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INTRODUCAO

Obesidade, um problema de satude puablica

A obesidade ¢ considerada actualmente um grave problema de satde publica a nivel
mundial e sinénimo de morbilidade e mortalidade aumentada (1). A Organizagdo
Mundial de Saude estima que, em 2015, cerca de 2,3 bilides de adultos irdo ter um peso
considerado excessivo e 700 milhdes terdo obesidade (2). Em Portugal, a prevaléncia do
excesso ponderal assume valores preocupantes, semelhantes a outros paises
industrializados. Segundo um estudo recente, mais de metade da populagdo adulta
portuguesa tem excesso de peso (53,6%), dos quais 14,2% tém um indice de massa

corporal (IMC) correspondente a categoria de obesidade (3).

A obesidade tem sido associada a um risco aumentado de doencas cardiovasculares,
hipertensao, diabetes, cancro da mama e colon e com mortalidade precoce (4-6). No
entanto, pequenas perdas de peso (5-10%) parecem estar associadas a beneficios
significativos para a saude (6-13), pelo que ¢ fundamental desenvolver estratégias que
permitem perda e manutencdo do peso. As abordagens classicamente utilizadas sao a
restricdo calorica e o aumento do dispéndio energético através da actividade fisica. No
entanto, a adopcao permanente destas directrizes nem sempre € simples, ja que implica
profundas mudangas de comportamentos e atitudes. Nesse sentido, nas ultimas décadas,
téem sido introduzidas intervengdes técnicas, que visam facilitar a adesdao a dieta
hipocalorica, a um programa de exercicio e a um estilo de vida mais activo. O conjunto
dessas estratégias deu origem ao que actualmente se denomina tratamento cognitivo-
comportamental (14). A introducdo deste conceito aumentou consideravelmente o
sucesso das intervencdes mas os resultados permanecem insuficientes e heterogéneos.
Estima-se que os participantes em programas comportamentais percam em média 10%
do seu peso em intervengdes de seis meses (15-17). Apesar de ser um resultado
interessante e conducente a melhorias nos factores de risco cardio-metabdlicos, esta
perda € por vezes apenas transitoria. Apds o final das intervencdes ¢ frequente o ganho
de peso, chegando-se a atingir os niveis anteriores ao inicio do tratamento (18). Uma
perda intencional de, pelo menos 10% do peso corporal sustida por pelo menos 12
meses, sO ¢ atingida por um quinto das pessoas (19). O conhecimento sobre a

manuten¢do do peso perdido a longo prazo (mais de um ano) ¢ mais limitado. Uma




meta-analise com 29 intervengdes baseadas em restri¢ao calorica calculou uma perda
média de 3% do peso corporal cinco anos apds o final do programa (20). Kramer e
colaboradores avaliaram os participantes de um programa quatro anos, apds uma
interven¢do de 14 semanas, e apenas 3% tinham conseguido manter a perda de peso
(21). No Diabetes Prevention Program, embora a perda de peso apds a intervengao
comportamental de seis meses tenha sido de 7%, passados trés anos a perda média foi
de apenas 4% (9). Apds seis meses de seguimento, os participantes ainda mantinham
uma perda de peso sobreponivel ao final da intervencdo (7,1 kg) mas, aos 30 meses, a
média de peso perdido era somente de 4,4 kg (22). Um trabalho recente de
Kraschnewski e colaboradores com o cohort MNational Health and Nutrition
Examination Survey encontrou uma prevaléncia de 17% na manuten¢do de uma perda
de peso de 10% mantida durante, pelo menos um ano, em pessoas com excesso de peso

(23).

Variabilidade na resposta aos tratamentos

Apesar dos resultados globalmente negativos das intervengdes, existe uma minoria de
individuos que consegue perder peso e manter esse peso perdido. Para um pequeno
grupo de pessoas com excesso de peso, as intervengdes levam a uma perda ponderal e
conseguem influenciar a longo prazo os comportamentos associadas a manutencdo do
peso. Sendo a obesidade uma entidade clinica altamente complexa, com interac¢do de
factores individuais (genéticos, psicoldgicos e comportamentais) e factores ambientais
seria improvavel que um Unico protocolo estandardizado fosse eficaz para todo o tipo de

individuos com excesso de peso (24).

Esta grande variabilidade de resposta ao tratamento tem interessado os investigadores
ha varias décadas. Nos anos 70, Mahoney afirmava que “explora¢do da variabilidade e
separagdo das varidveis preditoras de sucesso ¢ um desafio contemporineo na
investigacdo da obesidade” (25). Esse desafio continua actual, pois ainda hoje esta por
caracterizar de forma detalhada o perfil do participante de sucesso, que nao abandona a
intervencdo e mantém, a longo prazo, o peso que perdeu. O estudo das varidveis
preditoras permite determinar as caracteristicas associadas a uma maior probabilidade
de adoptar e manter as atitudes e comportamentos associados a perda e manutencio do

peso e antever resultados, a curto e longo prazo, em programas de controlo do peso (26).




Sabendo as caracteristicas iniciais do participante, pode-se entdo prever a sua resposta a
um dado tratamento. Este conhecimento prévio seria util para aconselhar ou

desaconselhar uma interven¢do a um doente com um dado perfil.

As varidveis preditoras podem ser caracteristicas demograficas (idade, sexo),
psicoldgicas, comportamentais, sociais, historia do peso e tentativas anteriores de perda
de peso, expectativas de resultados da intervencdo, saude mental, etc. As variaveis
psicoldgicas (cognitivas, atitudinais, afectivas) em relagdo a actividade fisica,
comportamento alimentar, peso e imagem corporal tém sido estudadas com grande
interesse, pois parecem estar relacionadas com os mecanismos criticos de mudanca e
adopcdo de comportamentos essenciais para manutengao do peso a longo prazo (27). Os
“marcadores de sucesso” podem ser varidveis avaliadas no pré-tratamento, apds o
tratamento, durante a intervencdo (mudanga) ou de forma retrospectiva. As varidveis
pré-tratamento sdo de particular interesse uma vez que permitem potencialmente
direccionar o doente para a intervengao mais eficaz para o seu perfil (28). A cria¢ao de
programas de intervencdo que sejam adequados as necessidades e caracteristicas
individuais, sdo as orientagdes actuais de algumas instituicdes governamentais (29). A
ideia que uma dada interveng¢do pode ajudar qualquer individuo, deve ser abandonada e

um novo conceito de programa mais individualizado deve ser adoptado.

Actualmente, consideram-se preditores consistentes do controlo do peso um menor
nimero de tentativas anteriores de perda de peso, maior auto-eficicia e auto-motivagao
(30). No entanto, estudos mais actuais evidenciaram outros potenciais preditores como:
a saude mental (31-34), objectivos de perda de peso (35-37), locus de controlo (38),
satisfacdlo com a imagem corporal (39) e auto-estima (31,40). Outros trabalhos
confirmaram o que ja era conhecido sobre algumas varidveis com o numero de dietas
anteriores (41,42) ou auto-eficacia (43). No entanto, a maioria destas andlises referem-
se ao sucesso imediatamente a seguir ao final da intervengdo ou com um periodo muito
limitado de seguimento. E necessario também conhecer quais as variaveis que podem
moderar a perda continuada de perda de peso e/ou a manutencdo do peso perdido. As
varidveis ja identificadas devem ser testadas em outras amostras, com diferentes tipos
de intervencao e contextos culturais. Nesse sentido, tém sido conduzidos alguns estudos
em Portugal versando este assunto, mas a evidéncia ¢ ainda muito reduzida e limitada

a0 sucesso a curto prazo.



O objectivo deste estudo exploratorio ¢ identificar variaveis preditoras de sucesso no
controlo do peso a curto e longo prazo em mulheres pré-menopausicas com excesso de
peso e obesidade numa intervengdo comportamental. Os objectivos especificos sdo:
identificar variaveis psicossociais pré-tratamento que se associem com a perda de peso
avaliada no final da intervengdo (12 meses) e no final do periodo de seguimento (36
meses); identificar varidveis psicossociais pré-tratamento que se associem com atrito
durante intervenc¢do aos 12 e 36 meses; e criar um perfil de sucesso psicossocial para a
perda de peso a curto e longo prazo. Espera-se que os resultados deste trabalho
contribuam para a evidéncia sobre preditores de sucesso no controlo do peso a curto e
longo prazo. Adicionalmente, este estudo pode contribuir com informagdo util para
melhoria da eficdcia de programas comportamentais para o tratamento da obesidade,
privilegiando a participagdo de pessoas com um perfil de sucesso e adequando as

intervengdes as necessidades dos participantes.
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REVISAO DA LITERATURA

Preditores de sucesso no controlo do peso

O estudo das variaveis preditores de sucesso no tratamento da obesidade ¢ uma das
linhas de investigagdo mais prementes na area do controlo do peso (44). A predi¢ao de
resultados em programa de controlo de peso seria altamente benéfica para todos os
intervenientes no processo de controlo do peso, tendo varios aspectos promissores. Ao
privilegiar a participacao de individuos com o perfil de sucesso, poder-se-ia aumentar a
eficacia dos programas de interven¢do. (30). Tendo em conta que os recursos para o
tratamento da obesidade sdo muito limitados, o emparelhamento de cada individuo com
o tipo de tratamento mais adequado para as suas necessidades e com probabilidade de
sucesso, permite uma gestdo mais criteriosa (45,46). Conhecendo as caracteristicas
individuais ligadas ao insucesso, seria possivel adequar os recursos as necessidades
particulares de cada doente, trabalhando aspectos mais “prejudiciais” para a perda de
peso antes de iniciar um programa mais convencional (28,47). Os individuos com perfil
de risco (com grande probabilidade de ndo atingirem os objectivos do programa ou de
desistirem) podem ser encaminhados para uma abordagem mais adequada as suas
caracteristicas ou aconselhados a adiar o tratamento, evitando assim a frustragdo
inerente ao insucesso (30,48,49). Um outro aspecto que tem vindo a ser referido como
importante, ¢ a criagdo de instrumentos de avaliacdo do grau de prontidao para a perda
de peso. Este questiondrio poderia ser aplicado a pessoas que querem iniciar um
programa de controlo do peso e avaliaria a “capacidade real” de perda de peso naquele
tipo de intervengdo (45,48). Adicionalmente, esta linha de investigagdo possibilita a
defini¢do de um perfil de resisténcia a perda de peso (fisiologico, psicologico ou
comportamental) e compreender melhor as causas de perpetuacdo da obesidade na

sociedade.

No estudo de preditores de sucesso ¢ de interesse definir os conceitos de variaveis
moderadores e mediadoras. Um moderador ¢ uma varidvel quantitativa ou qualitativa
que afecta a direccdo e forca de relacdo entre uma varidvel independente/preditor e a
variavel dependente/critério (50). No estudo da obesidade, um moderador ¢ uma
varidvel que representa caracteristicas individuais presentes antes da intervencao e que

se correlaciona com a medida de sucesso. Esta variavel permite identificar subgrupos de




individuos sobre os quais a intervencao vai ter efeitos distintos, definindo quem pode
beneficiar mais com o tratamento (51,52). A variavel critério ¢ uma variavel associada
com 0 sucesso na intervencao, ou seja a perda de peso (variavel continua) ou perda de
peso superior/inferior a 5% ou 10% (variavel dicotdmica). Uma outra categoria de
“sucesso” podera ser a conclusdo da intervengdo. A varidvel moderadora tem que ser
uma caracteristica individual inicial, avaliada previamente a aleatorizagdo (nao
relacionada com o tipo tratamento), mas que se relaciona com o sucesso da intervencao.
Apesar de ndo explicar como o tratamento funciona, permite identificar as diferencas
individuais que influenciam a resposta ao tratamento (51). Os moderadores do
tratamento identificam para quem e em que circunstancias os tratamentos funcionam
(51). Esta informacao ¢ relevante na decisdo de qual o tipo de tratamento a fazer num
determinado paciente. O estudo destas varidveis, com o intuito de melhorar a eficacia do
tratamento clinico, ndo ¢ exclusivo do tratamento da obesidade. Nos anos 90, um ensaio

clinico multi-céntrico estudou as interac¢oes entre as modalidades de tratamento do

alcoolismo e aspectos individuais potencialmente moderadores (53).

Este “encaixe” entre doente e tratamento ja foi também identificado como prioritario
para o controlo das propor¢des epidémicas da obesidade (46). E inclusivamente um dos
trés critérios sugeridos para avaliar a qualidade dos programas de controlo do peso
sugeridos pelo Institute of Medicine (29). Uma intervencdo que tem em conta as
particularidades dos seus participantes, adequando o seu programa aos mesmos, terd
melhor hipoétes de ser bem sucedida. Algumas pessoas podem responder melhor a uma
intervengdo farmacoldgica, enquanto para outros sera mais adequada uma intervengao
mais dirigida a factores psicologicos ou o tratamento cirargico. Julga-se, no entanto, que
a importancia de factores comportamentais ¢ transversal a qualquer tipo de intervencao,

devendo sempre ser considerados (19,28).

Um mediador ¢ uma variavel que explica a relagdo entre o preditor e a variavel critério e
explica como eventos externos (fisicos) tém significancia interna (psicoldgica) (50). Na
area do sucesso no tratamento da obesidade, identifica os mecanismos através dos quais
o tratamento faz efeito e relaciona o tipo de tratamento com os resultados obtidos (51).
A variavel mediadora permite identificar os possiveis mecanismos da relacdo causal
entre o tratamento e os resultados. O mediador correlaciona-se quer com o tratamento,

quer com a medida de sucesso. E a interac¢do do tratamento com mediador que explica
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os resultados finais. Sem a influéncia do mediador, a intervenc¢do ndo surtiria efeito na

variavel de sucesso.

