas nas varidveis
nutricionais entre os dois grupos de participacdo, foram observadas alteracdes
positivas, no grupo de controlo, no consumo proteico (em percentagem da energia

total), na comida total ingerida e na densidade energética.

As alteracOes ocorridas entre o inicio do Programa e o fim da intervencdo, para
cada um dos grupos, grupo de controlo e de intervencao, nas varidveis acidos gordos
(em g/dia e em percentagem da energia total) e colesterol alimentar, encontram-se

expressas na Tabela 4.
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Tabela 4 - Alteragées na ingestdo dos acidos gordos e colesterol alimentar, para os grupos de controlo e intervengdo (0-12 meses).

Grupo Controlo

Grupo Intervengao

0 meses 12 meses 0O meses 12 meses
n=71 n=71 n=94 n=94
Varidveis Nutricionais M + DP M + DP Dif? Me’ M + DP M + DP Dpif? Me’ Dif.°  ME°
Gordura Saturada (g/dia) 193+73 178 +82 -1,56 -0,20 21,7 £ 8,4 142 +59 -7,49 -1,05 *** -593 -0,80
Gordura Mono-insaturada (g/dia) 18,4 + 6,7 17,7 +7,0 -0,71 -0,10 20,8 £ 9,3 16,1 + 8,8 -461 -0,51 ** -390 -0,49
Gordura Poli-insaturada (g/dia) 7,9 £ 3,0 7,5+ 3,2 -0,39 -0,13 8,5+ 4,2 7,5+ 4,0 -0,98 -0,24 -0,59 -0,16
Acidos gordos Omega 3 (g/dia) 0,6 + 0,4 0,6 0,5 0,03 0,06 0,6 +0,4 0,503 -0,03 -0,08 -0,05 -0,13
Acidos gordos Omega 6 (g/dia) 45 + 2,6 37+18 -0,84 -0,38 3,925 3,8+3,4 -0,11 -0,04 0,73 0,28
Gordura Trans (g/dia) 0,6 £04 06 +06 -000 -0,01 0,8 £0,9 04+04 -033 -0,54** -033 -0,59
Gordura Saturada (% energia total) 11,0 + 3,1 10,0 £+ 3,3 -1,01 -0,32 11,3 + 3,1 8,1+ 27 -3,18 -1,08 *** -2,16 -0,71
Gordura Mono-insaturada (% energiatotal) 10,5 + 3,2 100 £+ 29 -0,50 -0,16 10,7 + 3,1 9,1+34 -1,57 -0,48 ** -1,07 -0,34
Gordura Poli-insaturada (% energia total) 46 + 1,5 43+14 -030 -0,21 44 + 1,6 43 + 1,8 -0,13 -0,08 0,17 0,11
Acidos gordos Omega 3 (% energia total) 0,30,2 04 +0,3 0,02 0,06 0,30,2 0,30,2 0,02 0,11 0,01 0,03
Acidos gordos Omega 6 (% energia total) 2,6 +1,4 22+11 -046 -0,38 20+ 1,1 2,1+1,5 0,09 0,07 0,55 0,44
Gordura Trans (% energia total) 0,3+0,2 0,3+0,3 0,00 0,01 0,4 +£0,3 0,3 +0,2 -0,14 -0,52 ** -0,14 -0,54
Colesterol alimentar (mg/dia) 281,3 + 163,9 253,5 + 1366 -27,8 -0,19 272,5 + 126,8 236,6 + 1357 -359 -0,27 * -8,10 -0,06

*kk

*kk

n, dimensdo da amostra; M, média; DP, desvio padrio; Dif., diferenga absoluta 0-12 meses (Dif.?, intra-grupo; Dif.b, inter-grupos); ME, magnitude do efeito (ME?, intra-grupo; MEb, inter-grupos). Foram utilizados os
residuais para a comparagdo das médias. Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. As médias dos grupos de
participacdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras independentes. # p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Através da analise da tabela 4 observa-se que, no grupo de intervengdo, houve
uma reducdo significativa no consumo de gordura saturada, gordura trans (em g/dia e
em percentagem da energia total) e de colesterol alimentar. Ainda que de menor
magnitude, verificou-se também de forma significativa, para este grupo de
participagdo, uma diminui¢do na ingestdo da gordura mono-insaturada (em g/dia e em

percentagem da energia total).

Quando comparadas estas alteragGes com as do grupo de controlo observaram-se
diferencas significativas na ingestdo de acidos gordos saturados (g/dia e em
percentagem da energia total) e, tendencialmente (p=0,054), no consumo de acidos

gordos trans (g/dia), com maior favorecimento para o grupo de intervenc3o.

As maiores alteracGes que as participantes do grupo de intervencao tiveram no
final do Programa foram a redug¢do no consumo de gordura saturada (em percentagem

da energia total) e de gordura trans (g/dia).

Apesar das diferencas significativas verificadas nas variaveis nutricionais entre os

dois grupos de participagdao, foram observadas alteragbes positivas, no grupo de

controlo, no consumo de gordura saturada (em percentagem da energia total).
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As alteracOes ocorridas entre o inicio do Programa e o fim da intervencdo, para
cada um dos grupos, grupo de controlo e de intervencado, nas varidveis agua, vitaminas

e minerais, encontram-se expressas na Tabela 5.

Tabela 5 - Alteragdes na ingestdo de agua, vitaminas e minerais, para os grupos de controlo e intervengdo (0-12
meses).

Grupo Controlo Grupo Intervengdo
Omeses 12 meses Omeses 12 meses

n=71 n=71 n=94 n=94
Varidveis Nutricionais M + DP M + DP Dif’ Me® M + DP M + DP Dif.?  Me® Dif.*  ME°
Agua (ml/dia) 1792 + 706 2000 + 832 208 0,27 * 2161 + 721 2400 + 1007 239 0,28 * 30,7 0,04
Vitaminas
Vitamina A (Ul/dia) 5562 + 4027 5038 + 2732 -525 -0,16 5968 + 4145 7253 + 4585 1284 0,29 * 1809 0,47 ***
Vitamina D (Ul/dia) 145 + 186 159 + 244 14,1 0,07 135 + 166 187 + 272 52,6 0,24 # 38,5 0,18
Vitamina E (mg/dia) 57 +29 54+23 -022 -008 6,1+ 26 59+32 -019 -0,07 0,03 0,01
Vitamina C (mg/dia) 88,9 + 67,9 84,9 + 46,4 -4,04 -0,07 90,5 + 55,0 114,3 £69,7 23,9 0,38 ** 27,9 0,47 **
Vitamina By, (mcg/dia) 69 + 6,9 9,2 +102 228 0,27 8,7 £ 12,3 7,6 £81 -1,1 011 -3,38  -0,36
Acido Félico (mcg/dia) 147 + 180 137 + 206 -10,4 -0,05 151 + 169 108 + 107 -42,8 -0,31 -324  -0,20
Minerais
Sédio (mg/dia) 2575 + 864 2509 + 727 -65,3 -0,08 2891 + 1005 2874 + 1052 -17,0 -0,02 48,3 0,05 *
Célcio (mg/dia) 827 + 296 857 £ 280 29,7 0,10 903 + 324 965 + 355 62,2 0,18 32,5 0,10
Ferro (mg/dia) 11,5 + 4,3 12,3 £ 8,5 0,77 0,12 12,4 £+ 5,4 11,5+ 4,4 -0,90 -0,18 -1,67 -0,30
Magnésio (mg/dia) 307 + 102 306 + 105 -0,83 -0,01 336 + 93 340 £ 106 4,28 0,04 512 0,05
Potassio (mg/dia) 2807 + 1042 2832 + 816 25,5 0,03 2908 + 958 3077 + 862 169 0,19 144 0,16

n, dimens3o da amostra; M, média; DP, desvio padrio; Dif., diferenca absoluta 0-12 meses (Dif.?, intra-grupo; Dif.”, inter-grupos);
ME, magnitude do efeito (ME’, intra-grupo; ME®, inter-grupos). Foram utilizados os residuais para a comparagdo das médias. Em
cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras
emparelhadas. As médias dos grupos de participagdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras
independentes. #pso,l; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Com a tabela 5 pode-se constatar que, as participantes do grupo de intervencao

aumentaram significativamente o seu consumo de dgua, de alimentos ricos em

vitamina A e de alimentos ricos em vitamina C.

Apesar de nos restantes micronutrientes as alteracGes, dentro deste grupo de
participacdo, ndo terem sido significativas, destaca-se que os valores, na sua maioria,

encontram-se na direc¢ao esperada.

Quando se compararam as alteragdes no consumo destes nutrientes, entre os dois
grupos de participacdo, verificou-se que, a ingestdo de vitaminas A e C diferiu

significativamente, com maior favorecimento para o grupo de intervengao.

Foram ainda encontradas diferengas significativas para o consumo de sddio, mas
com maior favorecimento para o grupo de controlo. As maiores alteragbes que as

participantes do grupo de intervencao tiveram no final do Programa foram o aumento
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na ingestdao de alimentos ricos em vitamina C. Apesar das diferencas significativas
verificadas nas varidveis nutricionais entre os dois grupos de participacdo, foram

observadas alterac¢des positivas, no grupo de controlo, no consumo de agua.

Alteragbes no Conhecimento Alimentar (0-12 meses)
As alteragGes ocorridas entre o inicio do Programa e o fim da intervencdo, para
cada um dos grupos, grupo de controlo e de intervencdo, na varidvel percentagem de

respostas correctas encontram-se expressas na Tabela 6.

Tabela 6 - Alteragdes na percentagem de respostas correctas, para os grupos de controlo e intervengdo (0-12
meses).

Grupo Controlo Grupo Intervengido
Omeses 12 meses Omeses 12 meses
Alfas
n=65 n=65 n=80 n=80
Varidvel Conhecimento Alimentar O meses 12meses M+ DP M + DP M€’ M t+ DP M + DP e ME®
Respostas correctas (%) 0,71 0,77 62,7 + 133 721 + 11,0 0,77 *** 624+ 13,5 81,8 * 88 1,74 *** (86 ***

n, dimensdo da amostra; M, média; DP, desvio padrdo; ME, magnitude do efeito (ME?, intra-grupo; MEb, inter-grupos). Foram
utilizados os residuais para a comparagdo das médias. Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos
de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. As médias dos grupos de participagdo foram comparadas através
de um teste t de Student para amostras independentes. *** p<0,001.

Da andlise da tabela 6 pode-se observar que, tanto as participantes do grupo de
controlo como do grupo de intervencdo aumentaram significativamente a

percentagem de respostas correctas no final do Programa.

A percentagem de participantes que aumentou o numero de respostas correctas
no grupo de intervengao foi de 94,7% e no grupo de controlo foi de 79,3%. Quando se
compararam as alteracGes, entre os dois grupos de participacdo, verificaram-se
diferencas significativas entre os mesmos, com maior favorecimento para o grupo de

intervencao.

Alteragdes nas Varidveis Psicossociais do Comportamento Alimentar (0-

12 meses)

As alteragOes ocorridas entre o inicio do Programa e o fim da intervencdo, para
cada um dos grupos, grupo de controlo e de intervencdo, nas varidveis restricdo
alimentar, restricdo alimentar flexivel e rigida, desinibicdo alimentar, percepcao da

fome, alimentacdo externa e emocional, resposta alimentar aos estimulos da
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raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo, e auto-eficacia alimentar encontram-se

expressas na Tabela 7.

Tabela 7 - Altera¢Oes nas variaveis psicossociais do comportamento alimentar, para os grupos de controlo e
intervencgdo (0-12 meses).

Grupo Controlo Grupo Intervengdo
Alfas Omeses 12 meses Omeses 12 meses
n=[80,90] n=[80,90] n=[110,113] n=[110,113]

Varidveis Comportamento Alimentar Omeses 12meses M + DP M * DP Me® M + DP M £ DP \Me® ME®
TFEQ
Restrigdo alimentar 0,77 0,82 10,8 + 4,1 134 +45 0,62 *** 11,0+ 38 159 +29 1,48 *** (,59 ***
Restrigdo alimentar flexivel 0,61 0,64 3,9+18 50+ 19 0,58 *** 38+1,7 59+ 1,2 1,42 *** (,58 ***
Restrigdo alimentar rigida 0,53 0,59 29+16 39+18 059 ** 31+16 49 + 1,5 1,21 *** (0,51 ***
Desinibi¢do alimentar 0,71 0,74 9,2 +32 81+ 3,3 -0,33 ** 92 +35 6,2 + 3,4 -0,83 *** -0,58 ***
Percepgdo da fome 0,77 0,78 7,034 57 £36 -037** 66+33 3,826 -096 *** -0,47 ***
DEBQ
Alimentagdo externa 0,86 0,88 3,0+ 0,6 2,9+06 -0,21 ** 3,0+ 0,6 2,5+ 0,6 -0,75 *** -0,55 ***
Alimentagdo emocional 0,95 0,95 3,0+ 1,0 29+09 -0,07 3,0+09 2,709 -0,35 *** -0,28 **
EES
Raiva/Frustracdo 0,90 0,91 2,1+09 2,2+09 0,08 2,2+09 1,9 £ 0,8 -0,26 *** -(0,34 ***
Ansiedade 0,89 0,86 2,2+09 2,2+08 0,07 23+09 2,0 £ 0,8 -0,29 *** -0,36 ***
Depressdo 0,79 0,78 2,5+1,0 25+10 0,03 2,4+09 2,2 £09 -0,31 *¥** -0,32 ***
WMEQ
Auto-eficacia alimentar 0,94 0,95 120,1 + 34,3 126,4 + 37,4 0,18 121,8 + 36,9 1489 + 33,5 0,77 *** 0,58 ***

n, dimensdo da amostra; M, média; DP, desvio padrdo; ME, magnitude do efeito (ME®, intra-grupo; MEb, inter-grupos). Foram
utilizados os residuais para a comparagdo das médias. Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos
de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. As médias dos grupos de participagdo foram comparadas através
de um teste t de Student para amostras independentes. ** p<0,01; *** p<0,001.

Na tabela 7 constata-se que, no grupo de intervencao, todas as varidveis alteraram-
se significativamente na direccdo esperada, com as diferencas significativas

correspondentes quando comparadas com o grupo de controlo, de forma mais

marcada, no grupo de intervencao.

As maiores alteragbes que as participantes do grupo de intervenc¢ao tiveram no
final do Programa foram no aumento da restricdo alimentar e da restricdo alimentar

flexivel.

Apesar das diferengas significativas verificadas entre os dois grupos de
participacdo, foram observadas alteragdes positivas, no grupo de controlo, na restricdo
alimentar, na restri¢cao rigida e flexivel, na desinibicdo alimentar, na percepgao da

fome e na alimentacdo externa.
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Associagdo entre as Alteragdes nas Varidveis Nutrio-alimentares e as
Alteragoes nas Varidveis Psicossociais do Comportamento Alimentar (0-
12 meses)

As correlagOes totais entre as alteracBes nas varidveis nutrio-alimentares e a
restricao alimentar, a restricao alimentar flexivel e rigida, a desinibigdao alimentar, e a
percepc¢do da fome (0-12 meses), e as correlagGes parciais, controlando para o grupo

de participacao, entre as mesmas varidveis podem ser consultadas na Tabela 8.
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Tabela 8 - Correlagdes totais e parciais, controlando para o grupo de participagdo, entre as alteragdes nas variaveis nutrio-alimentares e a restri¢do alimentar, a restrigdo alimentar flexivel
e rigida, a desinibi¢do alimentar, e a percep¢do da fome (0-12 meses).