Evidéncia actual sobre preditores de sucesso no controlo do peso

Nas ultimas décadas tem sido possivel assistir & publicacdo de varios trabalhos sobre
preditores de sucesso, tendo-se iniciado com a revisao pioneira de Weiss (47) . Weiss,
procurando perceber a razdo da grande variabilidade de repostas ao tratamento da
obesidade, avaliou caracteristicas demograficas, da personalidade, da historia do peso e
estilo de “auto-reforcamento”. O grupo de varidveis mais promissoras foi o estilo de
“auto-reforgamento”, uma das dimensdes do auto-controlo. Os individuos que mais
frequentemente usavam o feedback positivo pareciam ter mais sucesso. Outras variaveis
identificadas, mas de forma ndo consistente, foram um /ocus de controlo mais interno e
menor nimero de tentativas prévias de perda de peso. O autor sugeriu que individuos
com o locus de controlo mais externo talvez pudessem beneficiar de um tratamento
mais controlado por um profissional de saude ou fossem, em alternativa, direccionados
para intervencdo comportamental antes de iniciar um programa convencional de

controlo do peso (47).

Mais tarde, outros artigos de sintese reuniram a evidéncia disponivel (54-56). Em 1995,
reconhecendo a importancia deste tema, o Institute of Medicine publicou um relatorio
onde identificaram os preditores positivos e negativos da perda de peso (29). A auto-
eficacia e o peso inicial foram as Unicas variaveis inerentes ao proprio individuo que se
relacionaram com o sucesso. Um maior numero de dietas prévias € uma maior
percepcao de stress afectaram de forma negativa os resultados das intervengdes. Outras
variaveis biologicas e relacionadas com a intervencdo também foram identificadas

(Tabela I).
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Tabela I — Preditores positivos e negativos da perda de peso

Preditores positivos

Preditores pessoais

Maior peso e indice de massa corporal inicial
Maior taxa de metabolismo basal

Maior percepgao de auto-eficacia

Factores relacionados com o programa de perda do peso
Frequéncia do programa
Perda do peso no inicio no programa

Factores relacionados com o tratamento

Maior duragdo da intervengao

Ter apoio social

Iniciar actividade fisica

Adesdo a técnicas para modificacdo de comportamentos

Auto-monitorizagdo, estabelecer metas, comer mais devagar

Preditores negativos

Tentativas repetidas de perda do peso
Maior percepgdo de vivéncia de stress

Nio preditores

Gordural corporal, distribuicdo da gordura corporal, composi¢do corporal
Resultados de teste de personalidade/psicopatologia

Restricdo alimentar

Voracidade alimentar

Adaptado de Institute of Medicine, 1995 (29)

Elthag e Rossner, apos reverem 57 artigos publicados entre 1980 e 2004, tentaram
definir um perfil de sucesso e insucesso para manuten¢do de peso perdido (manutengdo
de perda de peso apds uma intervengdo no minimo durante seis meses). Chegaram a um
modelo hipotético que esta descrito nas Tabelas II e III. Os individuos com habitos de
auto-monitorizacdo do peso e da ingestdo alimentar, com maior auto-eficicia e
autonomia e que lidam melhor com recaidas na dieta parecem ter um maior

probabilidade de manter o peso perdido (28).

12



Tabela II - Perfil de sucesso na manutenc¢io do peso perdido

Manutenc¢io do peso

Atingir os objectivos de perda do peso

Maior perda do peso inicial

Estilo de vida activo

Refeicdes regulares

Tomar pequeno-almogo

Menor ingestao de gordura, mais alimentos saudaveis
Ingestao menos frequente de "snacks"

Controlo flexivel sobre alimentacao
Auto-monitorizacdo

Capacidade de "coping"

Capacidade de gerir "impulso" por comida
Auto-eficacia

Autonomia

Narcisismo saudavel

Motivagdo para perda de peso: "ter mais confianca"
Vida estavel

Capacidade para relacionamentos proximos

Adaptado de Elfhag & Rossner, 2005 (28)

O trabalho de revisdo mais recente ¢ de Teixeira e colaboradores (30). Foi feita uma
revisao de artigos publicados, entre 1995 e 2004, sobre intervengdes que incluissem um
componente comportamental. Os preditores estudados foram de natureza psicossocial,
avaliados antes de iniciar o tratamento e associados ao controlo do peso (perda e/ou
manuten¢do). Menos anteriores tentativas de perda de peso, maior auto-eficacia, auto-
motivagao e autonomia foram associadas de forma consistente a um melhor controlo do
peso. Existe alguma evidéncia de que, uma maior auto-eficacia e menos barreiras para o
exercicio e melhor qualidade de vida, se associam de forma positiva com a perda de
peso, mas o numero de estudos ¢ ainda muito limitado. Algumas varidveis emergiram
como nao preditoras, como a alimentagdo emocional, desinibicdo alimentar, restri¢ao
alimentar e satde psicologica/mental. Para outras varidveis a evidéncia existente
revelou-se, a data da revisdo, escassa ou divergente. Os resultados desta revisao

encontram-se resumidos no Tabela IV (30).
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Tabela III — Perfil de insucesso na manutencio do peso perdido

Ganho do peso

Atribui¢do do excesso de peso a razdes médicas

Percepcdo de barreiras para comportamentos ligado a perda do peso
Antecedentes de flutuacdo do peso ("weight cycling ")

Estilo de vida sedentario

Desinibi¢ao alimentar

Ter mais fome

Voracidade alimentar

Alimenta¢gao emocional (em resposta a stress € emogdes negativas)
Factores desencadeantes de stress psicossocial

Falta de apoio social

Reaccdo mais passiva perante os problemas

Piores estratégias de "coping"

Falta de auto-confianga

Psicopatologia

Motivagdo para perda de peso: "razdes médicas", "outras pessoas"
Pensamento dicotomico

Adaptado de Elfhag & Rossner, 2005(28)

Tentativas anteriores de perda de peso

Esta varidvel tem sido identificada de forma sucessiva nas diferentes revisodes
(29,30,47). O antecedente pessoal de varias tentativas de perda de peso correlaciona-se
de forma negativa com a perda de peso. Nos diferentes modelos encontrados pela
revisdo de Teixeira e colaboradores, esta variavel explicou entre 6 a 21% da variancia
do peso perdido (30). Apesar de esta varidvel ndo ser per se uma caracteristica
psicossocial, ela pode reflectir um determinado “perfil” de resisténcia individual a perda
de peso. Este perfil pode estar relacionado com factores ambientais, fisiologicos e
psicolégicos ou da interacgdo entre eles (29). O niimero de dietas no ano anterior antes
do inicio de um programa de controlo do peso foi associada a uma pior qualidade de
vida e maior preocupacdo com a figura corporal, mesmo controlado para o indice de
massa corporal (IMC) inicial (57). Para certas pessoas, os programas de estudos
experimentais sdo muitas vezes o “fim da linha”, para quem ja experimentou um pouco
de tudo para perder peso. As amostras de estudos cientificos sdo de certa forma

enviesadas, uma vez que os seus participantes sdo uma selec¢cdo daqueles que tém maior

14



dificuldade em ser bem sucedidos no controlo do seu peso e por isso tém um historial

prévio de varias tentativas.

Tabela IV — Preditores e ndo-preditores do controlo do peso

Preditores Nio-preditores
Evidéncia Menos dietas prévias, menos tentativas de perda de  Alimentagdo emocional/voracidade
consistente peso
Auto-motivacio, auto-eficacia geral, autonomia Depressao, psicopatologia, humor
Desinibigdo alimentar, alimentagdo externa
Restrigdo cognitiva (alimentagdo), dietas “cronicas”
Percepcao de fome
Evidéncia Indice massa corporal inicial/peso Personalidade, estilo “cognitivo”
contraditéria Imagem corporal, insatisfagdo como tamanho Percepgio suporte social
Auto-estima
Auto-eficacia na alimentagdo
Objectivos realistas de perda do peso/expectativas
Locus de controlo interno
Evidéncia Auto-eficacia exercicio Menor percepgdo de stress, ansiedade
sugestiva Menor percepcdo de barreiras para o exercicio Suporte social para o exercicio

Qualidade de vida (especifica da obesidade)
Percepgio de apoio (social) autdbnomo

Desempenho congitivo
Qualidade de vida (geral)

Auséncia de comportamento bulimico
Medidas “cognitivas” nas falhas

Adaptado de Teixeira, Going, Sardinha & Lohman, 2005 (30)

Artigos recentemente publicados encontraram associa¢do entre o niimero de tentativas
anteriores de perda de peso e o sucesso na intervencao (41,42,48,49,58-61). Quatro ou
mais tentativas de perda de peso no ultimo ano parecem ser um valor de corte para
predizer o insucesso num programa de controlo do peso (30). Num programa de
intervencdo comportamental com quatro meses de duragdo ¢ um ano de seguimento,
entre as mulheres que reportaram inicialmente mais do que quatro tentativas no ano
anterior, menos de metade completaram o programa. Dentro deste grupo de
participantes, apenas 15% perderam 5% ou mais do seu peso corporal aos 16 meses
(59). Em outra interven¢do comportamental, num grupo seleccionado de participantes
(sem insatisfagdo com a sua figura corporal), a histéria de varias tentativas prévias de
perda de peso diminuiu as hipoteses de sucesso no programa (reduzir o IMC em duas

unidades) em 28% (49).
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Em andlises de sobrevivéncia, Bautista-Castafio e colaboradores encontraram que o
antecedente de ter tentado uma dieta anteriormente diminuia a probabilidade de
completar com sucesso um programa de controlo do peso (41). Dados de um estudo
com uma amostra portuguesa indicaram que um menor nimero de tentativas de perda
de peso, juntamente com maiores niveis de auto-motivacdo e imagem corporal, estava
associado positivamente com a perda de peso no final de quatro meses de intervengao
comportamental (48). Esta amostra foi posteriormente seguida durante 12 meses e um
inicio mais precoce de tentativas de dieta foi preditor de desisténcia aos 16 meses (62).
E expectavel que iniciar mais precocemente tentativas de perda de peso se traduza no
futuro em um maior nimero absoluto de tentativas. Nessa mesma amostra, o nimero de
dietas do ano anterior correlacionou-se com a idade de inicio de dietas (57). Esta relagao
ndo ¢ surpreendente e ¢ em parte explicada pela elevada prevaléncia das tentativas de
perda de peso. Estima-se que entre 61-75% das mulheres ja tentaram perder peso em
algum momento da sua vida (63,64) e entre 26-44% estdo actualmente a tentar fazé-lo

(63,65).

Em estudos epidemioldgicos, uma historia prévia de tentativas ou uma tentativa actual
de perda peso associou-se a um aumento de peso durante o periodo de seguimento
(66,67). Num periodo de seguimento de dois anos, as mulheres com tentativas
anteriores, ganharam mais 0,8 kg em comparacdo com as que nunca tinham tentado
perder peso (66). Em outro trabalho, mulheres entre os 30 e 54 anos de idade que
estavam a tentar perder peso, tiveram um risco 2,5 vezes superior de aumentar o seu
peso durante os 6 anos de seguimento, em comparagdo com as mulheres que ndo
estavam tentar perder peso. No mesmo trabalho, aos 15 anos de seguimento, quase um
quarto das mulheres inicialmente em dieta tinham ganho mais de 10 kg, em comparagdo
com apenas 13% das mulheres que ndo estavam a fazer dieta no inicio do seguimento

(67).

Pode afirmar-se que o numero de tentativas prévias de perda de peso ¢ um dos
preditores mais consistentes no sucesso do tratamento comportamental da obesidade,
relacionando-se de forma negativa com o peso perdido. Esta associacdo pode ser
justificada por um conjunto de caracteristicas (genéticas, psicologicas, fisiologicas) do
sujeito que condiciona uma resisténcia ao processo de perda de peso € um ciclo vicioso

de sucessivos fracassos e tentativas.
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Auto-eficacia

A auto-eficacia define-se como a crenca que um individuo tem na sua capacidade ou
competéncia para desempenhar com sucesso tarefas que lhe sdo apresentadas (68). Este
construto tem sido associado a adopg¢do de comportamentos ligados a satide e parece ser
importante no processo de mudanga comportamental (69). A auto-eficacia pode referir-
se a dimensdes mais gerais ou especificas de um comportamento em particular
(alimentacdo ou exercicio). Tem sido debatido qual serd a dimensdo mais importante no
contexto dos preditores de perda de peso. Contrariamente ao esperado, medidas mais
gerais tém apresentado melhor valor preditivo em comparacdo com medidas mais
especificas (auto-eficacia para o controlo do peso, alimentacdo ou exercicio). Este
aspecto pode estar relacionado com o facto de os comportamentos relacionados como
controlo do peso serem bastante complexos e completamente avaliados pelas medidas
mais especificas actualmente disponiveis (30). Varios trabalhos relacionaram uma maior
perda de peso com uma maior auto-eficacia geral (24,70-73) e outros com auto-eficacia

especifica para alimentagdo e/ou exercicio (43,58,59,74-76).

O trabalho de Linde e colaboradores encontrou uma relacdo entre auto-eficacia ligada
ao exercicio, dieta e comportamentos de monitorizagdo que parecia mediar a perda de
peso durante o periodo da interven¢ao. Uma maior auto-eficacia levaria a adopgdo de
comportamentos de auto-monitoriza¢do, que por sua vez estariam associados a uma
maior perda de peso (43). Esta linha de resultados reforg¢a o papel desta varidvel como
mediadora e ndo tanto como moderadora, como evidenciado em varios estudos (27,76-
78). Num estudo feito em Portugal, a mudang¢a nos niveis de auto-eficacia durante os
quatros meses de intervenc¢ao explicaram cerca de 20% da variabilidade na mudanca do
peso (76). Os programas com intervencdo comportamental sdo desenhados para
promover a auto-eficacia dos participantes, o que pode reduzir a capacidade preditiva do
seu valor pré-tratamento (30). As duas revisdes mais recentes sobre preditores

encontraram evidéncia consistente da relagdo da auto-eficdcia com perda de peso

(29,30).
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Variaveis relacionadas com o exercicio

E reconhecido o papel do exercicio para o sucesso do controlo peso (79). Sio
actualmente recomendados 200 a 300 minutos de actividade fisica moderada a vigorosa
por semana para manutengdo do peso perdido (80). No National Weight Control
Registry, uma base de dados americana de individuos com sucesso na manutencdo de
perda de peso a longo de pelo menos um ano, elevados niveis de actividade fisica foi o
denominador comum aos casos de sucesso (19). Apesar da importancia do exercicio, os
seus aspectos mais psicologicos no contexto do sucesso dos programas de controlo do
peso tém sido pouco estudados. A auto-eficacia (81), percepgdo de barreiras (82) e
suporte social (83) para o exercicio foram estudados por Teixeira e colaboradores. Num
estudo desenvolvido numa universidade americana, uma maior auto-eficacia e uma
menor percepgdo de barreiras para o exercicio correlacionaram com uma maior perda de
peso apds uma intervencdo de quatro meses € nos 12 meses seguintes (58,59). Estes
resultados nao foram, no entanto, replicados aos 4 e 16 meses numa intervencao

semelhante com mulheres portuguesas pré-menopausicas (48,61).

Ser fisicamente activo parece ser um dos aspectos criticos no controlo do peso a longo
prazo. A adopg¢do de um estilo de vida mais activo (28) e actividade fisica regular (19)
tém sido associados a uma manuten¢do do peso perdido. Existe a evidéncia que maiores
niveis de exercicio, mesmo com alguns periodos de interrupcao, sdo preditores de uma

maior perda de peso (84,85).

Tendo em consideragdo que estas variaveis estdo fortemente associadas a uma maior
adesdo a programas de exercicio em amostras sem excesso de peso (86,87), poderdo ter
também interesse na predi¢do de adesdo a comportamentos conducentes a perda de
peso. No entanto, sdo necessarios mais estudos para confirmar a importancia destas

variaveis como moderadoras de sucesso no controlo do peso.

Variaveis relacionadas com o comportamento alimentar

Apesar das varidveis relacionadas com o comportamento alimentar terem sido
amplamente estudadas como potenciais moderadoras de sucesso, a evidéncia disponivel
nao mostra associacdo entre os valores de iniciais da Escala de Voracidade Alimentar

(88) e do Inventario do Comportamento Alimentar (89) e o sucesso. Estes achados sdo
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algo inesperados, dada a importancia que as alteragdes do comportamento alimentar t€ém
na perpetuacdo da obesidade. As duas revisdes mais recentes sobre preditores de
sucesso no controlo do peso colocam a voracidade alimentar e alimentacdo emocional
na categoria de ndo-preditores, isto ¢é, com evidéncia suficiente de uma ‘“ndo-
associagdo” (29,30). A revisdo de Teixeira e colaboradores identificou 19 modelos de
predicao de sucesso usando variaveis relacionadas com o voracidade alimentar e
alimentagdo emocional (30). Apenas quatro tiverem significancia estatistica. Em dois
casos, maiores niveis de alimentacdo emocional/voracidade associaram-se a uma maior
perda de peso (90,91) e em outros dois estudos a um menor sucesso e desisténcia
precoce (92,93). Um estudo mais recente associou uma maior perda de peso nos
participantes com menores valores na Escala de Voracidade Alimentar num programa
de 12 meses para perda de peso (94). Mas a maioria dos estudos ndo encontram
qualquer relacdo entre a desinibicdo alimentar/alimenta¢do externa e a perda de peso.
Este resultado ¢ também surpreendente, tendo em conta que a desinibi¢do alimentar ¢
reconhecida por ter um impacto negativo no controlo do peso (93). No entanto, dois
trabalhos reportam uma associagdo negativa da desinibicao alimentar com o sucesso na
intervengdo (92) e um outro estudo encontrou uma relagdo positiva (60). Apenas um
trabalho avaliou a relacdo do comportamento bulimico com a perda de peso numa
intervengdo comportamental para a perda de peso (95). Traverso identificou uma
associacdo positiva entre a perda de peso e a subescala de bulimia do Inventario de
Alteragdes do Comportamento Alimentar (96). Uma maior insatisfagdo corporal e
menor auto-estima sdo correlatos do comportamento bulimico e também elas ja foram

associadas ao insucesso em programa para perda e manutengao de peso (97).

Uma explicagdo possivel para a escassez de resultados na associagdo das caracteristicas
iniciais do comportamento alimentar com a perda de peso ¢ o impacto das intervengdes.
Estes contetidos (alteragdes do comportamento alimentar) sdo invariavelmente
abordados nas intervencdes comportamentais. Assim, os programas tém um ‘“efeito”

equalizador, diminuindo o poder preditivo das caracteristicas no pré-tratamento (30).

Expectativas e avaliacio de resultados

Expectativas muito optimistas sdo habituais ao ingressar num programa de controlo do

peso. Quando questionados, os participantes (de diferentes intervengdes) afirmaram que



tinham por objectivos perder entre 21-42% do peso (35,98-100). Estes valores vao
muito além do que as intervengdes conseguem “produzir”’, mesmo considerando os
casos de maior sucesso. Apenas uma minoria acaba por atingir estes objectivos. O
habitual ¢ a perda de peso situar-se em cerca de um terco dos objectivos iniciais (99). O
papel das expectativas de resultados (realistas/irrealistas) antes de iniciar um programa
de perda de peso tem sido questionado. Os resultados dos estudos tém sido algo
discrepantes (30). Alguns investigadores associaram expectativas muito optimistas a
uma menor perda de peso (58,59), enquanto outros encontraram que maiores
expectativas  iniciais eram conducentes a uma maior perda de peso
(35,37,48,62,70,72,73). Alguns trabalhos ndo encontraram evidéncia de qualquer
associagdo (99,100). Um estudo americano referiu que objectivos mais modestos foram
associados a maior sucesso apos os quatro meses de programa de intervencao e nos doze
meses de seguimento (58,59). No entanto, num programa com um protocolo semelhante
realizado em Portugal, expectativas mais positivas foram preditoras de sucesso, aos
quatro e 16 meses (48,62). Este resultado mais divergente pode ser devido ao facto de as
expectativas “mais exigentes” das mulheres portuguesas (10-15%) serem, no computo
geral menos rigorosas em comparagdo com as mulheres da outra amostra. Em alguns
estudos, expectativas mais elevadas foram preditoras de atrito em programa de controlo

do peso (36,58,101,102).

Expectativas excessivamente exigentes e desajustadas sdo a norma entre os individuos
que procuram perder peso, mas estas podem ser deletérias, aumentando a probabilidade
de insucesso ¢ frustragdo. Uma sensacdo de ineficacia e incompeténcia pode-se instalar
perpetuando a obesidade. Os participantes que conseguem atingir os seus objectivos (de
perda de peso) tém uma maior probabilidade de manter a sua perda de peso a longo
prazo (100,103). Em estudos retrospectivos verificou-se que expectativas mais
exigentes estavam associadas a uma pior manutengdo do peso (104-106). Provencher ¢
colaboradores encontram um melhor perfil psicoldégico e comportamentos alimentares
mais saudaveis nas mulheres com expectativas mais realistas (107), o que pode explicar
um maior sucesso no controlo do peso nestas participantes. Os resultados discrepantes
podem também dever-se aos instrumentos utilizados. E normalmente utilizado o
questionario de objectivos e peso relativo de Foster e colaboradores (98). Antes do
inicio da intervencdo sdo feitas quatro questdes: qual seria o seu peso a) “de sonho” b)

“com que se sentiria feliz” ¢) “aceitavel” e d) “com o qual se sentiria “desiludido” apos
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o final da intervencdao”. Adicionalmente podem ainda ser feitas perguntas como “Qual ¢
0 peso que gostaria ter no final do programa?”’ (100), “Qual ¢ a probabilidade de atingir
0 seu objectivo de perda de peso?” (72), “Quanto peso pensa perder?” (73) ou
“Realisticamente, quanto peso considera que vai de facto conseguir perder durante esta
intervengdo” (108). Estas diferentes questdes podem abordar aspectos ligeiramente
diferentes, envolvendo nao sé expectativas mas também questdes relacionadas com
avaliacdo de resultados da intervencdo em si e auto-eficacia para cumprir os objectivos
propostos. Segundo a revisdo de Teixeira e colegas, ter expectativas positivas e realistas

parece ser benéfico, associando-se a melhores resultados (30).

Auto-motivacio e autonomia

A auto-motivacao ¢ avaliada pela tendéncia para a perseveranga, capacidade para acabar
as tarefas iniciadas e de manter a disciplina e a motivagao (109). O termo motivagdo
refere-se a energia, direccao, forga psicologica que impele o individuo para atingir um
determinado objectivo. A motivacdo inclui aspectos associados a iniciativa, activagdo e
intencdo. Deci e Ryan introduziram o conceito de um continuo de motivagdo, desde a
motivagdo intrinseca ou auténoma até a motivagdo extrinseca ou controlada (110). A
primeira parece estar associada ao sucesso em programas de controlo do peso (30). A
motivagdo serd autdbnoma na medida em que o individuo age voluntariamente, de acordo
com a sua escolha, percepcionando um /ocus de causalidade interno para a sua acgao.
Por outro lado, a motivagdo extrinseca ¢ condicionada por pressdes externas, coer¢ao ou

recompensas (24).

Um programa de perda e controlo do peso de seis meses verificou que, os individuos
cuja motivacdo para a perda de peso se revelou mais autobnoma, aderiram melhor as
sessdes, tiveram maior perda de peso no decorrer do programa e mantiveram maior
percentagem dessa perda durante os dois anos subsequentes comparando com
individuos que revelaram maior tendéncia para uma orientagdo controlada. Ter uma
orientacdo mais autébnoma explicou 10% da variagdo dos resultados (24). Uma menor
auto-motivacao foi associada a uma menor perda de peso em mulheres entre os 40 e 55
anos de idade, com um programa comportamental de quatro meses € no seguimento
durante 12 meses (58,59). A semelhanga da auto-eficacia, varios estudos tém implicado

a mudanga para uma motivagdo mais auténoma para o exercicio, ao longo da
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intervengdo, a uma maior perda de peso (76,77,111,112), o que pode comprometer a
capacidade de predicdo do seu valor inicial. A revisdo de Teixeira e colaboradores
associou a auto-motivacdo com o sucesso nas intervencdes comportamentais para o
controlo do peso (30). Motivos mais intrinsecos (e.g. satisfacdo pessoal) para a adopgao
de novos comportamentos como o exercicio, estdo associados a melhores resultados a
curto e longo prazo. Este achado esta de acordo com estudos anteriores que verificam
que sujeitos mais auto-determinados para a pratica de exercicio realizam mais
actividade fisica do que sujeitos que apresentam motivos externos (113). Discute-se
actualmente qual serd o melhor preditor de sucesso a longo prazo entre as diferentes
variaveis relacionadas com medidas de eficacia e motivagdo. Apesar de existir evidéncia
para muitas varidveis (auto-eficacia geral, auto-eficdcia para a alimentacdo, auto-
eficécia para o exercicio; auto-motivagdo geral, auto-motivagdo para o exercicio), ela é
mais consistente para as medidas mais gerais. Julga-se que medidas mais “amplas” e
multidimensionais, como a auto-motivacdo, conseguem avaliar melhor a capacidade de
adesdo aos comportamentos que levam a perda de peso e sua manuten¢do a longo prazo

(30).

Locus de controlo

O locus de controlo esta relacionado com a crenga que o individuo tem que controla a
sua propria vida (114). Uma orientagdo do locus de controlo mais “interna” significa
que a pessoa acredita que sao os seus comportamentos que determinam a sua vida e que
esta ndo ¢ condicionada por outras pessoas e eventos externos (locus de controlo
externo). No espectro do /ocus de controlo, os individuos com regulagdo mais “interna”
tém tendéncia para controlar o ambiente que os rodeia e a responsabilizarem-se pelas
suas accdes. As pessoas com uma orientagcdo mais “externa” acreditam que sdo outras
pessoas, acontecimentos externos ou simplesmente a “sorte”/”’azar” que controlam e
determinam a sua vida (38). A escala I-E de Rotter (114) foi amplamente usada no
inicio do estudo dos preditores. Um Jlocus de controlo mais interno foi identificado
como preditor de sucesso pela primeira revisao sobre o tema (47). Weiss chegou mesmo
a sugerir que pessoas com um lJocus de controlo mais externo, deviam ter uma
preparacdo prévia visando trabalhar esse aspecto antes de iniciar um programa de

controlo do peso (47). Cerca de duas décadas mais tarde, a revisdo de Allison & Engel
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chegou a resultados semelhantes, adiantando que medidas mais especificas para o
controlo do peso e saude estariam mais indicadas do que medidas gerais (115). Apos o
instrumento mais geral de Rotter (114), foram desenvolvidas escalas mais direccionadas
para a saude (116), para o controlo do peso (117), alimentacao (118) e exercicio (119),

embora estes ainda carecam de uma utilizagdo mais generalizada.

Trabalhos mais recentes encontraram uma relagdo com um locus mais interno e maior
sucesso, usando medidas gerais (38,120-122) e especificas (90). No entanto, este
resultado ndo foi replicado em outras analises (24,90,123-125). Um /Jocus mais
“externo” nunca foi identificado como sendo favoravel no processo de controlo do peso.
Adolfsson e colaboradores observaram que individuos com obesidade tinham um locus
de controlo mais “externo” que os normoponderais € que uma orientacdo mais “interna”
se associava a uma maior perda de peso. Estes autores defendem ainda que os doentes
de “risco”, com um locus de controlo mais “externo”, deveriam ser encaminhados para
um programa adaptado, com técnicas de capacitagdo (“empowerment”), encorajando
uma orientacdo mais “interna” ¢ mudanca de comportamentos (38). Esta medida ¢
particularmente importante tendo em conta que as pessoas com excesso de peso tendem
a ser orientadas mais “externamente” (38,121,123). Em intervengdes que se adequaram
as caracteristicas do locus de controlo do participante (mais “externo” ou mais
“interno”), houve uma maior satisfacdo e perda peso em comparacao com intervengdes
ndo direccionadas (116,126). Duas das revisdes mais recentes referem que, tendo em
conta a evidéncia actualmente disponivel, um /ocus de controlo predominantemente

interno ¢ benéfico no controlo do peso (30,115).