Amostra total
Restri¢do (0-12 meses) Restr. flexi. (0-12 meses) Restr. rigid. (0-12 meses) Desinibi¢do (0-12 meses) Perc. fome (0-12 meses)
n=[159,162] n=[159,162] n=[159,162] n=[159,162] n=[159,162]

Varidveis Nutrio-alimentares (0-12 meses) r r parcial r r parcial r r parcial r r parcial r r parcial
Ingestdo energética total (kcal/dia) -0,13 -0,12 -0,09 -0,09 -0,11 -0,10 0,11 0,10 0,12 0,12
Acucares simples (g/dia) -0,04 -0,04 -0,05 -0,05 -0,04 -0,04 0,11 0,12 0,10 0,10
Gordura total (g/dia) -0,24 ** -0,20 * -0,19 * -0,15 # -0,19 * -0,15 # 0,13 0,08 0,20 * 0,16 *
Acucares simples (% energia total) -0,06 -0,06 -0,03 -0,03 -0,04 -0,04 0,04 0,04 0,00 0,00
Gordura total (% energia total) -0,25 ** -0,18 * -0,21  ** -0,14 # -0,19 * -0,12 0,11 0,02 0,17 * 013 *
Carga glicémica -0,06 -0,01 -0,01 -0,04 -0,03 -0,01 0,09 0,04 0,08 0,04
Densidade energética (kcal/g) -0,24 ** -0,20 * -0,22  ** -0,18 * -019 * -0,15 # 0,01 0,06 0,02 0,03
NUmero total de Refeices 0,21 ** 014 # 021 ** 017 * 020 * 0,13 -0,02 -0,09 -0,11 -0,04
Numero de Refrigerantes -0,25 ** -0,19 * -0,35 ***  -0,30 *** -0,20 * -0,14 014 # 0,05 016 * 012 *

n, dimensdo da amostra; Restr. flexi., restricdo alimentar flexivel; Restr. rigid., restricdo alimentar rigida; Perc. fome, percepgdo da fome; r, coeficiente de correlagdo de Pearson; r parcial, coeficiente de correlagdo
. R - L o o #
parcial de Pearson, controlando para o grupo de participagdo. Foram utilizados os residuais para as correlagdes das médias. * p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Com a anadlise da tabela 8 constata-se que, apesar de se ter verificado que no final
da intervencdo tanto a restricdo alimentar flexivel como a rigida correlacionaram-se
negativamente com a ingestdo de gordura (em g/dia e em percentagem da energia
total), densidade energética e numero de refrigerantes consumidos, as correlacdes
mais fortes observadas foram entre a restricdo alimentar flexivel e o consumo de

refrigerantes, e a densidade energética dos alimentos.

Parece que, quanto mais flexivel for a restricdo alimentar menor é a ingestdo de
refrigerantes e de alimentos de elevada densidade energética. Por outro lado, o
numero total de refeicGes correlacionou-se positivamente, de forma mais significativa,
com a restricdo alimentar flexivel. Uma restricdo mais flexivel parece associar-se a uma

maior frequéncia alimentar.

Quando se ajustou para o grupo de participagao, a restricdo alimentar flexivel
continuou a ser a que se correlacionou, com mais forga, com o numero de

refrigerantes e densidade energética, na direccao esperada.

Quanto a desinibigdo alimentar verificou-se que, uma maior desinibigcdo
correlacionou-se positivamente, de forma tendencial (p=0,085), com o aumento do

consumo de refrigerantes.

No que diz respeito a escala da percepcdo da fome observaram-se correlagdes
positivas com o consumo de gordura (em g/dia e em percentagem da energia total) e
de refrigerantes. As pessoas que mais respondem a sensagdes de fome parecem optar

mais por alimentos ricos em gordura e refrigerantes.

Quando se controlou para o grupo de participagao, as correlagdes com o consumo

de gordura e refrigerantes continuaram a ser significativas.

As correlagGes totais entre as alteragcdes nas varidveis nutrio-alimentares e a

alimentacdo externa e a alimentacdo emocional (0-12 meses), e as correlacdes
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parciais, controlando para o grupo de participacdo, entre as mesmas varidveis podem

ser consultadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Correlagbes totais e parciais, controlando para o grupo de participagdo, entre as alteragdes nas
variaveis nutrio-alimentares e a alimentagdo externa e a alimenta¢do emocional (0-12 meses).

Amostra total
Alim. ext. (0-12 meses)  Alim. emo. (0-12 meses)
n=[159,164] n=[159,164]

Varidveis Nutrio-alimentares (0-12 meses) r r parcial r r parcial
Ingestdo energética total (kcal/dia) 0,14 0,13 0,02 0,01
Aclcares simples (g/dia) 0,05 0,06 0,11 0,11
Gordura total (g/dia) 0,17 * 0,14 * 0,03 0,01
Aclcares simples (% energia total) 0,00 0,00 0,11 0,11
Gordura total (% energia total) 0,12 0,04 0,04 0,02
Carga glicémica 0,06 0,01 0,17 * 0,15 *
Densidade energética (kcal/g) 0,18 * 0,15 * 0,17 * 0,15 *
Numero total de Refei¢des -0,03 -0,08 -0,02 -0,05
Numero de Refrigerantes 0,15 0,07 0,03 0,05

n, dimensdo da amostra; Alim. ext., alimentacdo externa; Alim. emo., alimentacdo emocional; r, coeficiente de correlagdo de

Pearson; r parcial, coeficiente de correlagdo parcial de Pearson, controlando para o grupo de participagdo. Foram utilizados os
L o o #

residuais para as correlacdes das médias. ~ p<0,1; * p<0,05.

A tabela 9 mostra que, no final da intervencdo, a alimentacdo externa
correlacionou-se positivamente, de forma significativa, com a densidade energética

dos alimentos consumidos e com a gordura total ingerida (g/dia).

As pessoas que sdo mais susceptiveis aos estimulos externos da sua alimentacao
parecem escolher, de forma significativa, alimentos ricos em gordura e de elevada
densidade energética. Ao se ajustar para o grupo de participacdo as correla¢des
positivas com o consumo de gordura e densidade energética dos alimentos

mantiveram-se.

Aos 12 meses, a alimentacdo emocional correlacionou-se positivamente com a
carga glicémica e densidade energética dos alimentos. Parece que, as pessoas mais
susceptiveis aos estimulos emocionais sdo aquelas que tendem a aumentar a ingestao

de alimentos com maior carga glicémica e densidade energética. Quando se controlou
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para o grupo de participagdo continuaram a verificar-se correlagdes significativas

positivas com a carga glicémica e densidade energética dos alimentos.

As correlagdes totais entre as alteragdes nas variaveis nutrio-alimentares e a auto-
eficacia alimentar (0-12 meses), e as correlagBes parciais, controlando para o grupo de

participacdo, entre as mesmas variaveis podem ser consultadas na Tabela 10.

Tabela 10 - CorrelacGes totais e parciais, controlando para o grupo de participa¢do, entre as alteragbes nas
variaveis nutrio-alimentares e a auto-eficacia alimentar (0-12 meses).

Amostra total
Auto-efic. (0-12 meses)
n=[159,162]

Varidveis Nutrio-alimentares (0-12 meses) r r parcial
Ingestdo energética total (kcal/dia) -0,03 -0,01
Protéina (g/dia) 0,08 0,08
Acucares simples (g/dia) -0,04 -0,04
Gordura total (g/dia) -0,07 -0,00
Proteina (% energia total) 0,16 * 0,14 #
Acucares simples (% energia total) -0,01 -0,02
Gordura total (% energia total) -0,08 -0,01
Fibra alimentar (g/dia) 0,14 # 0,06
Carga glicémica -0,00 -0,05
Densidade energética (kcal/g) -0,07 -0,01
NuUmero total de Refeicdes 0,02 0,07
NuUmero de Refrigerantes -0,11 -0,03

n, dimensdo da amostra; Auto-efic., auto-eficacia alimentar; r, coeficiente de correlagdo de Pearson; r parcial, coeficiente de
correlagdo parcial de Pearson, controlando para o grupo de participagdo. Foram utilizados os residuais para as correlagdes das

médias. # p<0,1; * p<0,05.

Na tabela 10 observa-se que, no final da intervencdo, a auto-eficdcia alimentar
correlacionou-se positivamente, de forma significativa, com o consumo de proteina
(em percentagem da energia total) e, tendencialmente (p=0,069), com a ingestdo de
fibra alimentar. Uma maior auto-eficicia alimentar parece levar, de forma significativa,

a um aumento do consumo de proteina e, tendencialmente, de fibra.

Quando se ajustou para o grupo de participacdo, apenas se verificou,
tendencialmente (p=0,089), uma correlacdo positiva entre a auto-eficacia alimentar e

o consumo de proteina (em percentagem da energia total).

95



Associagdo entre as Alteragdes nas Varidveis Nutrio-alimentares e as

Alteragoes no Peso Corporal (0-12 meses)

As correlagdes totais entre as alteragdes nas varidveis nutrio-alimentares e o peso

corporal (0-12 meses), e as correlagbes parciais, controlando para o grupo de

participacdo, entre as mesmas varidveis podem ser consultadas na Tabela 11.

Tabela 11 - Correlagdes totais e parciais, controlando para o grupo de participa¢do, entre as alteragbes nas
variaveis nutrio-alimentares e o peso corporal (0-12 meses).

Amostra total
Peso (0-12 meses)
n=[161,164]
Varidveis Nutrio-alimentares (0-12 meses) r r parcial
Ingestdo energética total (kcal/dia) 0,08 0,06
Proteina (g/dia) -0,07 -0,08
Hidratos de Carbono totais (g/dia) 0,10 0,13
Agucares simples (g/dia) 0,07 0,08
Gordura total (g/dia) 0,10 0,01
Alcool (g/dia) 0,01 0,01
Proteina (% energia total) -0,19 * -0,18
Hidratos de Carbono totais (% energiatotal) 0,03 0,12
Aclcares simples (% energia total) 0,02 0,03
Gordura total (% energia total) 0,11 0,00
Alcool (% energia total) 0,02 0,02
Fibra alimentar (g/dia) -0,20 * -0,09
Carga glicémica 0,15 # 0,10
Calcio (mg/dia) -0,12 -0,07
Comida ingerida total (g/dia) -0,12 -0,07
Densidade energética (kcal/g) 0,17 * 0,10
Numero total de Refeigbes -0,22  ** -0,12
Numero de Refrigerantes 0,11 0,01

n, dimensdo da amostra; r, coeficiente de correlagdo de Pearson; r parcial, coeficiente de correlagdo parcial de Pearson,
controlando para o grupo de participagdo. Foram utilizados os residuais para as correlagdes das médias. Note-se que a variavel
peso (0-12 meses) tem o valor invertido (perda de peso, sinal negativo; ganho de peso, sinal positivo), correlagbes negativas

representam associagdes entre o aumento dos valores das varidveis nutrio-alimentares e a diminui¢do do peso.

** p<0,01.

# p<0,1; * p<0,05;

A tabela 11 indica que o consumo de proteina (em percentagem da energia total),

de fibra e o nimero total de refei¢des correlacionaram-se negativamente com a perda

de peso, ou seja, 0 aumento de cada uma destas varidveis parece associar-se a maiores

perdas de peso.

Por outro lado, tendencialmente (p=0,062), a carga glicémica e, significativamente,

a densidade energética correlacionaram-se positivamente com a perda de peso.
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Quanto maior a carga glicémica e a densidade energética dos alimentos consumidos,

menos peso parecem ter perdido as participantes do Programa.

Depois de se ajustar para o grupo de participagao, apenas o consumo de proteina
(em percentagem da energia total) manteve a correlacdo significativa negativa com a

perda de peso.

Associagdo entre as Alteracoes no Conhecimento Alimentar e as
Alteragoes no Peso Corporal (0-12 meses)
As correlacGes totais entre as alteragGes na varidvel percentagem de respostas

correctas e o peso corporal (0-12 meses), e as correlagdes parciais, controlando para o

grupo de participagdo, entre as mesmas variaveis podem ser consultadas na Tabela 12.

Tabela 12 - Correlagdes totais e parciais, controlando para o grupo de participagdo, entre as alteragdes na variavel
percentagem de respostas correctas e o peso corporal (0-12 meses).

Amostra total
Peso (0-12 meses)
n=[111,138]
Varidvel Conhecimento Alimentar (0-12 meses) r r parcial
Respostas correctas (%) -0,19 * -0,02

n, dimensdo da amostra; r, coeficiente de correlagdo de Pearson; r parcial, coeficiente de correlagdo parcial de Pearson,
controlando para o grupo de participacdo. Foram utilizados os residuais para as correlagdes das médias. Note-se que a variavel
peso (0-12 meses) tem o valor invertido (perda de peso, sinal negativo; ganho de peso, sinal positivo), correlagbes negativas
representam associagdes entre o aumento do valor da variavel respostas correctas e a diminuigdo do peso. * p<0,05.

Observando a tabela 12 constata-se que a percentagem de respostas correctas se
correlacionou negativamente com a perda de peso. Um maior conhecimento alimentar
parece associar-se a maiores perdas de peso. Contudo, quando se controlou para o

grupo de participacdo, esta correlacao deixou de ser significativa.

Associagdo entre as Alteracoes nas Varidveis Psicossociais do
Comportamento Alimentar e as Alteragées no Peso Corporal (0-12

meses)
As correlacbes totais entre as alteracbes na restricdo alimentar, na restricdo
alimentar flexivel e rigida, na desinibicdo alimentar, na percep¢do da fome, na

alimentacdo externa e emocional, na resposta alimentar aos estimulos da
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raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo e na auto-eficicia alimentar, e o peso corporal
(0-12 meses), e as correlagbes parciais, controlando para o grupo de participacao,

entre as mesmas varidveis podem ser consultadas na Tabela 13.

Tabela 13 - Correlagdes totais e parciais, controlando para o grupo de participa¢do, entre as alteragbes nas
variaveis psicossociais do comportamento alimentar e o peso corporal (0-12 meses).

Amostra total
Peso (0-12 meses)

h=[111,196]
Varigveis Comportamento Alimentar (0-12 meses) r r parcial
TFEQ
Restricdo alimentar -0,36  ¥** -0,17
Restri¢do alimentar flexivel -0,40  x** -0,23 *
Restri¢do alimentar rigida -0,29  *** -0,13
Desinibig¢do alimentar 0,30  *** 0,22 *
Percepcdo da fome 0,25  *** 0,02
DEBQ
Alimentagdo externa 0,26 *kk 0,16
Alimentacdo emocional 0,35 *okok 0,35  ***
EES
Raiva/Frustragdo 0,30 *kk 0,15
Ansiedade 0,27  *** 0,19 *
Depressdo 0,23  ** 0,09
WMEQ
Auto-eficacia alimentar -0,36  *** -0,29 **

n, dimensdo da amostra; r, coeficiente de correlagdo de Pearson; r parcial, coeficiente de correlagdo parcial de Pearson,
controlando para o grupo de participagdo. Foram utilizados os residuais para as correlagdes das médias. Note-se que a variavel
peso (0-12 meses) tem o valor invertido (perda de peso, sinal negativo; ganho de peso, sinal positivo), correlagbes negativas
representam associagdes entre o aumento dos valores das variaveis do comportamento alimentar e a diminuigdo do peso. # p<0,1;
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Na tabela 13 observa-se que, no final da intervencao, as correlagdes mais fortes da
perda de peso foram com a restricdao alimentar flexivel, a auto-eficdcia alimentar e a

alimentagdao emocional.