Imagem corporal e auto-estima

A imagem corporal esta relacionada com a percep¢ao que cada um tem do seu corpo e
com a forma como interpreta e adapta essa “imagem” aos seus sentimentos, atitudes e
comportamentos. O estudo da imagem corporal esta dificultado pela complexidade do
seu conceito. E um construto multidimensional, incluindo componentes do campo
cognitivo/atitudinal, perceptual e comportamental (127). Mulheres com excesso de peso
e obesidade tém uma maior prevaléncia de insatisfagdo corporal (128) . No entanto, o
“grau de insatisfacdo” ndo est4 relacionado com o valor do IMC (129-131). Tém sido

desenvolvidos diversos instrumentos de medida para avaliar esta variavel: Questionario
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da Figura Corporal, Perfil Auto-Percepcao Fisica, Inventdrio das Alteracdes do
Comportamento, Questionario da Insatisfagdo com a Imagem Corporal, Questionario da
Catexia Corporal entre outros (96,127,132-135). Esta abundancia de escalas dificulta a
comparagdo de achados entre diferentes estudos e medidas. Os diversos instrumentos,
apesar de muitas vezes estarem correlacionados, ndo avaliam necessariamente as
mesmas “dimensdes” da imagem corporal. A satisfacdo com a aparéncia e a
preocupacdo excessiva com a mesma sdo duas medidas distintas da imagem corporal,
que sdo inumeras vezes entendidas como sindnimos. Contudo, enquanto a primeira recai
mais numa dimensdo de avaliagdo-afectiva, a segunda esta mais ligada a uma dimensao
de investimento cognitivo-comportamental (136). Por esta razdo, deve-se especificar a
dimensdo da imagem corporal que se deseja estudar e seleccionar instrumentos que
afiram essa dimensdo em particular. Adicionalmente, os resultados de diferentes
medidas ndo devem ser comparados directamente, pois podem traduzir diferentes

padroes de associagdo com o sucesso no controlo do peso.

Uma maior satisfagdo com o corpo foi um dos preditores de sucesso identificados em
varios estudos que utilizaram diferentes questionarios (49,58,59,61,95,137,138). Uma
das formas de avaliar a imagem corporal ¢ utilizando o Questionario da Insatisfagdo
com a Imagem Corporal. Este instrumento consiste em nove silhuetas de tamanho
crescente, a partir das quais o individuo escolhe a sua silhueta actual e a sua silhueta
ideal. A diferenca entre as duas silhuetas ¢ o seu grau de insatisfacdo. Quanto maior a
diferenca, maior a insatisfagdo (134). Individuos com maior discrepancia entre a
silhueta actual e a ideal tém tendéncia para perder menos peso durante a intervencao e
periodo de seguimento (48,58,59,61,137). Por outro lado, os estudos que utilizaram
Questionario da Figura Corporal - que consiste em 34 perguntas sobre a relagdo do
proprio com o corpo - (132) ndo encontraram associagdes entre esta medida e a
perda/ganho de peso (58,59,95,139). Utilizando o Inventario de Alteragdes do
Comportamento Alimentar (96), Kiernan e Traverso relacionaram a insatisfagao
corporal € o sucesso num programa de nove meses ¢ 24 semanas, respectivamente
(49,95). Um resultado superior a 23 pontos na subescala da insatisfagdo corporal, foi a
variavel que permitiu uma melhor distingdo entre o grupo de participantes com sucesso
(55% baixaram pelo menos duas unidades no IMC) em relagdo aos que ndo tiverem

sucesso (49). Outros trabalhos também identificaram que uma melhoria da imagem
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corporal ao longo da intervengdo era conducente a uma maior perda de peso

(27,77,140).

Uma possivel explicagdo para esta associagdo com o sucesso € o facto de uma imagem
corporal negativa estar associada a alteragdes do humor, como depressao, diminui¢do de
auto-confianga e auto-estima (141). Em alguns estudos, uma menor auto-estima foi
associada a uma maior insatisfagdo com o corpo (48,129,141). A importancia excessiva
atribuida a imagem corporal poderd, também, constituir um forte obstiaculo ao
desenvolvimento e aceitacdo de expectativas de resultados/objectivos de perda de peso
realisticamente alcangaveis no tratamento, contribuindo para o menor sucesso na
manuten¢do do peso. Os indices de insatisfacao corporal aferidos no final do programa
parecem predizer o reganho ponderal (142). Pode-se entdo concluir que, de um modo
geral, uma maior insatisfagdo com a imagem corporal parece dificultar o processo de

perda de peso.

A auto-estima ¢ um construto relativamente mais facil de estudar, sendo frequentemente
avaliado através da escala de Rosenberg de auto-estima/auto-conceito (143). No
entanto, a evidéncia existente ¢ bastante reduzida e contraditoria (30). Alguns estudos
encontraram uma associacdo com perda peso a curto prazo mas ndo a longo prazo
(58,59). Nir & Neuman observaram que os participantes com menor auto-estima
perdiam menos peso durante a intervencdo e ganhavam mais peso no periodo de
manuten¢do  (122,125). Numa intervencdo farmacologica (sibutramina) e
comportamental, as pessoas que reportaram mais sentimentos negativos em relagdo a si
proprios tinham um risco trés vezes superior de ndo terminar o programa de 52 semanas
(31). Num estudo com criangas e adolescentes entre os 6 ¢ 19 anos, Mikhail e
colaboradores associou uma pior auto-estima a um melhor resultado na intervengao
comportamental de 15 semanas. Os autores justificaram que esta baixa auto-estima
reflecte um grande sofrimento interior que poderia funcionar como catalisador para a
mudanga (40). Esta direccdo de associacdo nunca foi replicada em outro estudo. Um
outro estudo numa amostra pedidtrica associou um pior auto-conceito com maior
probabilidade de atrito num tratamento de 4 meses (144). Varios trabalhos nao

encontraram qualquer evidéncia de correlagdo com a perda de peso (48,59,61,90,130).
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Sao necessarios mais estudos para confirmar a potencial relagdo da auto-estima com a

perda de peso.

Qualidade de vida

Esta variavel tem sido pouco estudada como moderadora do sucesso em programa de
controlo do peso. Os instrumentos mais utilizados sdo medidas mais especificas da
qualidade de vida associada a saude ou peso. O “SF-36 ¢ o instrumento “geral” mais
utilizado para a qualidade de vida associada a satide (145). A versdo reduzida do
questionario “Impacto do Peso na Qualidade de Vida” (146) ¢ um questionario mais
especifico para a qualidade de vida associada ao peso. Alguns trabalhos identificaram
uma melhor qualidade de vida associada ao peso a um maior éxito nas intervengdes,
sem que medidas mais gerais (SF-36) tivessem tido uma associagdo significativa
(58,59). Adicionalmente, uma pior qualidade de vida associada ao peso foi identificada
como preditora de desisténcia do programa em outros trabalhos (58,137). Um dos
estudos seguiu os participantes durante o ano apos a intervencao e os resultados foram
semelhantes aos encontrados para o curto prazo (58,59). Kolotkin e colaboradores
referem que, apesar de existirem diferengas entre os resultados provenientes de medidas
gerais e especificas, podera haver beneficios em utilizar ambas nas intervengoes, nao se
devendo escolher uma em detrimento da outra (147). Num programa comportamental
com mulheres portuguesas ndo se identificaram quaisquer relagdes entre as medidas de
qualidade de vida (geral e especifica para a obesidade) e a perda de peso ou atrito numa
intervengdo comportamental de 4 meses e seguimento de 12 meses (48,62). Sao
necessarios mais estudos que utilizem as medidas de qualidade de vida especificas para

a obesidade para que se possa obter confirmagao desta associacao.

Ansiedade e depressao

As varidveis ligadas a saide mental, como o humor, tém sido amplamente estudadas,
mas sem evidéncia da sua associacdo com a perda de peso. Na revisdo de Teixeira e
colaboradores (30), dos sete estudos identificados com tendo estudado variaveis
psicopatologicas, apenas um estudo verificou uma associagdo negativa entre o humor

depressivo e o sucesso na intervencao (130).




Mais recentemente, alguns trabalhos identificaram a presenca de sintomas depressivos
como preditor de menor sucesso na intervencao (31,33) e de desisténcia
(31,32,34,59,137,144,148). Fabricatore e colegas calcularam que por cada ponto
adicional no Inventario de Depressdao de Beck, o risco de ndo completar o programa de
1 ano aumentava em 7%. No entanto, esta amostra tinha valor médio para Inventario de
Depressao de Beck bastante abaixo do valor necessario para o diagndstico (31). O
instrumento mais frequentemente usado para avaliar a presenca de sintomatologia
depressiva € o Inventario de Depressdao de Beck (149). No entanto, este poderd ndo ser o
instrumento ideal para avaliar sujeitos que participam em programas de controlo do
peso, que normalmente tém sintomas abaixo do limiar para diagnostico de depressao
clinica. Frequentemente os estudos excluem pessoas com psicopatologia diagnosticada,
de forma a diminuir o numero de varidveis de confundimento (30). Desta forma, a
amostra avaliada em estudos ja ¢ “seleccionada” e podera ser necessario outro tipo de
instrumentos (para além do Inventario de Depressao de Beck) que consigam avaliar

sinais e sintomas mais subtis.

A evidéncia ¢ escassa no papel da ansiedade/stress como moderadora de sucesso nos
programas de controlo peso. Somente trés estudos encontram uma relacdo negativa
entre tensdo e ansiedade e a perda de peso (138,150,151). Julga-se que a ansiedade-trago
serd mais indicada para uma avaliacdo antes do inicio de um programa, porque o
contexto do inicio de intervengdo poderd contaminar medidas mais “transitérias”, como

a ansiedade-estado.

O apoio proporcionado pela equipa de interven¢do ou adop¢do de um programa de
exercicio durante o estudo podem melhorar a saude mental (91), tornando os valores

iniciais de depressdo ou ansiedade menos relevantes (30).

Estudo de preditores do controlo do peso em Portugal

O estudo de preditores de sucesso no pré-tratamento tem sido desenvolvido no
Laboratorio de Exercicio ¢ Saude da Faculdade de Motricidade Humana, no ambito do
Programa de Exercicio de Saude na Obesidade (48,76,152). Teixeira e colaboradores
estudaram uma amostra portuguesa de mulheres pré-menopdusicas durante uma

intervengdo cognitivo-comportamental de quatro meses. Menos tentativas anteriores de
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perda de peso, uma maior auto-motivagao, uma melhor imagem corporal e expectativas
altas de resultados associaram-se a maior perda de peso. Em analises de regressao
multipla, o modelo explicativo da variancia de peso durante a interven¢do, que incluiu
estas quatro varidveis mais o peso inicial, explicou cerca de 24% da variacdo do peso
(48). A expectativa de resultados foi a varidavel que individualmente mais contribuiu
para o modelo, com 9%. Analises adicionais mostraram que o padrdo que melhor
explicou a relagdo encontrada entre o peso perdido e as expectativas ndo foi linear, mas
sim curvilinear. Desta forma, as expectativas das participantes que se aproximavam de
perdas de 10-15% do peso actual, associaram-se a maior sucesso. Expectativas muito
mais exigentes (mais de 15%) ou mais modestas (menos de 10%) ndo foram vantajosas
(48). Um outro trabalho associou uma maior auto-eficicia para alimentag¢do (75) com

uma maior perda da peso aos quatro meses (76).

Este estudo replicou analises ja efectuadas numa amostra de mulheres americanas, que
participaram numa interven¢do muito semelhante a portuguesa (58). As variaveis
preditoras encontradas na amostra portuguesa ja tinham sido identificadas na amostra
americana (auto-motivacao, expectativas do peso pedido e insatisfacio com a imagem
corporal). Curiosamente, a relagdo entre as expectativas de resultados e a perda de peso
efectiva no final da intervengdo verificou-se no sentido inverso. Nas mulheres
americanas, expectativas mais exigentes tiveram piores resultados, enquanto na amostra
portuguesa as expectativas mais altas (até 15% perda de peso actual) foram preditoras
de maior sucesso. Uma explicagdo possivel para estes resultados divergentes ¢ o facto
de quem procura programas para perder peso nos Estados Unidos tem normalmente
expectativas muito optimistas e centradas em atingir o peso ideal. Em Portugal, talvez
o facto de o optimismo ser menos cultivado na sociedade e as mulheres estarem menos
expostas a pressdes para serem “magras”’, modere a expectativas. No geral, as

expectativas das portuguesas foram inferiores as das americanas (48).

Para além desta diferenca, a auto-estima, auto-eficacia e percepcao de barreiras para o
exercicio foram preditores no estudo americano mas o mesmo ndo se verificou na
amostra portuguesa. Existem diferengas dbvias entre as duas culturas, nomeadamente
ao nivel da consciéncia social para a pratica de actividade fisica e nivel de percepcao de
competéncias, o que eventualmente pode ter condicionado estes achados discrepantes.
Diferencas culturais e sdcio-econdmicas poderdo condicionar diferentes caracteristicas

preditoras de sucesso entre amostras distintas, parecendo no entanto existir preditores

28



mais transversais como as expectativas de resultados e imagem corporal (48). Apos a
intervengdo de quatro meses, estas mulheres foram seguidas por um periodo de 12
meses. As participantes com maior sucesso no controlo do peso aos 16 meses tinham
niveis pré-tratamento de insatisfacdo corporal menor e expectativas mais elevadas. A
auto-motivacao nao foi um preditor do peso perdido ao longo prazo, ao contrario do que
foi encontrado logo apds a intervengao (61). O inicio mais precoce de dietas associou-se
ao atrito aos 16 meses (62), que foi um correlato do numero de dietas no ano anterior ao

inicio do programa (57).