Maiores perdas de peso parecem estar associadas a uma maior restricdo alimentar
flexivel e a uma maior auto-eficacia alimentar, mas também a uma menor alimentagao

emocional.
Depois de se ajustar para o grupo de participacdo, a alimentacdo emocional, a
auto-eficacia alimentar e a restricdao alimentar flexivel continuaram a ser as variaveis

gue se correlacionaram, com mais for¢a, com a perda de peso, na direcgao esperada.
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Percentagem da Energia por Cada Refeigcdo (0-12 meses)
A distribuicdo da percentagem da energia por cada refeicdo ao longo do dia, aos 0
e 12 meses, separada pelos grupos de controlo e de interveng¢ao, pode ser consultada

na Figura 1.
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*

350 3507 29,8%
’ o
30,0 1 28,7% 27,4%
30,0 4 *
250 B0 191%
20,0 1 17.0% 15,7%
200 150 " "14,9%
15,0 0
10,0 M 0 meses 10,0 - 6,1% 4,8% B 0 meses
' 58% 4,2% n
5,0 /7%, 9o, W12 meses 50 1 ” 12 meses
0,0 0,0 +
R N
1 oy\ b"’é\ © N >
& ) °
(N X NS

Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras
emparelhadas. As médias dos grupos de participagdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras
independentes. Foram utilizados os residuais para a comparagado das médias. * p<0,05.

Figura 1 - Distribuicdo da percentagem da energia por cada refei¢cdo ao longo do dia, aos 0 e 12 meses, para os
grupos de controlo e intervengao.

A figura 1 mostra que, no grupo de intervengdao, houve um aumento significativo
da percentagem da energia no pequeno-almogo, enquanto o grupo de controlo
aumentou significativamente a percentagem da energia no almoco. Quando
comparadas as alteragbes entre os dois grupos de participacdo observaram-se
diferencas significativas na percentagem da energia na ceia, sendo que o grupo de

intervengdo aumentou a percentagem e o grupo de controlo diminuiu.
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Percentagem da Energia por Cada Periodo do Dia (0-12 meses)

A distribuicdo da percentagem da energia por cada periodo do dia, aos 0 e 12

meses, separada pelos grupos de controlo e de intervengdo, pode ser consultada na

Figura 2.
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AM, inclui as refeigdes pequeno-almogo, meio da manha e almogo; PM, inclui as refei¢cdes lanche, jantar e ceia. Em cada um dos
grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. As
médias dos grupos de participacdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras independentes. Foram
utilizados os residuais para a comparagdo das médias. Para todos os testes estatisticos foi utilizado um valor de p<0,05.

Figura 2 - Distribuicao da percentagem da energia por cada periodo do dia, aos 0 e 12 meses, para os grupos de

controlo e intervengao.

Pelos resultados observados na figura 2 verifica-se que apesar das alteragdes da

percentagem da energia em cada periodo do dia ndo terem sido significativas, houve

um aumento da percentagem da energia no periodo AM e diminuicdo da percentagem

da energia no periodo PM, para ambos os grupos de participacdo no final da

intervencao.
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Distribuigdo do Numero de Refeigdes ao Longo do Dia (0-12 meses)
A distribuicdo do numero de refei¢cdes ao longo do dia, aos 0 e 12 meses, separada

pelos grupos de controlo e de intervengao, pode ser consultada na Figura 3.

Grupo de controlo Grupo de intervengao
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Refeigdes AM, inclui as refeicbes pequeno-almogo, meio da manhd e almogo; Refeigdes PM, inclui as refei¢cGes lanche, jantar e
ceia. Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras
emparelhadas. As médias dos grupos de participacdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras
independentes. Foram utilizados os residuais para a comparagado das médias. * p<0,05; ** p<0,01.

Figura 3 - Distribuicdo do nimero de refeigées ao longo do dia, aos 0 e 12 meses, para os grupos de controlo e
intervencgdo.

A figura 3 mostra que o grupo de intervencdo apesar de ter mantido o niumero
total de refei¢cOes dos 0 para os 12 meses, aumentou significativamente o nimero de
refeicdes no periodo AM. Quando comparadas as altera¢des entre os dois grupos de
participacdo verificaram-se diferencas significativas no numero de refeicdes no
periodo AM, com o aumento para o grupo de intervencdo, e no nimero de refeicdes

no periodo PM, com a diminui¢cdo, mais marcada, para o grupo de controlo.
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A média do niumero de refei¢cdes do registo alimentar de 3 dias, aos 0 e 12 meses,

para o grupo de intervencdo, pode ser consultada na Figura 4.

Grupo de intervengdo

*2,9 3030 29 28 3,03,0
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B 0 meses

B 12 meses

Compararam-se as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras emparelhadas. Foram utilizados
os residuais para a comparagdo das médias. * p<0,05.

Figura 4 — Média do nimero de refei¢des do registo alimentar de 3 dias, aos 0 e 12 meses, para o grupo de
intervencgdo.

Com a analise da figura 4 observa-se que, no grupo de intervencdo, houve um
aumento significativo, do inicio para o fim do Programa, no nimero total de pequenos-

almogos.

Percentagem de Consumo de Refrigerantes por Dia (0-12 meses)
A percentagem de consumo de refrigerantes, por dia, aos 0 e 12 meses, separada

pelos grupos de controlo e de intervengdo, pode ser consultada na Figura 5.

Grupo de controlo Grupo de intervengdo
100,0
90,1% *k
90,0 1 83,1%
80,0 1
70,0 1 100,0
60,0 -
80,0 -
50,0 - B Omeses
40,0 - B 12 meses 60,0
M 0 meses
30,0 1 20,0 -
. ]
200 | 1599 12 meses
| 20,0 4 2%
10,0 - 2,2%
0,0 - 0,0 -
10u menos refrigerante 2 ou mais refrigerantes 1ou menos refrigerante 2 ou mais refrigerantes

Em cada um dos grupos foram comparadas as médias dos dois momentos de avaliagdo através de um teste t para amostras
emparelhadas. As médias dos grupos de participagdo foram comparadas através de um teste t de Student para amostras
independentes. Foram utilizados os residuais para a comparagdo das médias. ** p<0,01; *** p<0,001.

Figura 5 — Percentagem de consumo de refrigerantes, por dia, aos 0 e 12 meses, para os grupos de controlo e
intervencgdo.
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A figura 5 mostra que, no grupo de interven¢dao, houve uma diminuicao
significativa na ingestao de refrigerantes, com o aumento do numero de pessoas a
consumir 1 ou menos refrigerante por dia. Quando comparadas as altera¢des entre os
dois grupos de participacdo observaram-se diferencas significativas no consumo total

de refrigerantes, com maior favorecimento para o grupo de intervencgao.

Distribui¢do do Grupo de Intervencdo em Fungdo dos Resultados

Alcangados nas Varidveis Nutricionais (aos 12 meses)
De seguida encontram-se apresentados os resultados aos 12 meses das variaveis
nutricionais, do grupo de intervenc¢dao, enquadrados segundo os objectivos do

Programa (da figura 6 a 21).

1500

1000 -

500 | o o0 &," . PY
.

500 . .
-1000 - * .

-1500 - L..... - ]

-2000 -
® Energia (Dif. 0-12) ™ Média - Média+DP - Média- DP

Energia (Dif. 0-12), diferenga absoluta da energia consumida entre os 0 e os 12 meses; Média, média da diferenca da energia
consumida; DP, desvio-padrdo da diferenga da energia consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média -
3xdesvio-padrdo.

Figura 6 - Distribuigcdo do grupo de intervencdo em fungdo da diferenga da energia consumida (0-12 meses).

Na figura 6 observa-se que o grupo de intervencdo reduziu em média o seu
consumo energético em 153kcal/dia. De acordo com os objectivos do Programa, 33,0%
das participantes do grupo de intervencdo diminuiu em 300kcal, ou mais, a sua

ingestdo energética diaria.
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Prot. (% energia total), ingestdo proteica em percentagem da energia total consumida aos 12 meses; Média, média da ingestdo
proteica em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo proteica em percentagem da energia total
consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 7 - Distribuicdo do grupo de intervencdao em fungdo da ingestao proteica, em percentagem da energia
total, aos 12 meses.

A figura 7 revela que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, a proteina
representava, em média, 22,6% do consumo total energético. De acordo com os
objectivos do Programa, 60,6% das participantes do grupo de intervencdao aumentou o
consumo de proteina (em percentagem da energia total). Enquadrando estes valores

24 . £
( 6), verifica-se

nas recomendacdes do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
gue o consumo proteico (em percentagem da energia total) alcancado encontra-se

dentro dos limites recomendados (10-35%).

75,0 -
65,0 - = 65,0%
’0 o * :
LR J 7S 3 * 2 o Yo
5501 o 00 90 * oo &
~ - - 51,1%
50 s ™ * ate oa N & 25 050
i v * N4 &
. * % o+ 2 . . e
. *
35,0 -
25,0 ;
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@ HC(% energiatotal) = Média * Média+DP  * Média- DP

HC (% energia total), ingestdo dos hidratos de carbono totais em percentagem da energia total consumida aos 12 meses; Média,
média da ingestdo dos hidratos de carbono totais em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo dos
hidratos de carbono totais em percentagem da energia total consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média
- 3xdesvio-padrao.

Figura 8 - Distribuicao do grupo de intervencdo em fungdo da ingestao de hidratos de carbono totais, em
percentagem da energia total, aos 12 meses.
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A figura 8 mostra que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, os hidratos de
carbono totais, em média, representavam 51,1% do consumo total energético. De
acordo com o0s objectivos do Programa, 66,0% das participantes do grupo de
intervencdo aumentou a ingestdo de hidratos de carbono totais (em percentagem da
energia total). Enquadrando estes valores nas recomendac¢des do Food and Nutrition

(246), verifica-se que a média alcancada de consumo de

Board, Institute of Medicine
hidratos de carbono totais (em percentagem da energia total) encontra-se dentro dos

limites recomendados (45-65%).

40,0 4

35,0

30,0 1 *
25,0 2 <25,0%

20,0
15,7%

15,0
10,0
5,0

0,0

-5,0 -

@ Aglcar (% energiatotal) B Média - Média+DP - Média- DP

Acucar (% energia total), ingestdo dos aguicares simples em percentagem da energia total consumida aos 12 meses; Média, média
da ingestdo dos agucares simples em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo dos aglcares
simples em percentagem da energia total consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 9 - Distribui¢do do grupo de intervengdo em fungdo da ingestdo de aglicares simples, em percentagem da
energia total, aos 12 meses.

A figura 9 revela que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, os acUcares simples
representavam, em média, 15,7% do consumo total energético. De acordo com os
objectivos do Programa, 40,4% das participantes do grupo de intervengao diminuiu o
consumo de acucares simples (em percentagem da energia total). Enquadrando estes
valores nas recomendac¢des do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine (246)

verifica-se que a média alcancada de consumo de agucares simples (em percentagem

da energia total) encontra-se dentro do limite recomendado (<25%).
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® Gorduratotal (% energiatotal) ® Média - Média+ DP - Média- DP

Gordura total (% energia total), ingestdo de gordura total em percentagem da energia total consumida aos 12 meses; Média,
média da ingestdo de gordura total em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo de gordura total
em percentagem da energia total consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrdo.

Figura 10 - Distribuicdo do grupo de interven¢dao em fungdo da ingestao de gordura total, em percentagem da
energia total, aos 12 meses.

A figura 10 mostra que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, a gordura total
representava, em média, 26,2% do consumo total energético. De acordo com os
objectivos do Programa, 77,7% das participantes do grupo de intervenc¢do diminuiu a
ingestdo de gordura total (em percentagem da energia total). Enquadrando estes
valores nas recomendac¢des do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine (246)

verifica-se que a média alcancada de consumo de gordura total (em percentagem da

energia total) encontra-se dentro dos limites recomendados (20-35%).
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@ Acidos Gordos Saturados (% energia total) ® Média - Média+ DP - Média- DP

Gordura saturada (% energia total), ingestdo de gordura saturada em percentagem da energia total consumida aos 12 meses;
Média, média da ingestdo de gordura saturada em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo de
gordura saturada em percentagem da energia total consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média -
3xdesvio-padrdo.

Figura 11 - Distribuicdo do grupo de intervengao em fungdo da ingestao de gordura saturada, em percentagem da
energia total, aos 12 meses.

A figura 11 mostra que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, a gordura saturada

representava, em média, 8,1% do consumo total energético. De acordo com os
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objectivos do Programa, 83,0% das participantes do grupo de intervengao diminuiu o
consumo de gordura saturada (em percentagem da energia total). Enquadrando estes
valores nas recomendac¢des do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine (246),
verifica-se que a média alcancada de consumo de gordura saturada (em percentagem

da energia total) encontra-se dentro do limite recomendado (<10%).
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# Acidos Gordos Trans (% energia total) ® Média - Média+ DP - Média- DP

Acidos Gordos Trans (% energia total), ingestdo de acidos gordos trans em percentagem da energia total consumida aos 12 meses;
Média, média da ingestdo de acidos gordos trans em percentagem da energia total consumida; DP, desvio-padrdo da ingestdo de
acidos gordos trans em percentagem da energia total consumida; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média -
3xdesvio-padrdo.

Figura 12 - Distribui¢do do grupo de interven¢do em fungdo da ingestdo de acidos gordos trans, em percentagem
da energia total, aos 12 meses.

A figura 12 mostra que no grupo de intervencdo, aos 12 meses, os acidos gordos
trans representavam, em média, 0,3% do consumo total energético. De acordo com os
objectivos do Programa, 64,9% das participantes do grupo de intervengdo diminuiu a
ingestdo de acidos gordos trans (em percentagem da energia total). Enquadrando
estes valores nas recomendacgdes do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
(246)

, verifica-se que a média alcancada de consumo de acidos gordos trans (em

percentagem da energia total) encontra-se acima do limite recomendado (0%).
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@ Fibraalimentar (g) ™ Média -+ Média+ DP = Média- DP

Fibra alimentar (g), ingestdo de fibra aos 12 meses; Média, média da ingestdo de fibra; DP, desvio-padrdo da ingestdo de fibra;
Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 13 - Distribui¢cao do grupo de interven¢ao em fung¢ao da ingestdo de fibra aos 12 meses.

A figura 13 mostra que o grupo de intervencdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 19,6g/dia de fibra alimentar. De acordo com os objectivos do Programa, 66,0%
das participantes do grupo de intervencdo aumentou o consumo de fibra.
Enquadrando estes valores nas recomendagdes do Food and Nutrition Board, Institute
of Medicine (246), verifica-se que o valor médio alcancado de consumo de fibra

encontra-se abaixo do limite recomendado (25g/dia).
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@ VitA (Ul) = Média - Média+DP -+ Média- DP

Vit. A (Ul), ingestdo de vitamina A aos 12 meses; Média, média da ingestdo de vitamina A; DP, desvio-padrdo da ingestdo de
vitamina A; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrdo.

Figura 14 - Distribui¢ao do grupo de intervengao em fung¢ao da ingestao de vitamina A aos 12 meses.

A figura 14 mostra que o grupo de intervengdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 7253Ul/dia de vitamina A. De acordo com os objectivos do Programa, 64,9%
das participantes do grupo de intervencdao aumentou o consumo de vitamina A.

Enquadrando estes valores nas recomendacdes do Food and Nutrition Board, Institute
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of Medicine @47 verifica-se que o valor médio alcangado de consumo de vitamina A

encontra-se acima do limite recomendado (2333Ul/dia).
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@ Vit.C (mg) ® Média - Média+DP - Média- DP

Vit. C (mg), ingestdo de vitamina C aos 12 meses; Média, média da ingestdo de vitamina C; DP, desvio-padrdo da ingestdo de
vitamina C; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrdo.

Figura 15 - Distribui¢cdo do grupo de interven¢do em fungdo da ingestao de vitamina C aos 12 meses.

A figura 15 mostra que o grupo de intervengdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 114,3mg/dia de vitamina C. De acordo com os objectivos do Programa, 61,7%
das participantes do grupo de intervengcdo aumentou o consumo de vitamina C.
Enquadrando estes valores nas recomendagdes do Food and Nutrition Board, Institute
of Medicine (248 verifica-se que o valor médio alcan¢ado de consumo de vitamina C

encontra-se acima do limite recomendado (75,0mg/dia).
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Acido Félico (mcg), ingestdo de acido félico aos 12 meses; Média, média da ingestdo de acido fdlico; DP, desvio-padrio da ingestdo
de acido félico; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrdo.

Figura 16 - Distribui¢cao do grupo de intervengao em fungao da ingestdo de acido félico aos 12 meses.

A figura 16 mostra que o grupo de intervencdo, aos 12 meses, consumia, em

média, 108mcg/dia de acido fdlico. De acordo com os objectivos do Programa, 38,3%
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das participantes do grupo de intervengdo aumentou o consumo de acido félico.

Enquadrando estes valores nas recomendagdes do Food and Nutrition Board, Institute

of Medicine (249 yerifica-se que o valor médio alcangcado de consumo de acido félico

encontra-se abaixo do limite recomendado (400mcg/dia).
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DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrdo.

Figura 17 - Distribuicdo do grupo de intervengdo em fungdo da ingestdo de sédio aos 12 meses.

A figura 17 mostra que o grupo de intervengdo, aos 12 meses, consumia, em

média, 2874mg/dia de sddio. De acordo com os objectivos do Programa, 51,1% das

participantes do grupo de intervengao diminuiu o consumo de sddio. Enquadrando

estes valores nas recomendacgdes do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine

(250)

do limite recomendado (2300mg/dia).
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, verifica-se que o valor médio alcangado de consumo de sédio encontra-se acima

Calcio (mg), ingestdo de célcio aos 12 meses; Média, média da ingestdo de calcio; DP, desvio-padrdo da ingestdo de célcio; Média +

DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 18 - Distribuicdo do grupo de interven¢do em fungdo da ingestdo de calcio aos 12 meses.
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A figura 18 mostra que o grupo de intervengdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 965mg/dia de calcio. De acordo com os objectivos do Programa, 55,3% das
participantes do grupo de intervencdo aumentou o consumo de calcio. Enquadrando
estes valores nas recomendacdes do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
(251)

, verifica-se que o valor médio alcangado de consumo de calcio encontra-se abaixo

do limite recomendado (1000mg/dia).
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Ferro (mg), ingestdo de ferro aos 12 meses; Média, média da ingestdo de ferro; DP, desvio-padrdo da ingestdo de ferro; Média +
DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 19 - Distribuigao do grupo de intervengao em fung¢ao da ingestao de ferro aos 12 meses.

A figura 19 mostra que o grupo de intervengdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 11,5mg/dia de ferro. De acordo com os objectivos do Programa, 44,7% das
participantes do grupo de intervengao aumentou o consumo de ferro. Enquadrando
estes valores nas recomendacgdes do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
(247)

, verifica-se que o valor médio alcangado de consumo de ferro encontra-se abaixo

do limite recomendado (18,0mg/dia).
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@ Magnésio (mg) ™ Média - Média+ DP = Média- DP

Magnésio (mg), ingestdo de magnésio aos 12 meses; Média, média da ingestdo de ferro; DP, desvio-padrdo da ingestdo de ferro;
Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 20 - Distribuigcao do grupo de intervengao em fungao da ingestdo de magnésio aos 12 meses.

A figura 20 mostra que o grupo de intervencdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 340mg/dia de magnésio. De acordo com os objectivos do Programa, 50,0% das
participantes do grupo de intervengdo aumentou o consumo de magnésio.
Enquadrando estes valores nas recomendagdes do Food and Nutrition Board, Institute
of Medicine (251), verifica-se que o valor médio alcancado de consumo de magnésio

encontra-se acima do limite recomendado (320mg/dia).
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Potassio (mg), ingestdo de potassio aos 12 meses; Média, média da ingestdo de potassio; DP, desvio-padrdo da ingestdo de
potassio; Média + DP, média + 3xdesvio-padrdo; Média - DP, média - 3xdesvio-padrao.

Figura 21 - Distribuigao do grupo de intervengao em fungao da ingestdo de potassio aos 12 meses.

A figura 21 mostra que o grupo de intervencdo, aos 12 meses, consumia, em
média, 3077mg/dia de potassio. De acordo com os objectivos do Programa, 62,8% das
participantes do grupo de intervengdao aumentou o consumo de potdssio.

Enquadrando estes valores nas recomendacdes do Food and Nutrition Board, Institute
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of Medicine (250 yerifica-se que o valor médio alcancado de consumo de potdassio

encontra-se abaixo do limite recomendado (4700mg/dia).
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Discussdo

Nas ultimas quatro décadas, a prevaléncia da obesidade tem aumentado em todas
as faixas etarias, géneros e culturas, e, como consequéncia, tem-se verificado um

(252)

crescente numero de programas de tratamento . Contudo, apesar da eficacia dos

tratamentos na perda significativa do peso corporal, permanece ainda por resolver o

(65, 73)

problema da manutenc¢do do peso perdido . Melhorar a capacidade do individuo

para manter a perda de peso, e, assim, prevenir a recupera¢ao do peso perdido,

. . . ~ 1
continua a ser o maior desafio em processos de gestdo do peso 1),

A semelhanca do que tem acontecido com outras doencas crénicas, a medida que
melhora a capacidade de avaliagdo dos factores associados ao desenvolvimento da

obesidade, também o conhecimento sobre esta doenga vai aumentando (77

Apesar do evidente reconhecimento da necessidade de avaliar a pessoa com
obesidade, permitindo assim um tratamento mais seguro e eficaz, a avaliacdo é,
muitas vezes, reduzida a um ou dois indicadores ®) Normalmente, as alteragdes do
peso corporal e do IMC sdo as medidas usadas para avaliar a eficacia dos tratamentos
da obesidade ", No entanto, estas variaveis ndo conseguem abranger a complexidade
gue caracteriza esta doenca, nem o impacte multidimensional do tratamento (por
exemplo, avaliar o efeito que o tratamento comportamental pode ter nas alteracdes

gualitativas da dieta alimentar, mesmo que as alteracdes do peso sejam minimas) ©,51),

A identificacdo e medicdo de variaveis que captem a complexidade da obesidade
depende em muito, dos dados descobertos através da investigagao, mas também da

(77)

experiéncia do préprio técnico de saude Uma avaliacdo mais abrangente e

completa dos factores que estdo associados ao sucesso da gestdo do peso é parte da

solug3o para o problema levantado pela obesidade *** 79,

Apesar da maior parte das vezes a obesidade surgir como resultado de um

consumo energético excessivo, € demasiado precipitado concluir que a simples
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diminuicdo da energia consumida ird conduzir a um peso normal (7.79,258) 'E necessério
ter em consideracdo o mecanismo complexo da regulacdo da ingestdo alimentar (1o,
23 Neste contexto, os factores psicossociais parecem desempenhar um papel
preponderante na ingestdao energética, influenciando os mecanismos fisioldgicos

responsaveis pela manutengdo de um peso estavel (6,122)

Face ao que foi exposto e com o objectivo de se obter uma perspectiva completa e
continua, a avaliacdo da ingestdo alimentar da pessoa com obesidade deve ndo sé
identificar as varidveis nutricionais, mas também as varidveis relacionadas com o
comportamento alimentar, com maior impacte no controlo da obesidade (7,979 pe
acordo com o National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute,
para além da avaliacdo da ingestdo nutricional e do comportamento alimentar, a
apreciagao do estilo alimentar deve ainda incluir a avaliagdo dos conhecimentos da

pessoa com obesidade, ao nivel da nutrigdao e alimentagdo (254

Este trabalho visa a apreciagao da metodologia de avaliagao da ingestao nutricional
e dos comportamentos alimentares associados utilizada no programa PESO,
designadamente, através da descri¢ao e justificagdao das varidveis nutrio-alimentares

avaliadas e da estimacao das alteragdes nas mesmas no decorrer do Programa.

E pretendido com este trabalho contribuir para o conhecimento, ndo sé das
varidveis envolvidas na alteracdo da componente nutrio-alimentar (conducente a uma
eficaz gestdo do peso), como também, da metodologia de avaliagdo associada a essas

variaveis.

Para responder ao primeiro objectivo deste trabalho, o da apreciacdo da
metodologia utilizada no programa PESO para avaliar a ingestdao nutricional e os
comportamentos alimentares associados, considera-se necessario: conhecer os
objectivos do Programa para a componente nutrio-alimentar e delimitd-los no
contexto dos seus objectivos principais; descrever a estrutura e a metodologia da
intervengdo principal relativamente a componente nutrio-alimentar; enquadrar, de

acordo com a evidéncia cientifica, a escolha, pelo Programa, dos instrumentos e das
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variaveis de avaliacdo da ingestdo nutricional e dos comportamentos alimentares

associados.

O programa PESO tem como objectivos principais a avaliacdo do impacte de uma
intervengdo comportamental na perda e manutengao do peso, na actividade fisica e
exercicio, no peso e na composicao corporal. As varidveis-alvo principais do Programa
sdo a actividade fisica formal (exercicio de intensidade moderada e vigorosa) e a
informal (marcha e/ou outras actividades de intensidade ligeira e/ou integradas no
estilo de vida), o peso e a composicao corporal. A avaliacdo do impacte do Programa
na quantidade de energia e qualidade nutricional ingerida, bem como no

comportamento alimentar, integra os objectivos secundarios do Programa.

Com vista a alcancar uma melhoria ao nivel da qualidade e quantidade de energia
ingerida e de se estimularem comportamentos alimentares propensos a uma eficaz
gestdo do peso, a intervengdo principal apresentou varias sessdes que abordaram
tépicos fundamentais da nutricio e do comportamento alimentar. Estes visavam
aumentar a informacdo e conhecimentos das participantes, desmistificando ideias
erradas e conduzindo a escolhas mais informadas e sustentadas. Foram abordadas
questdes relacionadas a: composicdo nutricional e energética dos alimentos, reducao
da gordura e energia na alimentacdo, aumento dos factores de saciedade na dieta,
reducdo do indice glicémico, importancia do planeamento e fraccionamento alimentar,
reducdo dos tamanhos das porc¢ées habituais, distincdo entre fome fisica e emocional
e uso da escala da fome, perigos e prevenc¢ao da alimentacdo emocional, planeamento
das escolhas alimentares em ocasides especiais (férias, festas), dicas para comer fora
de casa, sugestdes de culindria e preparagdo dos alimentos, e aprendizagem de leitura

de rétulos.

O conteudo dos diferentes aspectos nutrio-alimentares abordado na intervengao
principal do Programa foi suficientemente abrangente, procurando responder as
exigéncias multifactoriais desta doenca crénica. Os tdpicos explorados vao de encontro
ao que, nos ultimos anos, a evidéncia cientifica tem vindo a investigar no ambito do

tratamento nutricional da obesidade, nomeadamente a identificacdo de pontos de
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contacto entre as variaveis nutrio-alimentares e a obesidade, de forma a ser possivel

estabelecer factores de risco ou de protecc¢do para o aumento ou reducdo do peso.

Tabela 14 - Factores promotores e protectores da obesidade na populagao.

Nivel de evidéncia Redugao do risco Sem relagao Aumento de risco
Convincente Actividade fisica regular
Ingestdo elevada de alimentos
Consumo elevado de fibra
de alta densidade energética
alimentar
Provavel Ambiente familiar e escolar que Publicidade elevada de
promove alimentagao saudavel produtos de elevada densidade
energética
CondicGes sociais e econdmicas
adversas
Elevado consumo de bebidas
acucaradas
Possivel Consumo de alimentos de Quantidade de Consumo de grandes porgdes
reduzido indice glicémico proteina na dieta Numero de refei¢cdes
preparadas fora de casa
Controlo rigido da alimentacdo
(e episddios de descontrolo)
Insuficiente Elevada frequéncia alimentar Alcool

(nimero de refeicoes)

A Tabela 14 apresenta os principais factores promotores e protectores do ganho de
peso e os respectivos niveis de evidéncia, indicados segundo um painel de peritos,
reunidos pela OMS em 2003 ®8 po ponto de vista nutrio-alimentar e com relevancia
para este estudo, destacam-se: o consumo de fibra (evidéncia convincente) e de
alimentos de reduzido indice glicémico (evidéncia possivel) como factores protectores,
e o consumo de alimentos de elevada densidade energética (evidéncia convincente) e
de bebidas acucaradas (evidéncia provavel) como factores de risco. Sdo também
outros possiveis factores de risco, o consumo habitual de grandes por¢des de comida e
o numero de refeicGes preparadas fora de casa.

A estimagado da ingestao nutricional e dos comportamentos alimentares associados

foi conseguida através da aplicacdo do didrio alimentar (ver Anexo 1). Por se tratar de
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um Programa longitudinal, que vai acompanhando as altera¢des nutrio-alimentares
das participantes, e, sendo o didrio alimentar um instrumento que avalia
prospectivamente a componente nutrio-alimentar dos individuos em contexto e
tempo reais, a escolha deste instrumento consegue acompanhar as caracteristicas do

Programa.

Foi solicitado as participantes que realizassem o seu registo nutrio-alimentar
durante 3 dias da semana, dois durante a semana e um ao fim-de-semana. Apesar da
avaliacdo nutrio-alimentar do individuo realizada através de diarios alimentares incluir,
normalmente, 7 dias da semana, diarios alimentares com 3-4 dias, que contenham a
descricao de um dia de fim-de-semana, podem ser suficientemente representativos da

ingestdo nutricional e do comportamento alimentar habitual do individuo (75, 161),

O diario alimentar exige um registo permanente de todos os alimentos consumidos
ao longo do dia, e por isso, a descricdo destes diarios pode ser demasiado exigente e
cansativa, comprometendo, assim, o acesso ao perfil nutrio-alimentar das

(147, 148, 162), Porém, o facto de frequentarem um programa de tratamento

participantes
pode ser indicador que sdo pessoas que apresentam algum nivel de motivagdo e, como
tal, uma maior disponibilidade e interesse em descrever detalhadamente o seu dia

alimentar.