As variaveis que podem antever uma maior perda de peso a curto prazo podem nao ser
necessariamente as que poderao prever a longo prazo. Apds dezasseis meses, a perda
média dos individuos que completaram o programa foi de 4,5%. Quando todos os
participantes foram estudados, incluindo os que desistiram (intention to treat analysis),
a perda média foi de 2,2% (baseline observation carried forward) ou 2,8% (last
observation carried forward mais 0,2 kg por més), consoante 0 método de imputagdo
utilizado (62). Estes achados nao sdo surpreendentes ja que quanto maior ¢ o periodo de
seguimento, maior ¢ o nimero de individuos que voltam ao peso que tinham antes do

inicio tratamento (18).

Num estudo diferente do mesmo laboratdrio, uma intervengdo comportamental de 12
meses baseada na Teoria da Auto-determinacdao (153), resultados preliminares
relacionaram uma pior qualidade de vida associada ao peso (dimensdes auto-estima e
funcao fisica) e uma maior preocupacao com a figura corporal com menor perda de peso
no final do programa. Adicionalmente, uma pior qualidade de vida associada ao peso,
mais sintomas depressivos e expectativas mais exigentes foram preditores de atrito aos

12 meses (137).

Sumario
O estudo de preditores de sucesso no tratamento de obesidade é de grande utilidade para
identificar quem sera bem sucedido em programas de controlo e compreender quais as

caracteristicas individuais ligadas a resisténcia no processo de perda de peso.

Actualmente, ha evidéncia consistente de que um menor numero de tentativas anteriores

de perda de peso, maior auto-eficacia, auto-motivagdo e autonomia ao iniciar uma
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interven¢do comportamental estdo associados a uma maior perda de peso. Outras
variaveis, como as expectativas de resultados, /ocus de controlo, satisfagdo com imagem
corporal, saide mental, tém sido identificadas em trabalhos mais recentes como
potenciais preditores mas estes achados necessitam de ser confirmados por estudos
adicionais. A auto-eficacia e percepc¢ao de barreiras para o exercicio tém sido pouco
investigadas neste contexto, mas julga-se que poderao ter um papel importante como
moderadores da perda de peso. Caracteristicas relacionadas com o comportamento

alimentar ndo tém sido associadas com o sucesso em programas de perda de peso.

, .

Em Portugal, o estudo destas variaveis ¢ ainda limitado. A semelhanca de outros
estudos, o numero de tentativas anteriores de perda de peso, auto-motivagdo, imagem
corporal e as expectativas de resultados foram identificados como preditores de sucesso

numa interven¢do comportamental em mulheres pré-menopausicas.

*kk
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METODOLOGIA

Desenho experimental do Programa P.E.S.O.

O programa Promog¢do do Exercicio e Satde na Obesidade (PESO) ¢ um estudo
experimental, controlado e aleatorio desenvolvido pelo Laboratério de Exercicio e
Saude da Faculdade de Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa. O
estudo consistiu numa intervengao comportamental para o controlo do peso durante um
ano e seguimento durante 24 meses. O objectivo principal do programa foi promover
alteracdes estaveis dos habitos e estilos de vida em mulheres com excesso de peso,

conducentes a uma perda ponderal e melhoria da satide e qualidade de vida.

A interveng¢ao decorreu de forma faseada em trés “cohort” sucessivos, desde Setembro
de 2004 até¢ Setembro de 2009 (Figura 1). Apdés os 12 meses do programa, as
participantes eram seguidas em avaliagdes periddicas mas ndo tinham qualquer contacto

formal com a equipa de intervengao.

Set. 2004  Set. 2005  Set. 2006  Set. 2007  Set. 2008  Set. 2009

Cohort 1 : : :
Intervengéo Follow-up
Cohort 2 : : :
Intervencgéo Follow-up
Cohort 3 | : :
Intervencgéao Follow-up

Figura 1 — Cronograma do estudo

Cada “cohort” foi constituido por aproximadamente 100 participantes, dividido de
forma aleatéria em dois grupos: intervengao e comparacao. A distribuicdo pelos grupos
foi feita através da geragdo aleatoria de numeros utilizando o programa Microsoft Excel

for Windows®.
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Ambos os grupos foram alvo de uma intervengdo, que envolveu contacto com uma
equipa multi-disciplinar de técnicos especialistas do Laboratério de Exercicio e Saude.
A equipa de intervencdo era constituida por fisiologistas do exercicio, nutricionistas e

psicologos a frequentar programas de mestrado, doutoramento ou pos-doutoramento.

Este estudo foi provado pelo Conselho de Etica da Faculdade de Motricidade Humana
da Universidade Técnica de Lisboa e registado no site http://clinicaltrials.gov/ com o

numero NCT 00513084.

Amostra

Este estudo foi desenvolvido para mulheres, entre os 25 ¢ 50 anos de idade, com
excesso ponderal, que estivessem dispostas a participar num programa comportamental
para controlo do peso. Os critérios para inclusdo no estudo foram: sexo feminino, idade
entre os 25 e 50 anos; situagdo de pré-menopausa; um indice de massa corporal entre 25
e 40 kg/m?; disponibilidade para frequentar as sessdes semanais da interven¢io nos
primeiros 12 meses ¢ os momentos de avaliagdo ao longo dos trés anos; ndo estar
gravida ou planear engravidar nos proximos dois anos; ndo ter uma condi¢do clinica
grave com medicagdo que pudesse interferir a regulacdo do peso; ndo participar em
outro tratamento para o controlo do peso durante o periodo de intervengdo,
nomeadamente medicacdo ou cirurgia. Esta amostra foi seleccionada na sequéncia de
trabalhos anteriores realizados nos Estados Unidos (58) e em Portugal (48) e também

porque esta ¢ a populagdo que mais procura perder peso.

As participantes foram recrutadas na comunidade, através de anuncios nos media
(televisdo, radio, jornais), posters e distribui¢do de brochuras (instituicdo de satde,
eventos) e através de um sitio na internet (www.peso.utl.pt). As potenciais participantes
foram convidadas a frequentar uma sessdo de esclarecimento onde o programa era

explicado com maior detalhe e esclarecidas duvidas.
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Descricéo da intervencgéo

O grupo de intervengdo participou em 30 sessdes semanais presenciais, com a durago
aproximada de 120 minutos, desenvolvidas ao longo de 10-12 meses em grupos de 25
participantes. Esta interven¢do foi baseada na “Teoria da Auto-Determinagdo” (153),
tentando fomentar a autonomia e motivagdo intrinseca para mudanga de
comportamentos, nomeadamente na adop¢ao de um estilo de vida activo. As sessdes
incluiram topicos sobre actividade fisica (AF), nutricdo e contetidos/conceitos
cognitivo-comportamentais num ambiente promotor de autonomia seguindo o0s
principios da “Teoria da Auto-Determinagdo” (108). A equipa de intervengdo tentou
encorajar a mudanga mas colocando sempre as decisdes centradas no participante.
Foram evitadas “prescrigdes magicas”, recompensas externas ou qualquer tipo de
pressdo para promover a adop¢ao dos novos comportamentos. As diferentes opgdes (AF
e alimenta¢do) eram apresentadas pela equipa mas cabia ao participante decidir qual a
alternativa que se enquadrava melhor no seu dia-a-dia (152). Ao longo da intervengao
os membros da equipa interagiram com as participantes, dando feedbacks positivos e

pistas para que pudessem atingir as suas metas pessoais.

O programa da intervengdo estava dividido em seis mddulos (Figura 2). Nos primeiros
modulos, “Saber Mais” e “Despoletar a Perda de Peso”, foram abordados os conceitos
de equilibrio energético, educagdao nutricional e hdbitos alimentares facilitadores da
perda de peso. O objectivo desta fase inicial era desencadear uma perda de perda de
peso através da diminui¢do do aporte energético. No terceiro mddulo, “Adoptar/Integrar
a Actividade Fisica”, foram explicados os beneficios e riscos do exercicio, como
integrar um programa de actividade fisica no quotidiano, como aumentar a AF informal,
as diferentes opc¢des disponiveis (aulas de grupo, danca, caminhadas, etc), material de
fitness, auto-monitorizacdo da intensidade (frequéncia cardiaca e escala subjectiva de
esfor¢co) e quantidade da AF (uso de pedémetros). Antecipando potenciais dificuldades
na adesdo a pratica regular de AF, foram abordadas as principais barreiras, bem como
estratégias para as ultrapassar. Neste modulo foi enfatizada a importancia da escolha de
actividades agradéaveis, geradores de sensacdes de prazer e bem-estar, para que se
pudesse potenciar a adesdo a longo prazo. No quarto modulo, “Barreiras/Motivacdes”,
foram desenvolvidas competéncias na resolug¢ao de problemas, promog¢ao da autonomia,
auto-regulacdo e motivagao intrinseca. Foi também analisada a importancia da auto-

monitorizagdo do peso, AF e alimentacdo no processo da perda e manutengdo do peso.
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Pretendeu-se ainda que cada participante definisse objectivos concretos e realistas para
a sua perda de peso, passiveis de serem atingidos e contribuindo assim para uma melhor
percepgdo de auto-eficacia. No quinto mddulo “Melhorar a Imagem Corporal” foram
discutidos problemas relacionadas com a imagem corporal (distor¢do, insatisfacdo),
muitas vezes criados por pressdes externas dos media, familia e amigos. Esta percepgao
negativa do proprio corpo pode levar a criacdo de objectivos irrealistas, com
consequéncias deletérias na adop¢do e manutencao dos novos comportamentos. A auto-

aceitacdo e auto-conhecimento do corpo sdo fundamentais na aquisi¢do de autonomia

para processos de mudanga.

Ne de Sessdo
1

2 3 4 5 6 7 8 9 14 | 15 6| 17 | 18 19|20 | 21 |22 | 23 24| 25|26 |27 |28 2 |3

10|11

1Z|13

‘ “Saber Mais” ‘

‘ “Despoletar a Perda de Peso” -

‘ “Adoptar/integrar Actividade Fisica” ‘

- “Barreiras e Motivacoes” ‘

- “Melhorar a Imagem Corporal” ‘

1 Em curso
I Podera encontrar-se em curso (contetdos abordados de forma menos sistematizada/explicita)

Figura 2 — Conteudos do programa do grupo de intervenc¢ao

Adaptado de Silva e colaboradores 2009 (152)

O 1ltimo moédulo, “Manutengao do Peso”, tinha por objectivo preparar as participantes
para a fase de manutengdo dos novos comportamentos necessarios para manter 0 peso
perdido. A auto-monitoriza¢do do peso, hdbitos alimentares flexiveis e um estilo de vida
activo (AF formal e informal) foram apresentados como aspectos importantes a

considerar nesta fase.

Algumas sessdes decorreram no formato de “workshop”, de cariz mais pratico

abordando questdes especificas (resolu¢do de problemas, imagem corporal). Foram
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ainda organizadas pontualmente sessdes praticas de AF com caminhadas, aulas de
grupo, sala de exercicios com o objectivo de dar a conhecer o leque de opgdes
disponiveis para as participantes. Durante as sessdes era distribuido material escrito para

complementar os conteudos apresentados.

O grupo de comparagdo participou em 29 sessdes tematicas, visando a promogao geral
da saude. Foram abordados tépicos como: nutricdo saudavel, seguranga alimentar,
gestdo de stress, relaxacdo, valorizagdo pessoal, técnicas de comunicagdo. A interacgdo
com a equipa de intervencao foi mais limitada, ndo se proporcionando troca de opinides
ou qualquer feedback. Nao foi encorajado o estabelecimento de metas ou autonomia na
adopcdo de novos comportamentos. Este programa foi desenvolvido devido a
preocupacdes de ordem ética e também prevenir o desinteresse e eventual desisténcia

dos participantes ao longo do estudo.

Instrumentos de avaliacéo

As participantes foram avaliadas antes do inicio da intervencao, aos quatro meses, no
final da intervengdo (12 meses), apés um ano e dois anos de seguimento (24 e 36
meses). Para o presente trabalho apenas serdo utilizados resultados das avaliagdes

conduzidas antes da interven¢ao, aos 12 ¢ 36 meses.

A avaliagdo estava dividida em seis areas: composicao corporal, psicometria, actividade
fisica, nutri¢do e alimentagcdo, metabolismo de repouso e entrevista semi-estruturada.
Para o presente trabalho apenas serdo analisados os dados provenientes das avaliagdes
na area da composicdo corporal conduzidas antes da intervencdo, 12 e 36 meses e

psicometria avaliada antes do inicio do programa.

Apenas se descrevem em seguida os instrumentos cujos dados foram analisados neste
trabalho. A descricdo de todos os instrumentos utilizados durante este estudo esta

disponivel num trabalho de Silva e colaboradores (154).
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Composic¢ao corporal

Todas as medi¢des foram efectuadas no periodo da manhd e apds um jejum de trés
horas. O peso foi medido duas vezes utilizando uma balanga electronica (SECA,
modelo 770, Hamburgo, Alemanha), com aproximagao ao 0,1 kg. A altura também foi
medida duas vezes com uma estadiometro, com aproximagao ao 0,Icm. Foi utilizada a
média das duas aferi¢des para o valor final e para o célculo do IMC em kg/m”. Estas

avaliacdes foram efectuadas antes da intervengdo, aos 12 e 36 meses.

Avaliac¢io psicologica

As participantes foram submetidas a uma bateria de testes psicométricos antes do inicio
do programa avaliando areas consideradas importantes no controlo do peso, como o
exercicio, alimentacao e imagem corporal. A aplicagao dos questionarios decorreu num

ambiente calmo e com a supervisdo de técnicos da equipa de intervencao.

Os questionarios aplicados podem dividir-se em seis areas principais: 1) historial de
tentativas de perda de peso; 2) exercicio; 3) comportamento alimentar; 4) expectativas e
motivagdo; 5) auto-conceito e imagem corporal; 6) qualidade de vida e bem-estar; 7)
saude mental. Os instrumentos utilizados sao amplamente utilizados internacionalmente
para avaliar os constructos em causa. Foram utilizadas versdes validadas de
questionarios em Portugués, quando disponiveis. Quando ndo existiam versdes em
Portugués, dois investigadores bilingues da equipa de intervencdo, fluentes em
Portugués e Inglés, fizeram uma dupla-tradu¢ao (de Inglés para Portugués e de
Portugués para Inglés). Foram feitas algumas adaptacdes adicionais para melhorar a
compreensdo dos questiondrios. A versdo integral em Portugués de todos os

questionarios encontra-se disponivel nos Anexos.

Tendo em conta os objectivos deste trabalho apenas se utilizaram os resultados
recolhidos antes do inicio da intervencdo, embora também tenham sido recolhidos

dados psicométricos aos quatro, 12, 24 e 36 meses.
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1) Questionarios relacionados com o historial de tentativas de perda de peso

- Questionario sobre o historial do peso e tentativas anteriores

Este questionario foi criado propositadamente para este estudo e visa a recolha de
informagdes relevantes relativamente ao historial do peso do individuo e caracterizagao
de tentativas anteriores para reducdo do peso. Foram incluidas questdes como: “peso
perdido nos ultimos dois anos”, “tempo com o peso actual”, “peso que considera
sauddvel”, “ntimero e episodios de flutuacdo do peso (5 kg)”, “ntimero de tentativas
anteriores de perda peso” e “idade da primeira tentativa de perda de peso”. Para este
trabalho foi apenas utilizada a pergunta “No ultimo ano, quantas vezes tentou perder

peso?”.

2) Questionarios relacionados com o exercicio

- Escala de Percepcao de Barreiras para o Exercicio (82)

Este questionario de Steinhard & Dishman ¢ constituido por 11 itens que permitem
avaliar em que medida o tempo (e.g. “falta de tempo”), esfor¢o (e.g. “falta de energia™)
e outros obstaculos (e.g. “obrigacdes familiares™) sdo barreiras para a adesdo a pratica
regular de exercicio. Os 11 itens sdo uma seleccdo da escala original de 14 itens de
Steinhardt e Dishman (82). O questiondrio utiliza uma escala de Likert de 5 pontos, para
que o individuo se posicione entre 1 (“discordo plenamente”) a 5 (“concordo
plenamente”). Valores mais elevados nesta escala correspondem a uma maior percepgao
de barreiras para a pratica de exercicio. A consisténcia interna da escala foi 0,75 (a de

Cronbach).

- Escala para Auto-Eficacia para o Exercicio (81)

Este questionario de Sallis e colaboradores, constituido por 11 itens, avalia a

crenca/convic¢do que o sujeito tem de si, de que consegue manter uma pratica regular




de exercicio durante seis meses, quando confrontado com diferentes situagdes como por
exemplo: resistir a desistir de um programa regular de exercicio na presenca de
obstaculos como o aumento das solicitagdes familiares ou aumento do volume do
trabalho; ou arranjar tempo para fazer exercicio, quando isso significa acordar mais
cedo ou apos um dia cansativo de trabalho. O questionario usa uma escala de Likert de
5 pontos, para que o individuo se posicione no espectro entre 1 (“de certeza que nao era
capaz’) a 5 (“de certeza que era capaz’). Valores mais elevados nesta escala
correspondem a uma maior auto-eficicia para a pratica de exercicio. Foi utilizada a
versdao portuguesa validada por Sousa & Rosa (155). A consisténcia interna da escala

foi 0,83 (a de Cronbach).

3) Questionarios relacionados com o comportamento alimentar

- Escala de Auto-Eficacia para Comportamento Alimentar (75)

Este questionario desenvolvido por Clark e colaboradores, consiste em 20 itens e
pretende avaliar a crenga que o sujeito tem em si mesmo para controlar os seus
comportamentos alimentares. Permite avaliar a capacidade que o individuo tem para
“resistir a comida” em diferentes circunstancias, como emog¢des negativas, desconforto
fisico, quando existe pressdo social, disponibilidade de alimentos e actividades
positivas. Perante a afirmacdo, o individuo tem que escolher numa escala de Likert de
10 pontos entre 1 “nada confiante” e 10 “muito confiante”. Valores mais elevados
correspondem a uma maior auto-eficacia para comportamento alimentar, isto ¢ uma
maior capacidade em controlar a ingestdo excessiva. A consisténcia interna da escala foi

0,94 (o de Cronbach).

- Inventario do Comportamento Alimentar (89)

Este questionario de Stunkard & Messick € constituido por 65 perguntas e permite

caracterizar o comportamento do sujeito face a comida. Podem ser calculadas trés
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subescalas. A primeira parte do questionario (36 perguntas) consiste em afirmagdes em
que o sujeito tem que se posicionar numa escala de Likert de 1 “concordo totalmente” a
4 “discordo totalmente”. Na segunda parte do questiondrio (29 itens), existem 14
perguntas com uma escala de Likert de 4 pontos, um pergunta com uma escala de Likert
com 6 pontos (item 50) e 13 afirmacdes que o sujeito tem que classificar como
“verdadeiras” ou ‘“falsas”. A subescala de restricdo (21 itens) avalia a intengao
consciente de controlar a ingestdo alimentar. A subescala de desinibi¢do (16 itens) mede
a ingestdo descontrolada de alimentos como resposta emocional ou cognitiva. A
subescala de fome (14 itens) quantifica a frequéncia com que o sujeito sente fome no
seu dia-a-dia. Adicionalmente podem ser calculadas outras varidveis, desenvolvidas por
Westenhoefer e colaboradores, como a restricao alimentar flexivel e restri¢ao alimentar
rigida. Para este trabalho foram utilizado as subescalas de desinibi¢do e restri¢ao
alimentar. Valores mais elevados correspondem a maiores niveis de desinibigdo ou
restricdo alimentar. A consisténcia interna da subescala de restri¢ao alimentar foi 0,77 e

para a escala de desinibi¢ao foi de 0,71 (a de Cronbach).

- Inventario das Perturbagdes do Comportamento Alimentar II (96)

Este instrumento desenvolvido por Garner consiste em 91 itens e pretende avaliar a
presenca de sintomas associados a distirbios alimentares como a anorexia nervosa €
bulimia. Estd dividida em 11 subescalas. Trés subescalas estdo relacionadas com
atitudes e comportamento para com a comida e forma do corpo: “desejo de emagrecer”
(preocupagdo excessiva com o peso, perda de peso e medo de engordar), “bulimia”
(tendéncia para episodios de ingestdo alimentar compulsiva seguida de inducdo de
vomito) e “insatisfacdo corporal” (perturbacdes da imagem corporal). As restantes
subescalas avaliam caracteristicas psicoldgicas normalmente associadas a alteragdes do
comportamento alimentar: ineficacia (sentimentos de ineficadcia e um auto-conceito
negativo), perfeccionismo, desconfianga interpessoal, mal-estar interoceptivo
(capacidade de identificacdo de emogdes e sensacdes de fome e saciedade), medo da
maturidade (recusa da maturidade psicoldgica devido as exigéncias da idade adulta),
ascetismo (tentativa de procurar virtudes através de ideias espirituais), regulagdo do
impulso (tendéncia para o abuso de substancias, impulsividade, hostilidade e

comportamento auto-destrutivo) e inseguranca social (relacdes sociais tensas e
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inseguras). Para cada item, o individuo tem que optar por uma resposta numa escala de
Likert de 5 valores, variando entre 1 “sempre” e 5 “nunca”. Para cada resposta podem
ser atribuidos 0 a 3 pontos, numa gravidade crescente dos sintomas. Valores mais
elevados correspondem a maior gravidade na sintomatologia associada a alteragdes do
comportamento alimentar. No presente trabalho foi utilizada apenas a subescala
“bulimia”. Foi utilizada a versao portuguesa validada por Machado, Gongalves, Martins
& Soares (156). A consisténcia interna da subescala bulimia (7 itens) foi 0,65 (o de

Cronbach).

- Questionario do Comportamento Alimentar (157)

Este instrumento desenvolvido por van Strien e colaboradores ¢ constituido por 33
questdes e permite avaliar o tipo de comportamento alimentar e aferir a presenca de
alimentagdo emocional (13 itens), alimentacdo externa (10 itens) e restri¢do alimentar
(10 itens). E possivel definir entdo trés subescalas. Perante cada questio o individuo tem
que optar numa escala de Likert de 5 pontos, entre 1 “nunca” e 5 “muito
frequentemente”. Para este trabalho foram apenas utilizadas as subescalas de
alimentagdo emocional e externa, que avaliam até que ponto as emogdes e situagdes
externas controlam a ingestdo alimentar. Valores mais elevados nas subescalas
correspondem a uma maior presenca de alimentagao emocional e externa. Foi utilizada
a versdo portuguesa validada por Viana & Sinde (158). A consisténcia interna da

subescala de alimentagcdo emocional foi 0,95 e para a subescala de alimentacdo externa

foi de 0,86 (o de Cronbach).

4) Questionarios relacionados com expectativas e motivagao

- Questionario de Objectivos e Peso Relativo (98)

Este questiondrio de Foster e colaboradores permite quantificar a quantidade de peso

que o individuo gostaria de perder, em relagdo com o peso actual, numa dada




intervengdo. E pedido ao sujeito que diga qual seria o valor para o seu peso “de sonho”,
o peso com qual ficaria “feliz”, o peso “aceitavel” e o peso com o qual se sentiria
“desiludido”. Para cada “peso”, ¢ calculada a percentagem relativamente ao peso actual,
antes do inicio da intervencdo. Valores mais elevados correspondem a expectativas mais
elevadas, com objectivo de maiores perdas de peso. Para as andlises do presente
trabalho foi utilizada a média entre o peso “feliz” e “aceitdvel”, uma vez que ambos
estdo altamente correlacionados. A variavel foi denominada “avaliacao dos resultados
da intervengdo”. Valores mais elevados correspondem a uma avaliacdo de resultados

menos exigente.

- Questionario de Expectativas de Perda de Peso

Foi feita uma pergunta relativa ao peso que a participante pensava perder durante a
intervengdo (“Realisticamente, tomando tudo em consideracdo (...) quantos kg
considera que vai de facto conseguir perder durante o préximo ano no programa PESO?
“). Foi calculada a percentagem relativamente ao peso actual, antes do inicio da
intervencdo. A variavel foi denominada de “expectativas de perda de peso”. Valores

mais elevados correspondem expectativas de resultados menos exigentes.

- Inventario de Auto-Motivacao (109)

Este questiondrio desenvolvido por Dishman & Ickes ¢ constituido por 40 itens e
pretende avaliar a tendéncia para a perseverangca de um determinado comportamento
(e.g. exercicio terapéutico), de terminar tarefas iniciadas, capacidade de se motivar a si
proprio e auto-disciplina. Perante as afirmagdes, o individuo tem que se posicionar
numa escala de Likert de 5 pontos, entre 1 (“Muito diferente de mim”) e 5 (“Muito
parecido comigo”). O questionario ndo ¢ especifico de auto-motivagdo para
comportamentos alimentares ou actividade fisica, sendo uma medida mais geral da
persisténcia de perseguir um dado objectivo. Valores mais elevados nesta escala
correspondem a uma maior auto-motivacdo. Foi utilizada a versdo portuguesa
posteriormente validada por Silva e colaboradores (159). A consisténcia interna deste

instrumento foi 0,91 (a de Cronbach).
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- Escala do Locus de Controlo para o Peso (118)

Esta escala de Stotland & Zuroff pretende avaliar a percepgao que o sujeito tem de que
controla o seu peso. Permite fazer a distincdo entre uma percepcdo do locus da
causalidade mais interno, onde o individuo reconhece que sdo os seus comportamentos
que condicionam o seu peso actual e um /ocus mais externo, onde sdo circunstancias
externas (e.g. “sorte”) ou outros individuos que foram conducentes ao seu peso actual.
Estas escalas foram desenvolvidas para o contexto especifico do controlo do peso e
comportamentos associados a partir de uma escala mais geral para o locus de controlo
(114). A “Escala das Crengas sobre a Dieta” (118), é constituida por 16 itens, com
diferentes afirmacgdes associadas a um locus de controlo mais interno ou mais externo.
Perante as afirmacdes, o sujeito tem que escolher numa escala de Likert de 6 pontos,
entre 1 (“nada verdadeiro”) e 6 (“muito verdadeiro”). A pontuagdo ¢ atribuida da
direc¢do do controlo interno, sendo que valores mais elevados correspondem a um locus
de controlo para peso mais interno. Foram eliminados quatro itens (item 7, 8, 12 e 16)
para melhorar a consisténcia interna da escala. A consisténcia interna foi 0,70 (o de

Cronbach).