Para minorar a eventual subestimacdo da ingestdo alimentar reportada pelas
participantes, normalmente frequente em pessoas com obesidade, o Programa
procurou trabalhar a relagdo de confianca entre a participante e o técnico responsavel
pela verificacdo do didrio alimentar, através da averiguacao do conteudo do registo, no
sentido de se completar alguma informacdo, caso tenha sido esquecida ou omitida.
Contudo, por se tratar de um método dependente daquilo que é reportado pela
participante, o risco de subestimacdao tem que ser considerado, particularmente,
guando se trata de uma populacdo com obesidade e do sexo feminino, em que a

subestimacdo é mais evidente (150)
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A quantificacdo da ingestdo energética e nutricional dos didrios alimentares das
participantes do Programa foi realizada através da utilizagdo do software Food

Processor (SQL versdo 10.3.0).

O didrio alimentar em complemento com o Food Processor podem fornecer, com
elevado detalhe, um conjunto de informac¢Bes muito completas sobre a ingestdo
nutricional e os comportamentos alimentares associados do individuo. O programa
PESO recorreu ao diario alimentar ndo s6 como instrumento de avaliacdo, mas
também dando um particular énfase a sua utilizacdo (por parte das participantes)

como uma ferramenta de auto-monitorizagao do consumo alimentar.

Segundo as recomendacgdes da American Medical Assotiation para o tratamento da

obesidade ?*°

, @ auto-monitorizacdo constitui uma das estratégias de sucesso mais
utilizadas para a gestdo eficaz do peso. O recurso a esta técnica permite tornar
consciente e identificavel o automatico, sendo possivel identificar padrées de
comportamento e niveis de desempenho. A auto-monitorizagdo realizada a partir de
diarios alimentares permite a pessoa, ndo s monitorizar o seu consumo de alimentos
e porcdes escolhidas (ou entdo, comportamentos alimentares associados, como por
exemplo, o nimero de refei¢cOes realizadas ao longo do dia, ou se tomou ou ndo o

pequeno-almoco), como também fornecer informagdes importantes sobre as

circunstancias e emogdes associadas ao seu consumo alimentar.

As variaveis da ingestdo nutricional e dos comportamentos alimentares associados
avaliadas pelo Programa foram: a ingestdo energética total e densidade energética,
macronutrientes, micronutrientes (vitaminas A, D, E, C, acido fdlico, vitamina B,
sodio, calcio, ferro, magnésio e potdssio), agua, fibra alimentar, carga glicémica,
comida total ingerida, frequéncia alimentar, frequéncia do pequeno-almogo e
frequéncia do consumo de refrigerantes. Embora algumas das varidveis avaliadas ndo
estejam relacionadas com o consumo energético, como sdo o caso das vitaminas e
minerais, a sua avaliacdo justifica-se pela necessidade de se aferirem as alteragdes

alimentares das participantes, relativamente ao acesso a esses nutrientes. E sabido
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que em situacdo de restricdo energética existe o risco de alguns nutrientes,

. . . . . 7 e 14
nomeadamente as vitaminas e os minerais, poderem ficar em défice (146)

Portanto, quanto mais restritiva for a ingestdo energética, maior serd a
probabilidade de tais nutrientes ndo se encontrarem dentro dos valores de referéncia
para a sua ingestao diaria. Segundo as recomendac¢ées do National Institutes of Health,

National Heart, Lung, and Blood Institute ©)

, 0 tratamento nutricional para a obesidade
deve, precisamente, conciliar uma reducdo energética com o fornecimento de todos os
nutrientes essenciais, nas quantidades necessdrias. A seleccdo especifica dos
micronutrientes avaliados pelo Programa surge por serem aqueles que, normalmente,
sdo referenciados como estando em risco de poder ficar em maior défice do que

outros 7, 146).

Devido as delineagdes metodoldgicas, inerentes a concepgao do estudo de
investigacdo do proprio programa PESO, ndo foram avaliados: o numero de refei¢cdes
feitas fora de casa, a dimensdo das porcdes e a velocidade de ingestdao alimentar.
Apesar de ndo terem sido alvo de avaliacdo por parte do Programa, face a sua
pertinéncia cientifica, os seus conceitos e ligacdo com a gestdo do peso foram

explorados na intervencao principal.

Como referido anteriormente, a intervengao principal investiu no aumento do
conhecimento das participantes nas areas da nutricdo e da alimentacdo, tendo
promovido informagdo que visasse a compreensdao de aspectos fundamentais para o
controlo do peso, e cumprido as recomendagdes indicadas pelos organismos
responsdaveis pelas linhas de orientacdo para o tratamento da obesidade (254,253 oy
seja, antes de qualquer mudanga, é necessdrio promover a compreensao do seu
objectivo e fundamento, permitindo a escolha sustentada, livre e informada, fulcral

para o sentido da autonomia e da competéncia face a accdo: saber o que escolher,

porque escolher e como colocar em pratica de forma eficaz.

Como tal, paralelamente a ingestdo nutricional, também os conhecimentos a este

nivel foram avaliados através de um questiondrio de conhecimento alimentar (ver
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Anexo 2). O coeficiente de fiabilidade calculado (a de Cronbach) pré e pds Programa (0

e 12 meses) foi de 0,71 no baseline e de 0,77 aos 12 meses.

Tendo presente que diversos factores de ordem psicossocial (tais como a presenca
de determinadas emocdes, influéncias sociais e sentimentos de baixa auto-eficacia),
contribuem para dificultar as mudancas no estilo de vida e nomeadamente nos habitos

alimentares (10 189

, 0 programa PESO procurou promover alteracdes estdveis dos
habitos alimentares das participantes, através da manipulacdo de determinadas
variaveis psicoldgicas associadas ao comportamento alimentar. As varidveis exploradas
pelo Programa foram: a desinibicdo, a restricdo alimentar, a restricdo alimentar flexivel
e rigida, a percepcao da fome, a alimentacdo externa e emocional, a resposta
alimentar aos estimulos da raiva/frustracdo, a ansiedade e depressdo, e a auto-eficacia
alimentar. De acordo com a evidéncia cientifica todas elas parecem relacionar-se,
umas de forma positiva outras de forma negativa, com o desenvolvimento da

obesidade ">74),

Um conjunto de questionarios foi aplicado no Programa, com o objectivo de
recolher as varidveis referidas (ver Anexos 3-6). Os questionarios utilizados, com a
excepcdao do Emotional Eating Questionnaire e do Weight Management Efficacy
Questionnaire, foram previamente adaptados e validados para a populacdo
portuguesa. Apesar dos questionarios em causa terem demonstrado noutros estudos
valores elevados de fiabilidade, é sempre necessario calcular a fiabilidade dos

instrumentos na populagao especifica em que vao ser aplicados.

Os coeficientes de fiabilidade calculados (a de Cronbach) para as variaveis
avaliadas pré e pods Programa (0 e 12 meses), resultantes da aplicacdo destes
questionarios, foram os seguintes: no baseline, o alfa da restricdo alimentar foi de
0,77, o da restricdo alimentar flexivel de 0,61, o da restricdo alimentar rigida de 0,53, o
da desinibicdo alimentar de 0,71, o da percepcdo da fome de 0,77, o da alimentacao
externa de 0,86, o da alimentagdao emocional de 0,95, o da resposta alimentar aos
estimulos da raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo, foram, respectivamente, de

0,90, 0,89 e 0,79, e o da auto-eficacia alimentar de 0,94. Aos 12 meses, o alfa da
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restricdao alimentar foi de 0,82, o da restricdo alimentar flexivel de 0,64, o da restri¢cdo
alimentar rigida de 0,59, o da desinibicdo alimentar de 0,74, o da percepc¢ao da fome
de 0,78, o da alimentagao externa de 0,88, o da alimenta¢ao emocional de 0,95, o da
resposta alimentar aos estimulos da raiva/frustracdo, ansiedade e depressdo, foram,

respectivamente, de 0,91, 0,86 e 0,78, e o da auto-eficacia alimentar de 0,95.

O programa PESO procurou atingir no final da intervencdo principal as seguintes

metas para a componente nutrio-alimentar:

- abandonar a procura de controlo externo, desenvolvendo uma postura mais
auténoma acerca do planeamento alimentar e das respectivas influéncias,
responsabilizando-se pelas suas escolhas e comportamentos;

- desenvolver competéncias especificas e hdbitos de auto-monitorizacdao do
processo individual de controlo do consumo alimentar (monitorizacdo da
alimentacgdo e estados emocionais associados);

- aumentar o conhecimento sobre tdpicos essenciais da nutricdo e do
comportamento alimentar;

- melhorar a qualidade nutricional da alimentacdo das participantes e reduzir

300-500kcal por dia em comparacdo com o ingerido no inicio do Programa.

De acordo com as recomendacdes do National Institutes of Health, National Heart,
Lung, and Blood Institute ®) 6 tratamento nutricional para a obesidade deve ter como
objectivos: promover alteracdes sustentadas no longo prazo na ingestdo nutricional e
nos comportamentos alimentares, podendo, para isso, integrar determinadas
estratégias como o planeamento alimentar e a auto-monitorizacdo do consumo
alimentar; ensinar a pessoa a alterar a sua dieta alimentar de modo a causar uma
reducdo da ingestdo energética; estimular uma redu¢cdo moderada (300-500kcal/dia)
da ingestao energética habitual, no sentido de se alcangar uma lenta, mas progressiva,
reducdo do peso; e ainda, que a dieta alimentar deva ser, sempre que possivel,
adaptada as preferéncias, possibilidades e estilo de vida da pessoa, seguindo contudo
as orientacBes gerais para uma alimentacdo saudavel, e reduzindo, desta forma, o
risco de caréncias nutricionais. Deste modo, as metas do Programa parecem ir ao

encontro das orientagdes recomendadas.
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Ainda em relagdo as metas apresentadas, destaca-se um aspecto importante da
metodologia utilizada pelo Programa, que se relaciona com o facto de o tratamento
ndo se basear na prescricdo de planos individualizados, mas antes, em ensinar a
participante a tracar o seu préprio caminho para a perda de peso para que, deste
modo, a pessoa saiba escolher o que é mais indicado para si em cada momento da sua
vida. De acordo com a American Medical Association, é mais eficaz a sugestdo de
alteracdes alimentares, que passem pela substituicio gradual dos alimentos
habitualmente consumidos de elevado valor energético, por alternativas menos
energéticas, do que a prescricdo de um “plano alimentar tipo” que serve todos os

estilos alimentares %>,

A avaliacdo da metodologia passa, também, por determinar se o Programa
produziu os resultados esperados. De acordo com o Framework for Program

Evaluation in Public Health do Centers for Disease Control (CDC) (73]

, a avaliagao inclui a
recolha de informacdo sobre as actividades, caracteristicas e resultados do Programa.
Como tal, o segundo objectivo deste trabalho foi avaliar o impacte do programa PESO
em varidveis nutricionais e do comportamento alimentar, relevantes para o

tratamento da obesidade, no momento final da intervengao.

Antes do inicio do Programa, as participantes foram distribuidas aleatoriamente
por dois grupos de participa¢ao: um de interven¢dao e um de controlo. O primeiro
beneficiou de uma intervencdo multidisciplinar baseada na modificacdo do estilo de
vida, visando o aumento da actividade fisica e a melhoria dos habitos alimentares. O

grupo de controlo recebeu um curriculo genérico de educacdo para a saude.

Relativamente as altera¢cGes nas varidveis nutricionais, os resultados sugerem que
apos a intervengdao multidisciplinar existiram melhorias evidentes nas variadveis criticas
da regulacdo do peso, no grupo de intervengcdo, nomeadamente a reduc¢dao de
alimentos de elevada densidade energética, o aumento do consumo de fibra e a
escolha de alimentos de baixa carga glicémica ®8)  As alteragGes nestas variaveis

reflectiram-se na reducao significativa da ingestdo energética total.
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Apesar da diminuicdo na ingestdo energética verificou-se um aumento significativo
na comida total ingerida. Ou seja, embora as participantes tenham diminuido a sua
ingestdo energética total, a quantidade de comida ingerida aumentou. Estes resultados
parecem ir de encontro a revisdo de literatura apresentada, que refere que os seres
humanos regulam a sua ingestao sobretudo baseados no peso e volume de alimento

ingerido e ndo na quantidade de energia consumida (115, 256)

Os resultados obtidos na variavel densidade energética revelam esta relacdo
invertida entre a energia e o total de comida ingerida. A densidade energética
corresponde a quantidade de energia presente num determinado peso de comida
(kcal/g). De acordo com a literatura, a diminui¢do da densidade energética da dieta
associa-se a menores ingestdes energéticas e a maiores volumes de comida, ajudando

. - . ~ . 115, 257
desta forma a evitar a sensacdo de fome ou de privacado alimentar *52%7),

Dos componentes presentes nos alimentos, a dgua é aquele que promove maior
impacte na densidade energética do alimento, uma vez que aumenta,
consideravelmente, o peso do alimento sem aumentar o seu valor energético. A fibra é
um outro componente que também ajuda a reduzir a densidade energética dos
alimentos. Por outro lado, devido a maior densidade energética da gordura (9kcal/g),
comparativamente a dos hidratos de carbono (4kcal/g), ou a das proteinas (4kcal/g),
esta surge como o nutriente que mais contribui para o aumento da densidade

energética do alimento ou da refeicao (115)

(258'260), as maiores alteracoes

A semelhanca do que sucedeu com outros estudos
nas participantes do grupo de intervencdo relativamente as varidveis nutricionais
foram precisamente a reducdo do consumo de gordura e o aumento da ingestdo de
fibra; duas alteragdes que parecem ter afectado a densidade energética da dieta

alimentar das participantes.

Darmon e colegas verificaram que a densidade energética e a densidade
. . . ~ . . 261
nutricional dos alimentos estdo inversamente ligadas (261) Ag pessoas que seguem uma

dieta alimentar de baixa densidade energética normalmente consomem quantidades
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significativas de vegetais e fruta, assim como de fibra, vitaminas A, C e acido félico (261),

Neste contexto, apesar de ndo ter sido estimado o consumo de vegetais e fruta das
participantes, os nutrientes referidos, a excepc¢dao do dacido félico, aumentaram
significativamente no grupo de intervencdo. O que parece confirmar que dietas
alimentares de baixa densidade energética apresentam uma maior qualidade

nutricional ***,

O programa PESO apresentou também impacte, no grupo de interveng¢do, na
frequéncia alimentar e na distribuicdio da percentagem da energia, das refei¢cbes

realizadas ao longo do dia.