- Escala de Auto-Determinagao (160)

Esta escala desenvolvida por Sheldon, Williams & Joiner, ¢ constituida por 10 itens e
avalia o grau de auto-determinac¢do do individuo no seu funcionamento diario. Este
aspecto da personalidade estd relacionado com o tipo de motivagdo
(autonoma/intrinseca  versus controlada/extrinseca) presente na adopg¢dao de
comportamentos. A escala estd subdividida em duas escalas de cinco itens cada. A
subescala “consciéncia propria”, avalia a consciéncia que o individuo tem dos seus
sentimentos e de si mesmo. A subescala “escolha percebida face ao comportamento”
pretende quantificar o grau de liberdade que o individuo percepciona que tem em
relagdo ao seu proprio comportamento. Cada item apresenta duas frases com conteudos
contraditérios relativamente a auto-determinacdo (e.g. “Sinto que sou sempre eu a
escolher aquilo que faco” e “Por vezes sinto que ndo sou realmente eu a escolher aquilo
que fago”). O sujeito tem que escolher numa escala de Likert com 5 pontos, por

exemplo, se identifica mais com a primeira frase (1), ou segunda (5) ou se ambas lhe
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parecem igualmente verdadeiras (3). Pode ser utilizado o resultado total ou das
subescalas. Valores mais elevados correspondem a uma maior tendéncia para a auto-
determinagdo. Foi utilizada a versdo portuguesa posteriormente validada por Silva e

colaboradores (159). A consisténcia interna deste instrumento foi 0,83 (a de Cronbach).

5) Questionarios relacionados com o auto-conceito e imagem corporal

- Questionario de Auto-Estima (143)

Este questionario de Rosenberg ¢ constituido por 10 itens e pretende avaliar a auto-
percep¢ao que o individuo tem relativamente as suas capacidades/desempenhos e a
relacdo afectiva de aprovacao/desaprovagdo de si mesmo. Perante as afirmagdes, o
individuo tem que escolher numa escala de Likert de 4 pontos entre 1 “discordo
fortemente” e 4, “concordo fortemente”. Valores mais elevados correspondem a uma
auto-estima/auto-conceito. Foi utilizada a versdo portuguesa validada Antunes &

Palmeira (161). A consisténcia interna deste instrumento foi 0,86 (o de Cronbach).

- Perfil da Auto-Percepgao Fisica (133)

Este questionario de Fox & Corbin ¢ constituido por 30 itens e pretende avaliar a auto-
estima e auto-conceito em cinco dimensdes fisicas do corpo: competéncia desportiva,
condicdo fisica, forca fisica, aparéncia fisica e auto-estima fisica/corporal. Apenas a
ultima subescala foi utilizada no presente trabalho. A auto-estima fisica descreve os
sentimentos (alegria, confianca, orgulho) do proprio relativo ao seu “eu fisico”. Cada
subdivisdo ¢ constituida por seis itens. Cada item representa uma ideia relacionada com
a percepcao corporal, descrita em duas frases com conteudos contraditorios (e.g.
“Algumas pessoas sdo extremamente confiantes relativamente a sua aparéncia fisica”
mas “Algumas pessoas ndo sdo extremamente confiantes relativamente a sua aparéncia
fisica”). Depois de escolher a frase que melhor se enquadra com o préprio, o individuo

tem uma escala dicotomica (“realmente verdade para mim” ou “quase verdade para
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mim”), para melhor caracterizacdo do grau de concordancia com o conteudo da frase.
Na realidade, trata-se quase de uma escala de Likert com 4 pontos, mas formulada de
maneira diferente. Valores mais elevados nas subescalas, correspondem a uma maior
auto-valorizacdo fisica. Foi utilizada a versdo portuguesa validada por Fonseca & Fox

(162). A consisténcia interna desta subescala foi 0,80 (o de Cronbach).

- Questionario da Forma Corporal (132)

Este questionario desenvolvido por Cooper € constituido por 34 itens e pretende avaliar
a preocupacao com a forma do corpo. Sao colocadas diferentes questdes (“Sentiu-se tdo
mal acerca da sua figura que chorou?”) e o sujeito tem que escolher dentro de uma
escala de Likert com 6 pontos, entre 1 (“Nunca”) e 6 (“Sempre”) o que corresponde ao
seu caso. Valores mais elevados correspondem a uma maior preocupagdo com a forma

corporal. A consisténcia interna deste instrumento foi 0,94 (a de Cronbach).

- Questionario da Insatisfacao Corporal (163)

Este questionario de Williams e colaboradores consiste na representacdo grafica de nove
silhuetas femininas de tamanho crescente e pretende avaliar o grau de satisfagdo com o
tamanho corporal do proprio individuo. E pedido ao sujeito que escolha a silhueta que
melhor representa o seu estado actual e a silhueta que considera “ideal” para si. A
discrepancia entre as duas silhuetas corresponde ao grau de insatisfacdo corporal do
individuo (134). Valores mais elevados traduzem uma maior disparidade entre a forma
percepcionada como real e a imagem ideal e correspondendo a uma maior insatisfacio

corporal.
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6) Questionarios relacionados com a qualidade de vida e bem-estar

- Questionario impacto do peso na qualidade de vida (146)

Este questionario desenvolvido por Kolotkin e colaboradores ¢ constituido por 31 itens
e pretende avaliar o impacto do peso na qualidade de vida do individuo. Para além de
uma medida geral, permite também avaliar cinco diferentes dimensdes como: fun¢do
fisica, auto-estima, vida sexual, constrangimento publico e trabalho. Trata-se de uma
medida de qualidade de vida relacionada com a satde, desenvolvida especificamente
para doentes com obesidade. Este questionario ¢ uma versdo reduzida do trabalho
desenvolvido por Kolotkin e colaboradores, com 74 itens (164). Para cada questdo o
individuo tem que escolher numa escala de Likert de 5 pontos, entre 1 (“sempre
verdade”) e 5 (“nunca verdade”). Valores mais elevados correspondem a uma menor
percepcdo do impacto do peso/peso excessivo na qualidade de vida, isto ¢ melhor
qualidade de vida. Foi utilizada a versao portuguesa posteriormente validada por Engel
e colaboradores (165). A consisténcia interna deste instrumento foi 0,93 (o de

Cronbach).

7) Questionarios relacionados com a satide mental

- Inventario de Depressao de Beck I (166)

Este instrumento desenvolvido por Beck e colaboradores, tem 21 itens e foi
desenvolvido para classificar a gravidade da depressdo de acordo com a defini¢do
clinica (167). Trata-se de um questiondrio amplamente divulgado em contextos clinicos
e de investigagdo. As afirmagdes descrevem manifestagdes comuns de depressdao, como
tristeza, sentimentos de culpa ou ideagdo suicida. Perante a descricdo do sintoma o
sujeito tem que se escolher numa escala de Likert de 4 pontos, sendo que “0”
corresponde a uma escolha nada sugestiva de depressdo e “3” uma opg¢do muito

sugestiva de depressdo. Depois de calculado o resultado final, o critério para o
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diagnéstico clinico de depressdo ¢ 15. Foi utilizada a versdo portuguesa validada por

Cunha (168). A consisténcia interna deste instrumento foi 0,87 (a de Cronbach).

- Inventario ansiedade estado-trago para adultos (169)

Este instrumento de Spielberger, Gorsuch & Lushene é composto por 40 itens e destina-
se a avaliar o nivel geral de ansiedade do sujeito e diferenciar entre uma ansiedade
localizada no tempo e transitdria (estado) ou um traco permanente da personalidade
(trago). A cada subescala correspondem 20 itens. Perante as afirmagdes o sujeito tem
que optar numa escala de Likert de 0 “pouco” a 4 “muito”. O resultado final total ¢
obtido de acordo com instrugdes, pois em alguns itens (10) a pontuagdo ¢ invertida. Os
valores podem variar entre 20 a 80 para cada subescala. Os resultados podem ser
apresentados com uma pontuacdo geral ou para cada subescala, estado e trago. Valores
mais elevados correspondem a maiores niveis de ansiedade: 20-29 sem ansiedade, 30-30
ansiedade ligeira, 40-59 ansiedade moderada e 60-80 ansiedade grave. No presente
trabalho apenas foi utilizada a subescala “traco”. Foi utilizada a versao portuguesa
validada por Silva (170). A consisténcia interna desta subescala foi 0,92 (a de

Cronbach).

Analise Estatistica

O tratamento dos dados e as analises estatisticas foram realizados utilizando o programa
de estatistica Predictive Analytics SoftWare Statistics versao 18.0 (PASW 18.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). A caracterizagdo amostra foi feita através de estatistica
descritiva para os diferentes grupos: média, desvio padrdo e valores extremos para as
variaveis continuas e frequéncia relativa e absoluta para as variaveis categoricas. Foi
pesquisada a normalidade da distribuicdo das variaveis através do teste de Kolmogorov-
Smirnov, histogramas e valores de kurtosis ¢ skewness. Algumas das variaveis testadas
nao tinham distribui¢do normal ¢ mesmo com a transformagdo (logaritmo natural, raiz
quadrada e inversao) ndo foi possivel “normalizar” a distribuicdo. Como os resultados

da estatistica paramétrica e a ndo paramétrica ndo diferiam significativamente, optou-se
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por usar apenas por estatistica paramétrica. O grupo de intervengao e grupo de controlo
foram comparados relativamente as suas caracteristicas demograficas. Foi utilizado o

teste t para variaveis continuas e o teste de ~ para variaveis categoricas.

O IMC foi calculado com a seguinte equagio [peso/ (altura em metros)’] expressa em
kg/m®. Foi calculada a mudanga ponderal absoluta aos 12 ¢ 36 meses através de
equagdo: peso aos 12 ou 36 meses — peso antes de iniciar a intervencdo. Valores
negativos correspondem a perda de peso e valores positivos correspondem a ganho de
peso entre os dois momentos de avaliagdo. Adicionalmente foi calculada a perda de
peso relativamente ao peso inicial sob a forma de percentagem: [(mudancga do peso

absoluto/peso antes de iniciar a intervengao) x 100].

Foram excluidos os dados de algumas participantes para determinadas varidveis em que
estas apresentavam valores extremos (considerados outliers) que estavam a afectar os
resultados globais. O valor de referéncia para a identificagdo de outliers foi a presenca
de valores fora do intervalo da média £ 3 desvios-padrdo. Nao foram incluidas nas
analises as participantes que foram excluidas durante a duragdo do estudo (3 anos) por
terem perdido a elegibilidade por motivos de saude: gravidez, menopausa ou medicagdo

com interferéncia na regulacao do peso.

Foram calculadas as taxas de atrito (expressa em percentagem) aos 12 e 36 meses da
intervengdo e descritas as suas causas num diagrama do tipo CONSORT (171). Foram
criadas variaveis dicotomicas relativamente ao atrito nos dois momentos, considerando
as participantes que completaram a intervengdo e a avaliacdo aos 12 meses “finalistas
aos 12 meses” e que completaram a intervencao e todos os momentos de avaliacdo até
aos 36 meses ‘“finalistas aos 36 meses”. As participantes que nao terminaram o

programa foram consideradas “ndo finalistas” ou “desistentes” aos 12 ou 36 meses.

As andlises que utilizaram varidveis de mudanca de perda de peso foram conduzidas de
duas maneiras: uma andlise s6 incluindo as participantes que completarem o programa
aos 12 e 36 meses (per protocol-PP) e outra seguindo um modelo intention to treat
(ITT). Nesta segunda anélise, os valores em falta para o peso aos 12 e/ou 36 meses,
foram imputados com o valor do peso antes do inicio da intervencdo, seguindo o
procedimento baseline observation carried forward (BOCF). A BOCF ¢é uma das

técnicas recomendadas em estudos longitudinais por agéncias que regulam a
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investigacdo biomédica (172). E um método considerado relativamente “conservador”,
podendo subestimar o efeito da intervengdo. Esta técnica assenta no pressuposto que o
sujeito, apos desistir da intervengao, acaba por voltar ao peso com que iniciou o estudo.
E amplamente reconhecida a tendéncia do peso voltar ao inicial apds uma perda de peso

desencadeada por uma intervengao (18).

Um método também comum em intervencdes de controlo do peso € last observation
carried forward, em que o ultimo valor observado ¢ utilizado para imputar o valor na
observacdo em falta. Alguns autores consideram esta abordagem enviesada e muito
“optimista” porque assume que os participantes que desistiram do estudo chegariam ao
final do estudo com o peso que apresentaram na ultima avaliacdo (173). Quando um
participante desiste do estudo, isso ja ¢ considerado um marcador de insucesso, porque
as desisténcias muitas vezes prendem-se com a falta de beneficio com a intervengdo ou
efeitos adversos (174). As causas de desisténcia sdo detalhadas em diagrama do tipo
CONSORT (171) dada a importancia de destringa entre causas ligadas a intervengdo ou
outros motivos. Esta técnica (BOCF) permite maximizar a poténcia estatistica dos testes
utilizando dados de um maior nimero de participantes, minimizando o erro tipo II e
com uma protec¢do aceitavel contra o erro do tipo I (39,59). Comparado com outros
métodos, este mantém a variabilidade da amostra (comparado com a imputacdo com
média ou mediana ou com equacao de regressao) € nao sobrestima o efeito do programa
utilizando os dados dos individuos que permaneceram no programa (possivelmente por
terem maior sucesso) para estimar os valores em falta, como na imputa¢do multipla
(175,176). Este método ja foi utilizado em estudos com desenhos experimentais

semelhantes a intervencao actual (39,59,177,178).

Dada a natureza exploratoria deste trabalho foram utilizados diferentes testes e
ferramentas estatisticas para detectar associagdes entre as varias variaveis psicométricas
e o sucesso (perda de peso) durante a intervengdo. Para averiguar as associagdes entre as
variaveis psicométricas antes do inicio da intervengao e o peso perdido aos 12 e 36
meses (PP e BOCF), utilizaram-se andlises de correlacdo bivariada de Pearson. Sao
apresentados os coeficientes de correlacdo () e o nivel de significancia associado (p).
Devido a forma como a mudanga de peso foi calculada (valores negativos correspondem
a perda de peso), um coeficiente de correlagdo negativo indica uma correlagdo positiva
com a perda de peso. Recorreu-se adicionalmente a analises de regressdo linear

multipla, procurando-se identificar variaveis preditoras da perda de peso aos 12 e 36
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meses. Estas analises foram efectuadas para a amostra total e para cada grupo em
particular (intervengdo e comparagdo) em dois momentos do estudo (12 e 36 meses).
Nesta analise foram apenas incluidos os sujeitos que completaram o programa (per
protocol). Foram consideradas como potenciais preditores as varidveis onde se
detectaram associa¢des nas correlagdes bivariadas com um nivel de significancia de
p=0,1. As varidveis foram adicionadas ao modelo de forma “stepwise”. Nos modelos
para a amostra total a varidvel do grupo foi for¢ada no modelo (“enter”). Sao
apresentadas para cada varidvel do modelo o valor coeficiente  estandardizado,
quadrado do coeficiente de correlagdo semi-parcial (s°) para modelos com duas ou
mais variaveis - propor¢ao da variabilidade da variavel dependente que ¢ explicada pelo
variavel em causa -, coeficiente de determinagio ajustado (Rajust) - que representa a
propor¢do da variabilidade da varidvel dependente que ¢ explicada pelo modelo em

causa - e o nivel de significancia associado (p).