No final do tratamento, relativamente ao grupo da intervengdo, apesar do nimero
total de refeicdes ndo se ter alterado comparativamente aos 0 meses, foi verificada
uma redistribuicao das refei¢des ao longo do dia, designadamente um aumento,
significativo, do numero de refeicbes no periodo AM e uma diminuicdo durante o
periodo PM. Numa analise mais detalhada, constatou-se que o aumento do niumero de
refeicdes no periodo AM foi provocado pelo aumento significativo da toma do
pequeno-almocgo. Evidencia-se que, aos 12 meses as participantes do grupo de
intervengdo passaram a incluir mais vezes o pequeno-almo¢o no seu dia-a-dia
alimentar. A inclusdo do pequeno-almoco no planeamento alimentar tem sido
referenciada como um importante comportamento na prevencdao do ganho de peso
(211,212) A toma do pequeno-almoco surge como uma das estratégias alimentares mais

utilizada pelas pessoas que conseguiram manter, com sucesso, o seu peso perdido (211,

262)

Relacionando os resultados obtidos na média do niumero de refeicdes do registo
alimentar de 3 dias com os da percentagem da energia por cada refeicdo ao longo do
dia, no grupo de intervencdo, e observando apenas o periodo do dia em que se
verificaram diferencas significativas (o periodo AM), constata-se que, apesar do meio
da manhda e almog¢o terem mantido a sua frequéncia alimentar existiu uma
redistribuicdo da percentagem da energia para estas refeicdes, nomeadamente um

aumento da percentagem da energia para o meio da manha e uma diminui¢ao da
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percentagem no almoco. As refeicGes que se seguiram, exceptuando a ceia, também
apresentaram uma diminuicdo na percentagem da energia, embora as diferencas nao
tivessem sido significativas. Certos comportamentos alimentares, tais como a altura do
dia em que as refeicbes sdo consumidas, podem ter consequéncias importantes na
gestdao do peso (155), Segundo Castro, intervengbes que estimulem uma ingestao de
alimentos relativamente maior durante o periodo da manha e que limitem a ingestdo

com o decorrer do dia, poderdo contribuir para a redugao da ingestao energética total

(197)

De acordo com as linhas de orientagdo para o tratamento nutricional da obesidade
do National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, a dieta
alimentar deve ser reduzida em energia, mas equilibrada em relagdo ao seu contetdo

em macronutrientes, dgua e micronutrientes ®),

As recomendac¢des nutricionais do Food and Nutrition Board, Institute of Medicine
(246) para as doengas crénicas, onde se insere a obesidade, sdo as seguintes: 10-35% da
energia total proveniente de proteinas, 45-65% da energia total proveniente de
hidratos de carbono, menos de 25% da energia total proveniente de acucares, 25-30%
da energia total proveniente de gorduras, menos de 10% da energia total proveniente

de gordura saturada, 0% da energia total proveniente de acidos gordos trans, 25g/dia

de fibra, e 1,5-2,0 litros de agua por dia.

Seguindo as recomendagdes nutricionais do Food and Nutrition Board, Institute of
Medicine, os resultados aos 12 meses, para o grupo de intervencdo, na agua e nos
macronutrientes (em percentagem da energia total), que tiveram diferengas
significativas, cumpriam os valores recomendados, com a excepc¢do da gordura trans
(apesar do consumo ter diminuido de forma significativa), cujo valor estimado
apresentava-se acima do que é recomendado. A ingestdo de fibra encontrava-se
abaixo do que é recomendado (apesar do seu consumo ter aumentado
significativamente). Os resultados alcancados estdo em conformidade com os

resultados de outros estudos delineados para avaliar a eficdcia das intervengdes, na
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promoc¢do de uma dieta sauddvel e de um estilo de vida activo, em popula¢ées com

. . 2 2
factores de risco conhecidos (¢% 25% 260

Em relacdo aos micronutrientes, apesar dos resultados no final da intervencdo nao
terem atingido os valores nutricionais recomendados, o grupo de intervengao
apresentou um aumento significativo na ingestdo de algumas vitaminas. Nos restantes
micronutrientes, ainda que os resultados ndo tenham tido significado estatistico,
salienta-se que as altera¢des foram, na sua maioria, no sentido de uma melhoria na

gualidade nutricional da dieta (261)

Quando comparados os dois grupos de participacao verificou-se que o grupo de
controlo apresentou uma reduc¢do mais acentuada no consumo de sédio, do que o
grupo de intervencdo. Este resultado pode ter surgido porque o grupo de controlo teve
acesso a um programa educacional para a melhoria da saude geral, onde foram

abordados alguns conteudos de nutricdo preventiva.

Foram verificadas as metas nutricionais definidas pelo programa PESO para o
grupo de intervengdo, nomeadamente a redugdo alimentar de 300-500kcal/dia em
comparag¢dao com o ingerido aos O meses, e a melhoria da qualidade da dieta alimentar.
Embora a ingestao energética didria tenha diminuido de forma significativa, apenas %
das participantes reduziram em 300kcal ou mais o seu consumo energético; e
relativamente a melhoria da qualidade da dieta alimentar, cerca de % das participantes
apresentaram no final da interven¢ao uma dieta alimentar mais reduzida em gordura
saturada, trans e sodio, e com maiores valores de fibra, vitaminas A, C e acido félico, e

de minerais, cdlcio, ferro, magnésio e potdssio, comparativamente aos 0 meses.

E de salientar que o grupo de intervengdo aumentou de forma significativa o seu
consumo de agucares simples contrariando a expectativa do Programa, que durante a
intervengdo realizou sessdes sobre a selecgdo criteriosa de hidratos de carbono e

focou os papéis que diferentes tipos de hidratos de carbono tém na gestdo do peso.
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No entanto, é conveniente destacar que o valor estimado relativamente ao
consumo de aclcares simples obtido pelo Food Processor, corresponde ao somatdrio
total de todos os acglcares que sdo consumidos, sem uma discrimina¢do da origem do
tipo de acucar. Ou seja, todos os agucares classificados quimicamente como simples,
sejam aqueles que derivem de alimentos naturalmente ricos em lactose (como o leite),
ou em frutose (como a fruta), ou os que estdo presentes em alimentos tais como
bolos, chocolates, ou similares, designados por acucares adicionados, foram colocados
na mesma contagem. Pelo que ndo é exequivel determinar se o0 aumento na ingestdo
de acucares foi devido ao aumento da ingestdo, por exemplo, de doces ou de fruta.
Contudo, quando se olha para o aumento significativo da ingestao de fibra, e sendo a
fruta uma fonte de fibra, pode-se questionar se este aumento no consumo de aglcares
simples ndo terd sido precisamente consequéncia do aumento da ingestdo de

alimentos, tais como a fruta.

Uma avaliacdo mais completa do estilo alimentar ndo pode ser reduzida apenas a
avaliagdo da ingestdo nutricional, sendo também importante conhecer o
comportamento alimentar da pessoa (5,147, 228, 253) ‘Neste contexto, foi alvo de avaliacdo
a relagdo entre determinadas caracteristicas do comportamento alimentar com a
ingestdao alimentar, e, particularmente, de que forma determinados padrdes do

comportamento alimentar se associavam ao consumo de alimentos especificos.

A restricdo alimentar é uma das medidas do comportamento alimentar que surge
associada as estratégias cognitivas utilizadas para controlar a ingestdo alimentar. Esta
medida compreende duas subescalas que avaliam, separadamente, a flexibilidade e
rigidez da restricdo alimentar usada pela pessoa. No final da intervengao, a

(229), as participantes com restricoes alimentares mais

semelhanca de outros estudos
flexiveis adoptaram comportamentos alimentares mais protectores do ganho do peso,
nomeadamente a diminuicdo da ingestao de refrigerantes e de alimentos de elevada

densidade energética (88,94, 257),

Por sua vez, a percepcao da fome mede a susceptibilidade da pessoa a fome, em

contextos sociais ou na presenca de estimulos alimentares. Os resultados das
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participantes do programa PESO mostraram que, as pessoas mais sensiveis as
sensacOes de fome parecem escolher mais alimentos ricos em gordura. Os alimentos
ricos em gordura apresentam normalmente uma elevada palatabilidade tornando-se,
por isso, mais apelativos ao seu consumo, particularmente em pessoas com menor

tolerancia ao estimulo alimentar %°®,

No que diz respeito a alimentacdo externa, esta caracteriza-se pelo consumo
alimentar desencadeado pela visdo e/ou cheiro de alimentos, ou pela presenca de
outras pessoas que estdo a comer, independentemente do estado interno de fome ou
de saciedade. A alimentacdo emocional encontra-se associada ao aumento da ingestao

alimentar causado pelos estados emocionais.

No final da intervencdo os resultados revelaram que, as pessoas mais sensiveis aos
estimulos alimentares externos consomem normalmente mais alimentos de elevada
densidade energética, e as pessoas mais susceptiveis aos estimulos alimentares
emocionais sao aquelas que tendem a comer alimentos com maior carga glicémica e
densidade energética.

Estes resultados parecem confirmar resultados de estudos anteriores (181, 222) que
demonstraram que, pessoas menos tolerantes aos estimulos alimentares, tanto
externos como emocionais, tendem a consumir mais doces e alimentos ricos em
gordura, ou seja, produtos alimentares que, normalmente, apresentam uma elevada

carga glicémica e densidade energética "> 263,

As associagdes verificadas nas varidveis acima referidas parecem ter-se mantido
independentemente da intervencdo, evidenciando, assim, a importancia da inclusdo

destas varidveis na avaliagdo do comportamento alimentar da pessoa.

No final da intervencdo verificou-se uma associacdo positiva entre a auto-eficacia
alimentar e o consumo de proteina. Quando se retirou o efeito do grupo de
intervencdo nesta associacdo, a relacdo entre as duas varidveis manteve-se de forma

tendencialmente significativa. Parece que tanto o grupo de intervengdao como o grupo
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de controlo utilizaram como estratégia de controlo alimentar o aumento da ingestdo

proteica.

Quando relacionadas as alteracdes de determinadas varidveis nutrio-alimentares
com a perda de peso aos 12 meses, verificaram-se correlagdes significativas com
algumas das variaveis mais estudadas e apontadas como determinantes no sucesso da
gestdao do peso, designadamente, a fibra alimentar, a densidade energética e a carga
glicémica (88)

A semelhanca de outros estudos (93,115,263, 264) ' todas estas varidveis relacionaram-
se na direccdo esperada com a reducdo do peso, ou seja, 0 aumento no consumo de
alimentos de elevada densidade energética e carga glicémica associou-se a menores
perdas de peso. Estas correlagbes ao serem ajustadas para o grupo de intervencdo
deixaram de ser significativas, revelando, desta forma, o impacte que a intervencao
principal teve nos comportamentos associados as escolhas de alimentos. Alias,
relativamente a carga glicémica da dieta alimentar das participantes do grupo de
intervencdo, esta ndo so parece ter diminuido por consequéncia do aumento na
ingestao de fibra, mas também devido a diminuigdo significativa no consumo de

refrigerantes.

A ingestdo de proteina e o numero total de refeicdes também se associaram de
forma significativa com a reducdo do peso. Estas correlagdes quando ajustadas para o
grupo de intervencdo deixaram de ser significativas, com a excepg¢do da ingestao

proteica.

Ao longo dos ultimos anos tem sido estudado o impacte que as dietas com elevado

| (18)

teor proteico tém na regulagdao do peso corpora . Uma ingestao aumentada de

proteina parece conferir alguns beneficios na gestdo do peso, nomeadamente o
aumento da saciedade (sem aparente compensacdo energética noutras refeicdes) (57,
236,263 grupo de intervengao aumentou aos 12 meses, de forma significativa, o seu
consumo proteico para 22,6% da ingestdao energética total. Westerterp-Plantenga e

colaboradores tém sugerido que, para se conseguir uma saciedade eficaz a partir das
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proteinas é necessdrio adoptar uma dieta com 20 a 30% da ingestdao energética didria

. - 102
proveniente deste macronutriente %2,

Relativamente ao numero total de refeicbes, apesar da correlacdo negativa
significativa com a redugao do peso, a evidéncia cientifica ndo é clara quanto a relagao

(88, 184)

entre a frequéncia alimentar e o peso corporal . Existem alguns estudos que

reportam uma associacdo positiva entre o numero reduzido de refeicbes e a

(184)

obesidade, e outros que ndo estabelecem qualquer relagcao . Porém, tem sido

sugerido que as pessoas que comem com alguma regularidade durante o dia

(193) Neste

apresentam uma melhor eficacia no sistema de controlo fome-saciedade
caso, parece que as participantes que perderam mais peso, foram aquelas que mais

vezes comeram ao longo do dia.

No final da intervengao, tanto o conhecimento nutricional e alimentar das
participantes, assim como as varidveis psicossociais do comportamento alimentar
apresentaram diferengas significativas na direc¢dao esperada, com maiores magnitudes
de efeito para o grupo de intervencdo. Também foram testadas correlacdes destas

varidveis com a reducdo do peso.

Relativamente ao conhecimento nutricional verificou-se que um maior
conhecimento nutricional e alimentar parece estar associado a maiores perdas de
peso. Esta correlacdo deixou de ser significativa quando ajustada para o grupo de
intervencao, revelando, desta forma, o impacte que a intervengdo principal teve no
aumento do conhecimento nutricional das participantes sobre aspectos-chave da

gestdo do peso.

Em relagdo as varidveis associadas ao comportamento alimentar todas se
correlacionaram com a perda de peso. Ndo é de estranhar que a auto-eficacia
alimentar e a restricdo alimentar flexivel tenham sido as varidveis que se
correlacionaram com mais for¢ca com a redugdo do peso, estando em consonancia com

outros estudos 77 A verdade é gue a capacidade para se perder peso de forma
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significativa estd dependente do nivel de restricdo energética, pois a ingestao

sy e .. 2
energética constitui um dos factores que mais impacte tem no controlo do peso * ¢,

A restricdo alimentar flexivel caracteriza-se por uma menor pressao interna sobre a
dieta alimentar e uma gradual e relativa compreensao sobre o impacte que a dieta tem

no balanco energético; este tipo de comportamento parece facilitar a sustentabilidade

(74)

da reducdo do peso . A auto-eficacia alimentar relaciona-se com a confian¢a do

individuo em lidar com os desafios do dia alimentar, como sejam por exemplo, a
capacidade de resistir ao consumo de alimentos densamente energéticos, ou ainda de
gerir emoc¢des ou pressdes sociais que conduzam ao consumo excessivo de alimentos

58 precisamente por isso, uma elevada auto-eficacia alimentar tem sido estudada

como um potencial factor preditivo do tratamento da obesidade (12, 241)
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Conclusdo

O presente trabalho surgiu com a finalidade de apreciar a metodologia de
avaliacdo da ingestdo nutricional e dos comportamentos alimentares associados, num

programa de tratamento comportamental da obesidade.

A realizacdo de intervencdes conducentes ao tratamento da obesidade, que
divulguem conhecimentos praticos e validos sobre a nutricdo e o comportamento
alimentar é algo extremamente pertinente. A avaliacdo do impacte dessas mesmas
intervengdes nas variaveis nutricionais e do comportamento alimentar (relevantes no
contexto da obesidade), ganha um interesse especial na medida em que possibilita a

optimizagao de futuras intervengdes neste ambito.

As dificuldades associadas a gestdao do peso ndao sdao muito diferentes daquelas que
ocorrem com outros problemas de saude (como por exemplo ter que deixar de fumar),
onde o sucesso esta dependente da alteracdo de comportamentos. Para compreender
o sucesso de tais alteracbes é necessario avaliar e, nesse sentido, o grande desafio
passa por conseguir identificar as varidveis e métodos de avaliacdo que melhor
respondem as exigéncias de uma doenca crénica e de dimens3ao multifactorial como é

a situacdo da obesidade.

Neste contexto e tendo presente a diversidade de factores que influenciam a
escolha alimentar, a avaliagao do processo de ingestao alimentar tem que ir mais além
e ndo ficar centrado apenas nas habituais medidas associadas a ingestdo nutricional. A
inclusao de varidveis relacionadas com o comportamento alimentar e de varidveis
psicossociais, que parecem desempenhar um papel preponderante na ingestao
energética, é fundamental porque permite ao técnico aceder as especificidades de
cada pessoa. Deste modo é possivel formular estratégias alimentares que melhor
respondam as necessidades da pessoa, que estejam inseridas na sua realidade e
rotinas, caracteristicas pessoais, gostos, preferéncias, barreiras e dificuldades

especificas.
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Relativamente ao objectivo deste trabalho e reportando a intervencgdo principal do
programa PESO destaca-se que o conteudo dos diferentes aspectos nutrio-alimentares
abordado foi suficientemente abrangente, procurando responder as exigéncias
multifactoriais desta doenca crdnica. Convém referir que temas nutrio-alimentares
indicados pela literatura como importantes na gestdo do peso, tais como “refei¢cdes
fora de casa”, “dimensdao das por¢bes” e “velocidade de ingestdo alimentar” foram

explorados nas sessdes, mas ndao foram alvo de avaliacao.

A avaliagao da ingestao nutricional e dos comportamentos alimentares associados
constituia um dos objectivos secunddrios do programa PESO, sendo que a intervencao
principal tinha como metas especificas a restricdo alimentar de 300-500kcal/dia (em
comparac¢do com a ingerida aos 0 meses) e a melhoria da qualidade da dieta alimentar.
No que diz respeito a primeira, % das participantes do grupo de intervencdo conseguiu
reduzir em 300kcal ou mais o seu consumo energético; relativamente a segunda, cerca
de % melhoraram a sua qualidade nutricional, através da reducdo do consumo de
gordura saturada, trans e sddio, e do aumento da ingestdo de alimentos ricos em fibra,

vitaminas A, C e acido fdlico, e minerais, tais como célcio, ferro, magnésio e potassio.

Em relacdo ao impacte do programa PESO no grupo de intervengdo nas varidveis
nutricionais e do comportamento alimentar, os resultados sugerem melhorias
evidentes nas varidveis criticas da gestdo do peso, nomeadamente a reducdo de
alimentos de elevada densidade energética, o aumento do consumo de fibra e a
escolha de alimentos de baixa carga glicémica. As altera¢cOes nestas varidveis

reflectiram-se na reducdo significativa da ingestdo energética total.
Nas variaveis do conhecimento alimentar e nas varidveis psicossociais do
comportamento alimentar verificaram-se também alteragdes significativas no sentido

de uma melhor gestao do peso, sobretudo no grupo de intervencao.

Foi ainda alvo de avaliacdo a relacdo entre determinadas caracteristicas do

comportamento alimentar com a ingestdo alimentar, e, particularmente de que forma
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determinados padrdes do comportamento alimentar se associavam ao consumo de
alimentos especificos. Os resultados sugerem que:

e participantes com restricbes alimentares mais flexiveis adoptaram
comportamentos alimentares mais protectores do ganho do peso (diminuigdo
da ingestdo de refrigerantes e de alimentos de elevada densidade energética);

e participantes que indicaram ser mais sensiveis as sensa¢des de fome parecem
escolher mais alimentos ricos em gordura;

e participantes que indicaram ser mais sensiveis aos estimulos alimentares
externos consomem normalmente mais alimentos de elevada densidade
energética;

e participantes que indicaram ser mais susceptiveis aos estimulos alimentares
emocionais tendem a comer alimentos com maior carga glicémica e densidade
energética;

e participantes que reportaram ser mais auto-eficazes na alimentacdo parecem

consumir mais proteina.

Salienta-se que as associa¢Oes verificadas nas varidveis acima referidas, parecem
ser transversais ao grupo de participacdo, o que reforca uma vez mais, a importancia

da inclusdo destas varidveis na avaliagdo do processo de ingestdo alimentar.

Importa referir que os resultados foram obtidos através de instrumentos de
avaliagdo auto-reportados, que comportam em si 0s enviesamentos caracteristicos

destes métodos de avaliacao.

Para a estimagdo da ingestao nutricional recorreu-se ao software Food Processor,
tendo-se verificado que este ndo discriminava a proveniéncia dos agucares simples,
agrupando-os, ndo se conseguindo saber a que escolhas correspondem as alteracdes
no consumo de acucares simples, se preferéncias por alimentos como a fruta ou leite,
ou, por exemplo, bolos, doces e similares. O mesmo software informdatico revelou
valores nas vitaminas A, C e By, acima dos recomendados para a populacdo, no
baseline e aos 12 meses, em ambos os grupos de participacdo, sugerindo que este
software provavelmente sobrestima a ingestdo destes nutrientes.
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Porém, os resultados alcancados contribuem para um maior conhecimento, ndo sé
das variaveis envolvidas na alteracdo da componente nutrio-alimentar (conducente a
uma eficaz gestdo do peso), mas também, da metodologia de avaliacdo associada as

mesmas.

Perspectivas Futuras

Dada a existéncia reduzida de programas de tratamento comportamental para a
obesidade em Portugal, futuras investigacdes sdao necessdrias para consolidar estes
resultados e possibilitar a generalizacdo dos mesmos para a populacdo geral. Outros
estudos podem ser propostos para a andlise das relagbes entre a nutricio e as
varidveis psicossociais do comportamento alimentar, nomeadamente a aplicacdo a
populacdo masculina, ou a relagcdo entre a nutricdo e as varidveis psicossociais do

comportamento alimentar e a pratica de actividade fisica.

A obesidade como doenca crénica reconhecida deve continuar a merecer a
atencdo dos investigadores, particularmente na determinacdo de formas mais eficazes

de avaliagdo e no tratamento consequente.

A este respeito, para futuras investiga¢des sugere-se a inser¢ao de um instrumento
de avaliacdo designado por Ecological Momentary Assessment (EMA), sendo pedido ao
participante que responda naquele exacto momento a comportamentos, estados
emocionais e influéncias situacionais. Uma vez que os dados sdo recolhidos momento-
a-momento, na vida real, varias vezes ao dia, a amostra constituida é representativa
do estado/comportamento do individuo no seu mundo real, garantindo validade

ecoldgica 7).
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Anexo 1

Reqisto Alimentar de 3 dias

Nota: Leia com atencdo, e tente cumprir, os parametros de utilizacéo.

Parametros de Utilizagdo:

Q E necessario anotar tudo o que foi ingerido durante 3 dias
representativos do seu comportamento alimentar, sendo 2 dias de semana, e 1
de fim-de-semana.

@ Para tal, necessitamos de uma descrigdo clara do alimento ou bebida que
tiver consumido.

Q Sempre que descrever um prato, apontar o método de preparacdo dos
alimentos, ou seja, se € cozido, frito, grelhado, etc. Assim como o tipo de
gordura usada na preparacdo desse prato, no caso de haver possibilidade de o
saber. Se a comida for comprada feita, referir esse facto.

9 E importante mencionar também, o tipo de alimento, usando descricdes
exactas. Por exemplo: leite gordo, leite magro, queijo da serra, queijo
flamengo.

Q@ Se comer fora de casa, deve levar sempre consigo as folhas de registo e
anotar tudo o que comer ou beber, imediatamente apds o consumo. N&o
esquecer também de apontar tudo o que € consumido no intervalo das
refeicBes, como por exemplo, bolachas, fruta, café, rebucados, pastilhas, etc.

Q Em cada dia, deve registar as refeicbes que consumiu, a hora a que
foram consumidas, e a porcao exacta do que comeu.

ATENCAO:

E necessario preencher o registo alimentar,
por forma, a ser entregue no dia em que marcou a
1° visita das avaliagdes.

E importante que nao tenha qualquer tipo de
receio, ou constrangimento, no preenchimento do
registo. Quanto mais sincera for, mais nos esta a
ajudar, e mais facilmente, nos a podemos ajudar a
Si!
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Indicagdes de utilizagdo da tabela

Na coluna “refei¢Ges”, deve indicar a respectiva refei¢cdo, iniciando sempre
por ordem cronoldgica, ex: Peq. AlImoc¢o, meio da manha, etc.

Na coluna seguinte, “hora”, deve colocar a hora a que realizou a refeicao
respectiva, seguindo sempre o formato hh:mm.

Na coluna “local”, deve explicitar o local onde foi tomada a refei¢do, ex:
casa, restaurante, cadeia de fast-food, cafetaria, etc.

Na coluna indicativa da “descricdo da refeicdo” devera descrever cada
alimento que tomou nessa refeicdo, sendo o0 mais descritiva e especifica
possivel, ex: iogurte solido, de aroma a morango, magro, Danone.

Na coluna referente a “quantidade/dose”, devera indicar, a quantidade
ingerida, com a ajuda, de preferéncia, dos modelos fotograficos em anexo, ou
usando balanca, quando viavel, ou através de medidas caseiras, ex: 1 colher
sopa, 1 chavena de cha, etc.

Na coluna “modo de preparacdo”, deve indicar que tipo de técnica culinaria
foi utilizada na confeccdo do alimento, ex: frito, cozido, grelhado, etc.

Por fim, na ultima coluna, “postura”, é pedido que indique a postura em que
se encontrava, quando tomou a refeicdo, ex: em pé, sentada, deitada, etc.

Aspectos a ter em conta ao efectuar o reqisto alimentar:

Tamanho das por¢ées - Apontar o tamanho dos alimentos e a quantidade
das bebidas consumidas. Para esse efeito, pesar os alimentos numa balanga de
cozinha, ou recolher a quantidade da embalagem, ou usar os modelos em
anexo na ficha de preenchimento do registo. Se tal nao for, de todo, praticavel,
usar medidas caseiras, tais como chavenas de café ou chd, colheres de sopa,
sobremesa ou cha, conchas, pratos, tigelas, copos, etc.

Nota: Usar sempre as quantidades, recorrendo ao anexo fotografico,
especificando, sempre que a dose seja maior ou menor a do anexo. Ex: metade
do copo; um prato e meio, etc.

Bebidas - Usar copos ou chavenas e referir o tipo, por exemplo, chavena
de cha ou de café. Quando misturar leite com café ou cha ou outra bebida,
deve-se, indicar as quantidades de cada uma dessas bebidas.

Sopas - Usar pratos (prato cheio, meio prato).

Molhos - Para os diferentes molhos (guisados, fritos, etc.) usar colheres de
sopa ou cha.

183



Pratos de carne ou peixe -» Indicar as quantidades de carne ou peixe
consumidas classificando-as como: pequenas, médias, ou grandes.

Saladas - Usar rodelas (ex. Tomate, pepino) ou parte de prato (um quarto
de prato, meio prato, etc.)

Arroz ou massa ou fejfdo ou ervilhas ou grdo -> Indicar o numero de
colheres de sopa rasas.

Batatas - Se cozidas, indicar o nUmero de batatas do tamanho de um ovo.
Se fritas, indicar o niamero de palitos ou rodelas.

Oleo, manteiga e margarina - Usar colheres de sopa ou de cha.
Actcar - Usar pacotes de acucar ou colheres de cha.

Pao e pastelaria > Usar o nimero de carcacas ou fatias e mencionar o tipo
de pédo. Indique o tipo e o numero de bolos, patéis ou/e fatias. Se urilizar
alguma receita especial de bolo, devera indicar.

Carnes frias, queijo, etc -» Para fiambre, queijo, etc. Apontar o nimero de
fatias e, se possivel, 0o peso aproximado.

NOTA - Para facilitar, use sempre que necessario os modelos em anexo para
facilitar a estimativa da quantidade de alimento ingerida

Se tiver acesso a balanca, devera indicar o peso de cada alimento ja pronto a
comer (por exemplo, frango assado, batatas fritas, fruta, etc.), especialmente
quando houver dificuldade em descrever o alimento pelos processos indicados
anteriormente.
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Album fotografico

Bebidas

Chavenas
Leite Cha

Péo
Centeio Sementes
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Carnes Frias

Fiambre grosso Fiambre fino Paio Chouricao

239 159 209 3049

Presunto fino Presunto grosso

Queijo

289 219
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Saladas

a.1l12g b.152g c.61g

a.185¢g c.57¢9 a.47g c.279
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21

22.
23.
24,
25.
26.
27.

28
29
30

Anexo 2

QCA

Para cada afirmacéo, responda escolhendo “VERDADEIRO”, “FALSO” ou “NAO SEI” para cada uma. N&o
demore muito tempo entre uma resposta e a seguinte e preencha todas as questdes.

Os farinaceos (pao, arroz...) fazem engordar

Certos 6leos tém mais gordura que outros

O azeite é rico em gordura e deve ser evitado

A margarina tem menos gordura que a manteiga

A manteiga é rica em gordura saturada

Os produtos congelados tém menos vitaminas que os frescos
As carnes vermelhas tém mais ferro que as carnes brancas
A carne dos animais de caga tem gordura mais saudavel

O peixe tem menos proteina que a carne

A gordura do peixe é idéntica a da carne

Beber d4gua aumenta o volume do estdmago

As leguminosas secas sdo uma boa fonte de proteina

As fibras s6 se encontram nas frutas e nos legumes

Os produtos lacteos magros sdo menos nutritivos

A proteina é o nutriente mais importante na alimentagdo
A sopa é um alimento de elevado valor nutritivo

A sopa tem baixa densidade caldrica e é saciante

O pdo engorda e deve evitar-se para perder peso

A informagdo nos rétulos alimentares é desprezivel

O 12 ingrediente da lista de ingredientes é o que se encontra
em maior quantidade no alimento

. Afibra alimentar ndo acarreta calorias e reduz o apetite

A variedade na alimentagdo é uma ideia ultrapassada

Mais refei¢Ges didrias ndo implica mais calorias no total

Para a mesma quantidade, as gorduras tém mais calorias
Refrigerantes e sumos tém pouco impacto no emagrecimento
Ingerir um bom pequeno-almogo diariamente é recomendado

Mais do que reduzir um nutriente ou outro, importa reduzir
a totalidade das calorias diarias para controlar o peso

. Associada a fontes de proteina vegetal vem muita gordura
. A soja é uma boa fonte de gordura e rica em proteina

. Para perder peso existem certos alimentos interditos
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Anexo 3

ICA

PARTE I: A seguir encontra varias afirmacdes seguidas de quatro letras. Assinale com um
circulo a letra que melhor traduz a sua forma de pensar.

Se:

10.

11.

12.

13.

14.

Concorda totalmente assinale A;
Concorda na maior parte marque B;
Discorda na maior parte marque C;
Discorda totalmente marque D.

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 fazer uma refeicdo

Em ocasifes sociais, como por exemplo festas, geralmente
como demais

Tenho normalmente tanta fome que como mais do que trés
refeicdes por dia

Quando ja comi 0 que penso ser a minha “dose” certa de
calorias, geralmente consigo parar de comer

E muito dificil para mim fazer dieta porque fico com muita
fome

Como deliberadamente pequenas porc¢des de comida como
forma de controlar o peso

As vezes os alimentos sabem tdo bem que continuo a comé-
los mesmo quando ja ndo tenho fome

Uma vez que sinto fome, gostava que um nutricionista me

dissesse, enguanto estou a comer, se ja comi o suficiente ou se

podia comer mais um pouco

Dou por mim a comer quando me sinto ansioso

A vida é demasiado curta para me preocupa com dietas
Uma vez que 0 meu peso sobe e desce, por vezes fago dieta

As vezes sinto tanta fome que tenho logo que comer qualquer
coisa

Quando estou com alguém que come demasiadamente
geralmente também como excessivamente

Tenho uma boa nocéo das calorias existentes nos alimentos
comuns

Concordo
totalmente

A

A

Concordo
na maior
parte

B

Discordo
na maior
parte

C
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

As vezes quando comego a comer, parece que nio consigo
parar

N&o me é dificil deixar comida no prato

A certas horas do dia sinto fome porque me habituei a comer
Quando fago dieta e como um alimento que nédo é permitido,
durante um certo periodo de tempo como menos para

compensar

Estar com alguém que estd a comer deixa-me muitas vezes
com fome suficiente para comer também

Quando me sinto deprimido geralmente como excessivamente

Gosto demasiado de comer, para estragar tudo a contar
calorias ou a controlar o peso

Quando vejo um alimento muito apetitoso geralmente fico
com tanta fome que tenho que comer

Geralmente paro de comer quando ainda ndo estou realmente
’cheio”, como forma consciente de limitar a quantidade do
que como

Fico tdo esfomeado que o meu estbmago parece muitas vezes
estar sempre vazio

O meu peso raramente variou nos Ultimos anos

Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, que me é muito
dificil parar de comer antes de acabar tudo o que tenho prato

Quando me sinto s6 consolo-me a comer
Contenho-me no que como para ndo ganhar peso

As vezes, ao fim da tarde ou durante a noite, fico com muita
fome

Como tudo o que quero e sempre que me apetece
Mesmo sem pensar nisso, demoro muito tempo a comer

Calculo as calorias dos alimentos que ingiro de forma a
controlar 0 meu peso

N&o como certos alimentos porque me fazem engordar

Tenho sempre fome suficiente para comer a qualquer

Concordo
totalmente

A

A

Concordo
na maior
parte

B

B

Discordo
na maior
parte

C

C

193

Discordo
totalmente

D

D



momento
35. Presto muita atencéo a eventuais modificacbes do meu corpo A B C

36. Quando estou a fazer dieta, se como um alimento que ndo é
permitido, acabo depois por comer ainda mais e ingerir A B C
alimentos muito caldricos

PARTE Il: Cada questdo nesta secgdo € seguida por um numero de opcdes de resposta.
Depois de ler cada questdo cuidadosamente, escolha a opgdo que melhor se aplica a si e
coloque um circulo no nimero apropriado.

37. Qual a frequéncia com que faz dieta, como forma de controlar o seu peso?
1 2 3 4
Raramente As vezes Frequentemente Sempre

38. Uma flutuacédo de peso de 2 a 2,5 quilos afectaria a sua alimentacéo?
1 2 3 4
Nada Um pouco Moderadamente Muito

39. Com que frequéncia sente fome?

1 2 3 4
As refeices e, por As refeices e, Quase
S6 as refeicdes vezes, entre as frequentemente, entre
o - sempre
refeicdes as refeicfes

40. Os sentimentos de culpa que sente quando come demais ajudam-no/a a limitar a ingestao de
alimentos?
1 2 3 4
Nunca Raramente Geralmente Sempre

41. Que dificuldade teria se parasse de comer a meio de um jantar e tivesse que se manter
sem comer nas 4 horas seguintes?
1 2 3 4
Facil Ligeiramente dificil Razoavelmente dificil Muito dificil

42. Quanto consciente esta daquilo que come?
1 2 3 4
Nada Pouco Moderadamente Extremamente

43. Com que frequéncia evita abastecer-se de alimentos que acha tentadores mas demasiado
caloricos?
1 2 3 4
Quase nunca As vezes Geralmente Quase sempre

44. Qual a probabilidade de comprar alimentos “light” ou de baixo valor cal6rico (iogurtes
dietéticos tipo “Linha Zero”, “Cola Diet”, leite magro)?

1 2 3 4
Moderadamente

orovével Muito provavel

N&o é provavel Pouco provéavel

45. Come de forma equilibrada na presenca de outras pessoas e excessivamente quando esta
sozinho/a?
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1 2 3 4
Nunca Raramente Geralmente Sempre

46. Qual a probabilidade de intencionalmente comer devagar para diminuir a quantidade do que
come?

1 2 3 4
Moderadamente

orovével Muito provavel

N&o é provavel Pouco provavel

47. Com que frequéncia ndo come sobremesa porque ja ndo tem fome?
1 2 3 4
Pelo menos 1 vez por
més mas menos do que
1 vez por semana

Menos do que 1 vez
por més

Entre 1 e 3 vezes por 4 ou mais vezes por
semana semana

48. Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que o que realmente gostaria de
comer?
1 2 3 4
Moderadamente

N&o é provavel Pouco provéavel .
provavel

Muito provéavel

49. Tem episodios em que come excessivamente mesmo sem ter fome?
1 2 3 4
Nunca Menos do que 1 vez Pelo menos 1 vez por
por més més mas menos do que
1 vez por semana

1 ou mais 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 maximo de restri¢do (limitar constantemente a ingestdo
de alimentos sem nunca ceder), que nimero traduziria 0 seu comportamento?

Come sempre 0 que quer e quando quer

A maior parte das vezes come 0 que quer e quando quer

Geralmente come o que quer e quando quer

Geralmente limita a ingestdo mas as vezes come tudo o que Ihe apetece

A maior parte das vezes limita a ingestao e raramente come tudo o que lhe apetece
Limita sempre a ingestdo de alimentos e nunca come tudo o que lhe apetece

grwbdEo

51. Em que medida a seguinte frase corresponde ao seu comportamento alimentar: “Comeco a
fazer dieta de manhd, mas porque acontecem tantas coisas durante o dia, quando chego a noite
ja desisti e como aquilo que quero, prometendo a mim mesmo iniciar a dieta no dia seguinte”.

1 2 3 4
N&o sou nada assim Uma descricéo

. Descreve-me
razoavel do meu

Normalmente ndo sou

assim comportamento na perfeicao
52. Se comi um bocadinho mais num dia, compenso isso no dia seguinte. V
53. Ingiro alimentos para emagrecer, mesmo que ndo tenham um sabor muito bom. \Y
54. Fazer uma dieta para eu perder peso seria muito magador. \

55. Apesar de prestar muita atencdo a minha figura, posso ter prazer com a variedade dos
alimentos.
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Prefiro saltar uma rejeicdo do que parar de comer depois de ja ter ingerido metade da
refeicdo.

Alterno entre momentos em que estou estritamente a fazer dieta e momentos em que néo
presto muita ateng¢do ao que como e a quantidade que ingiro.

As vezes salto refeicdes para evitar ganhar peso.

Estou a evitar certos alimentos, por norma, mesmo apesar de gostar deles.
Enquanto perco peso, tento aderir a um plano.

Geralmente prefiro alimentos “light” que ndo fazem engordar.

Se comi um bocadinho a mais numa refeicéo, compenso isso na refeicdo seguinte.
Sem um plano de dieta, nem saberia como controlar 0 meu peso.

O sucesso rapido durante uma dieta é muito importante para mim.

Costuma restringir deliberadamente o que come nas refei¢cdes apesar de Ihe apetecer comer
mais?

1 2 3 4
Sempre Muitas Vezes Raramente Nunca
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Anexo 4

DEBQ

Nas paginas seguintes vai encontrar um certo nimero de perguntas respeitantes aos seus habitos
alimentares. Leia atentamente cada pergunta e assinale com uma cruz o quadrado
correspondente a resposta que considera mais adequada para si. S6 deve dar uma Unica resposta
para cada pergunta Ndo se detenha muito tempo perante uma pergunta, pois a primeira resposta
(impressdo) é muitas vezes a melhor.

1 - Quando esté irritado(a), apetece-lhe comer? 7 - Acontece-lhe recusar comidas ou bebidas
O Nunca porque
O Raramente controla o seu peso?
O Por vezes O Nunca
O Frequentemente O Raramente
O Muito frequentemente O Porvezes
O Nunca estou irritado(a) O Frequentemente

O Muito frequentemente

2 - Se tem diante de si um prato saboroso, come | 8 - Apetece-lhe comer quande se sente s6?

mais O Nunca
do que habitualmente? O Raramente
O Nunca O Por vezes
O Raramente O Frequentemente
O Por vezes O Muito frequentemente
O Frequentemente O3 Nunca me sinto s6

O Muito frequentemente

3 - Apetece-lhe comer quando ndo tem nada que |9 - Apetece-lhe comer quando cheira ou vé algo de

fazer? apetitoso?
O Nunca O Nunca
O Raramente O Raramente
O Por vezes O Por vezes
O Frequentemente O Frequentemente
O Muito frequentemente O Muito frequentemente

O Tenho sempre alguma coisa que fazer

4 - Quando aumenta um pouco de peso, come |10 - Quando se sente abandonado(a), apetece-lhe

menos comer?
do que habitualmente? O Nunca
O Nunca O Raramente
O Raramente O Por vezes
O Por vezes O Frequentemente
O Frequentemente O Muito frequentemente
O Muito frequentemente O Nunca me sinto abandonado(a)
O Nunca aumento de peso
5 - Apetece-lhe comer quando se encontra 11 - As refeicBes, tenta comer menos do que
deprimido(a) ou desencorajado(a)? desejaria?
O Nunca O Nunca
0O Raramente O Raramente
O Por vezes O Porvezes
O Frequentemente O Frequentemente
O Muito frequentemente O Muito frequentemente
3 Nunca estou deprimido(a) ou

desencorajado(a)

6 - Se um prato, pelo seu cheiro ou aspecto, lhe |12 - Se tem ao seu dispdr um alimento apetitoso,
parece come-
apetitoso, come mais do que habitualmente? -0 imediatamente?
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Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

a
a
0
0
0

13 - Apetece-lhe comer quando esta zangado(a)?

O Nunca

O Raramente

O Por vezes

O Frequentemente

O Muito frequentemente
O Nunca estou zangado(a)

Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

aaaaaa

21 - Pode resistir a alimentos deliciosos?
Nunca

Raramente

Por vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

aaaaa

14 - Vigia exactamente 0 que come?
Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente

Muito frequentemente

aaaaa

22 - Come voluntariamente menos para ndo
engordar?

O Nunca

O Raramente

O Por vezes

O Frequentemente

O Muito frequentemente

15 - Quando passa por uma padaria, apetece-lhe
comer
qualquer coisa?
O Nunca
0O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente

23 - Apetece-lhe comer quando algo o (a) contraria,
ou
entdo ndo come como queria?
O Nunca
O Raramente
3 Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente

16 - Apetece-lhe comer quando espera algo de
desagradavel?

Nunca

Raramente

Por vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

aaaaa

24 - Quando passa diante de um snack-bar ou de
um
café, apetece-lhe entrar e comer qualquer
coisa?
Nunca
Raramente
Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

aaaaa

17 - Come voluntariamente alimentos com poucas
calorias?
O Nunca
O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente

25 - Apetece-lhe comer sente

enervado(a)?

quando se
Nunca

Raramente

Por vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

Nunca me sinto enervado(a)

aaaaaa

18 - Quando Vé outras pessoas comer, apetece-lhe
fazer o mesmo?
O Nunca
0O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente

26 - Tenta ndo comer entre as refeicbes porque
controla o seu peso?
O Nunca
O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente

19 - Come menos do que habitualmente quando
comeu

27 - Come mais do que habitualmente quando vé
outras pessoas comer?

198



demasiado na véspera?

Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente

Muito frequentemente
Nunca como demasiado

aaagaaaq

aaaaaa

Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

20 - Apetece-lhe comer quando esta inquieto(a),

preocupado(a) ou tenso(a)?
Nunca
Raramente
Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente
Nunca estou
preocupado(a)

ou tenso(a)

aaaaaaQ

inquieto(a),

29 - Tenta ndo comer ao serdo porque controla o

28 - Apetece-lhe comer quando estd aborrecido(a)

ou

inquieto(a)?

aauaaa

inquieto(a)

Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

Nunca estou aborrecido(d) ou

32 - Apetece-lhe comer quando se sente
decepcionado(a)?

o
a
a
a
o

o

Nunca

Raramente

Por vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

Nunca me sinto decepcionado(a)

33 - Quando prepara uma refeicdo, come alguma

coisa?
]

a
a
a
a

Nunca

Raramente

Por vezes
Frequentemente
Muito frequentemente

seu
peso?
O Nunca
0O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente
30 - Apetece-lhe comer quando se sente ansioso(a)?
O Nunca
O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente
O Nunca me sinto ansioso(a)
31 - Quando come, pensa no seu peso?
O Nunca
0O Raramente
O Por vezes
O Frequentemente
O Muito frequentemente
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Anexo 5

QAE

Todos respondemos de forma diferente as emogdes que sentimos. Alguns sentimentos levam as
pessoas a sentir desejo/vontade de comer. Indique em que medida 0s sentimentos que se seguem

a levam a comer.

Nenhum Um pouco Um desejo Um desejo Um desejo
desejo de desejo moderado forte enorme
de comer de comer de comer de comer de comer
Ressentida
Desanimada
Instavel
Esgotada

Desajustada

Entusiasmada

Rebelde

Deprimida

Agitada

Triste

Embaracada

Irritada

Ciumenta

Preocupada

Frustrada

Solitaria

Furiosa

Irritavel

Confusa

Nervosa

Zangada

Culpada

Enfadada

Desapoiada

"Chateada”
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Anexo 6

AE-Al

Leia as afirmagdes seguintes e coloque um circulo no ndmero a direita que melhor descreve o
seu grau de confianca em controlar o que come em cada situacéo.

Nada Muito
Confiante Confiante
1. Consigo resistir a comida quando estou ansiosa (NErvosa)..........ccceverververeerenes 123456 78910
2. Consigo controlar o que como durante o0s fins-de-semana...........ccoceeevveeennne 123456 78910
3. Consigo resistir a comida, mesmo quando tenho de dizer “ndo” a outras
LTS0S 123456 78910
4. Consigo resistir a comida mesmo quando me estou a sentir fisicamente
(02T To - SO RP PR 123456782910
5. Consigo resistir a comida quando estou a ver televisdo ...........cccoeveveevevveiennnn, 123456 78910
6. Consigo resistir a comida quando estou deprimida (ou “em baixo”) ................ 12345678910
7. Consigo resistir a comida quando estdo disponiveis muitos tipos de comida
AITEIENTES ..ttt 123456782910
8. Consigo resistir a comida mesmo guando sinto que € indelicado recusar
FEPELIT O PraLO. .. cvieitieeeeie ettt ettt bbb eie s 12345678910
9. Consigo resistir a comida mesmo quando tenho uma dor de cabega.................. 12345678910
10. Consigo resistir a comida quando estou @ [er ..........ccceveieiiiiiiininineeeee 123456782910
11. Consigo resistir & comida quando estou zangada (ou irritada) ............ccccceveene. 123456782910
12. Consigo resistir 8 comida mesmo quando estou numa festa..............ccccevvvernenne. 123456 78910
13. Consigo resistir a comida mesmo quando outros me estao a pressionar
PAIA COMEBT ...ttt ettt ettt et n e r e nr e e e nne e 12345678910
14. Consigo resistir a comida quando estou COM dOrES .........ccovrvrereneriereerieeeeenns 12345678910
15. Consigo resistir & comida mesmo antes de ir me deitar...........ccoeceveveveiveierenne 123456 78910
16. Consigo resistir a comida quando sinto que falnei ...........cccceoevviiiiiiiciene, 12345678910
17. Consigo resistir a comida mesmo quando estdo disponiveis alimentos
COM MUILAS CAIOTTAS ...vevieieeii ettt 12345678 910
18. Consigo resistir a comida mesmo quando penso que as outras pessoas ficardo
Chateadas S8 NAO COMEBT.......ccui ittt et e eneas 12345678910
19. Consigo resistir a comida quando sinto desconforto ...........ccococeevercieiciencinnns 123456 78 910
20. Consigo resistir a comida quando estou alegre..........cccoevrernernensenee e 123456 78 910
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