Complementarmente utilizou-se o teste t para amostras independentes para fazer a
comparacao das variaveis psicossociais entre participantes finalistas aos 12 ¢ 36 meses
com as participantes que ndo completaram o programa. Desta forma podem ser
identificadas as varidveis preditoras de atrito. A desisténcia da intervencdo ¢
considerada por alguns autores com um marcador de insucesso ¢ ja foi associada a um
perfil psicolégico menos favoravel para perda de peso (59,174). Sao apresentadas as
médias para cada variavel psicossocial nos dois grupos e o nivel de significincia
associado (p). Utilizaram-se também analises de regressdo logistica para predizer a
classificagdo em finalista ou desistente com base nas variaveis psicossociais avaliadas
antes de iniciar a intervencdo. Foram consideradas como potenciais preditores as
variaveis onde se detectaram diferencas entre os grupos (finalista e ndo finalista) com
um nivel de significancia de p<0,1. As varidveis foram introduzidas em “stepwise
forward”, pois esta é a técnica recomendada em estudos exploratorios (179). Foram
criados modelos para cada grupo (intervengdo e comparagao) e para a amostra nos dois
momentos do estudo (12 e 36 meses). Sio apresentados os valores de p e 5 para cada

modelo e respectiva percentagem de classificagdo correcta.

Nas andlises de correlagdo bivariadas e regressdo linear multipla, as varidveis
dependentes (mudanca do peso aos 12 e 36 meses) foram utilizadas na sua forma
“residualizada” em fun¢do do peso antes de iniciar a intervengdo. O valor final do peso

aos 12 e 36 meses foi ajustado ao peso inicial (0 meses). Este método ¢ preferivel a uma
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simples subtrac¢do, que contém a varidncia devido ao valor inicial e por isso ndo é
independente da mesma. O peso “residual” aos 12 e 36 meses representa entdo uma
medida da perda de peso no referido periodo mas sem influéncia estatistica do peso

inicial (180).

Foi calculada a consisténcia interna para todas as escalas psicométricas utilizadas para a

presente amostra (o de Cronbach).

O nivel de significancia para todos os testes estatisticos foi estabelecido em p<0,05

(04=0,05).

skoksk
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RESULTADOS

Caracterizacao da amostra

Iniciaram o programa 221 mulheres, entre os 23 e 50 anos de idade. O IMC minimo foi
de 24 ¢ o maximo de 43 kg/m”>. Um total de 138 mulheres foram classificadas na
categoria de obesidade (IMC > 30 kg/m?®). Mais de metade eram casadas e tinham
frequéncia de Ensino Superior. A caracterizagdo mais detalhada da amostra estd
representada nas Tabelas V e VI. Sdo apresentados dados para a amostra total e em
separado para o grupo de intervengdo e controlo. Nao se observaram diferencas entre

estas caracteristicas iniciais do grupo de intervencio e controlo (teste t e y°, p>0,05).

Tabela V — Caracteriza¢ao da amostra (variaveis continuas)

Amostra Total  Grupo de Intervencao Grupo de Controlo

n=221 n=111 n=110

M=DP M=DP M=DP
Idade (anos) 37,6+6,98 38,1+6,99 37,1+£6,95
Peso (kg) 81,9+11,95 82,3+11,95 81,4+11,99
Altura (metros) 1,61+0,06 1,61+0,06 1,61+0,06
IMC (kg/m?) 31,6+4,13 31,9+4.21 31,2+4,04

M, média; DP; desvio padrdo, IMC; indice de massa corporal;

Completaram as avaliagdes 184 e 153 participantes, aos 12 e 36 meses respectivamente.
As principais razdes conhecidas para desisténcia foram “limita¢do de tempo/financeira”
e “mudan¢a de domicilio”. Das 68 mulheres que ndo terminaram o programa aos 36
meses, ndo foi possivel apurar a causa da desisténcia em 45 casos (“razdo

desconhecida”). O diagrama de participagao no estudo esta representado na Figura 3.
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Tabela VI — Caracterizacdo da amostra (varidveis categoricas)

Amostra Grupo de Grupo de
Total Intervenciao Controlo
n=221 n=111 n=110

Estado Civil
Casada 54% 54% 54%

Divorciada ou vitva 11% 14% 9%

Solteira 35% 32% 37%
Habilitacoes Literarias

Frequéncia de Ensino Superior 67% 67% 68%

Nao frequéncia de Ensino Superior 33% 33% 32%
Categoria de IMC

Peso normal 3% 4% 2%

Excesso de peso 35% 32% 37%

Obesidade 62% 64% 61%

IMC, indice de massa corporal;

1952 Mostraram interesse
em participar
943 Frequentaram de
sessdes de esclarecimento

-
290 Cumpriam os critérios de
inclusfio @ marcaram avallagdes
iniciais

258 Completaram avaliagées
iniciais e foram submetidas a
aleatorizagao

37 Excluidas das analises
17 Razdes médicas/medicagdo
49 Menopausa
11 Gravidez

221 Amostra inicial

valida
Avaliagéo Avaliagao
inicial 111 Grupo de 110 Grupo de inicial
. Intervencéo Inicio do Controlo
programa
10 Desistiram do programa 27 Desistiram do programa )
3 Limitagdo tempodinanceira 1 Insatisfeita com o grupe atribulido
3 Mudanga de dormiciiio 11 Limitagdo tempo/financeira
4 Razdo desconhecida 1 Mudanga de domicilio
14 Razéo desconhecida

83 Controlo
(75% retencgao)

101 Intervencéo
(91% retengéo)

184 Completaram
avaliagdes
(B3% retengdo)

14 Desistiram do programa 17 Desistiram do programa
1 Limitagdo tempo/Minanceira 2 Mudanga de domicilio
13 Razdo desconhecida 15 Razdo desconhecida

87 Intervencao

(78% retencéo)

66 Controlo

{60% retencéo)

153 C

§
(69% retengdo)

Figura 3 — Diagrama de participacao no estudo



Efeitos do tratamento

A mudanca de peso aos 12 meses variou entre -22 kg ¢ 8 kg. Aos 36 meses, perda
maxima de peso foi de -19 kg e ganho maximo foi de 10 kg. As diferengas individuais
de peso aos 12 e 36 meses estdo representados na Figura 4, separadamente para o grupo
de intervengdo e para o grupo de controlo. Em média as participantes perderam 4 kg (-
3,9945,28 kg) aos 12 meses, embora 39 tenham aumentado de peso (9 do grupo de
intervencdo e 30 do grupo de controlo) e trés nao tiveram qualquer perda de peso. A
alteracdo média do peso no grupo de intervencao foi de -6,034+5,29 kg. No grupo de

comparag¢do a mudanga do peso foi -1,504+4,06 kg aos 12 meses.

Mudanca do peso aos 12 meses (%) Mudanca do peso aos 36 meses (%)

10,00

Grupo de Controlo (n=83) 1000 Grupo de Controlo (n=66)

5,00

0,00+
A 0,00

5,00

410,00
10,00

15,00 Média=-1,83+4,91% 2000 Média=-1,39+7,42%
Participantes abaixo -5% = 19% ’ | Participantes abaixo -5% = 29%
20,00 Participantes abaixo -10% = 5% Participantes abaixo -10% = 14%

5,00
10,00—
0,00

5,00
0,00

-10,00—

-10,00—
15,00

-20,00 Média=-7,27+6,20% 2000
Participantes abaixo -5% = 61% ' Participantes abaixo -5% = 38%
25,004 Participantes abaixo -10% = 29% Participantes abaixo -10% = 20%

Figura 4 — Mudanca do peso aos 12 e 36 meses por grupo
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Aos 36 meses, houve uma perda média de 2 kg (-2,19+6,03 kg) mas 50 mulheres (22 do
grupo de intervencao e 28 do grupo de controlo) aumentaram o seu peso em relagao ao
valor antes de iniciar o programa, trés anos atras. Dentro destas 50 participantes, 35
conseguiram perder peso nos primeiros 12 meses, mas durante o periodo de seguimento

recuperaram o peso que perderam para além do seu valor inicial.

Preditores da perda de peso

Correlacoes bivariadas aos 12 meses

Os resultados das correlagdes bivariadas entre mudanga do peso no final da intervengao
(peso residual aos 12 meses) e varidveis psicossociais estdo representados nas Tabela
VII e VIII. Foram feitas andlises para os finalistas aos 12 meses (PP) e também
utilizando os dados de todos os participantes que iniciaram a intervencdo (ITT),
utilizando o método de imputagdo BOCF para o peso aos 12 meses dos participantes
desistentes. Sdo apresentados em diferentes tabelas os resultados para o grupo de
intervengdo (Tabela VII) e grupo de controlo (Tabela VIII). Devido a forma como foi
calculada a perda de peso (perda de peso ¢ representada por uma valor negativo), um
coeficiente de correlacdo negativo representa uma associagdo positiva com a perda de

peso.

Para o grupo de intervencao, uma maior perda de peso aos 12 meses associou-se a um
menor nimero de dietas no ano anterior ¢ marginalmente a uma maior auto-eficacia
para a alimentacdo. Na andlise ITT, apenas a associagdo com o numero de dietas no

anterior manteve significancia.

Para o grupo de controlo uma maior perda de peso aos 12 meses relacionou-se com o
locus de controlo para o peso mais interno ¢ marginalmente a uma menor auto-estima
fisica. Em analises ITT, estas relagdes permaneceram com o nivel de significAncia

encontrado nas analises PP (locus de controlo para o peso e auto-estima fisica).
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Tabela VII — Correlagcdes bivariadas entre a mudanca do peso aos 12 meses e
variaveis psicossociais para o grupo de intervencio

Peso 12m Peso 12m
n=98-101 BOCF
Variavel psicossocial n=108-111
r p r p
Historial de tentativas de perda de peso
Numero de dietas no ano anterior 0,27 0,015 0,27 0,010
Exercicio
Auto-eficacia para o exercicio -0,16 0,117 -0,12 0,221
Percepcgdo de barreiras para o exercicio 0,02 0,869 -0,01 0,981
Comportamento alimentar
Auto-eficacia para alimentagao -0,18 0,077 -0,08 0,422
Desinibi¢do alimentar 0,15 0,131 0,07 0,440
Restrigdo alimentar -0,06 0,533 -0,02 0,403
Tendéncia para a bulimia -0,02 0,869 -0,01 0,890
Alimentagdo externa 0,05 0,612 0,01 0,886
Alimentagdo emocional 0,11 0,264 0,04 0,667
Expectativas e motivacio
Expectativas de perda de peso” 0,04 0,682 0,01 0,903
Avaliacdo de resultados da intervencéo ° -0,05 0,615 -0,08 0,410
Auto-motiva¢do 0,09 0,357 0,03 0,798
Locus de controlo para o peso (interno) 0,04 0,716 0,04 0,693
Auto-determinagdo 0,04 0,698 0,05 0,646
Auto-conceito
Auto-estima 0,00 0,991 -0,02 0,824
Auto-estima fisica 0,04 0,732 0,04 0,707
Preocupagdo com a figura corporal 0,02 0,808 0,04 0,706
Insatisfagdo com a figura corporal -0,09 0,390 -0,08 0414
Qualidade vida
Qualidade de vida associada ao peso 0,09 0,375 0,09 0,346
Saude mental
Depressao 0,01 0,951 -0,01 0,910
Ansiedade 0,04 0,721 0,05 0,632

r, coeficiente de correlagdo; p, nivel de significancia;, BOCF, baseline observation
carried forward; °, n=84 e n=93 (BOCF); ° valores mais elevados correspondem a
expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;




Tabela VIII — Correlacées bivariadas entre a mudanca do peso aos 12 meses e
variaveis psicossociais para o grupo de controlo

Peso 12m Peso 12m
n=81-83 BOCF
n=105-109
Variavel psicossocial
r p r p
Historial de tentativas de perda de peso
Numero de dietas no ano anterior * 0,12 0,375 -0,05 0,653
Exercicio
Auto-eficacia para o exercicio -0,07 0,526 -0,04 0,712
Percepgio de barreiras para o exercicio -0,01 0,939 0,00 0,993
Comportamento alimentar
Auto-eficacia para alimentagdo -0,10 0,354 -0,12 0,220
Desinibi¢do alimentar -0,04 0,751 0,02 0,827
Restrigdo alimentar 0,04 0,738 0,01 0,919
Tendéncia para a bulimia -0,13 0,250 -0,03 0,777
Alimentagdo externa -0,05 0,629 -0,02 0,830
Alimenta¢do emocional -0,08 0454 -0,02 0,862
Expectativas e motivacio
Expectativas de perda de peso ° 0,01 0,942 -0,12 0,224
Avaliacdo de resultados da intervencéo ° 0,04 0,716 -0,02 0,819
Auto-motivacdo 0,14 0,205 -0,14 0,491
Locus de controlo para o peso (interno) -0,25 0,022 -0,22 0,027
Auto-determinacao 0,01 0,930 0,01 0,963
Auto-conceito
Auto-estima -0,04 0,751 -0,04 0,689
Auto-estima fisica 0,20 0,077 0,16 0,092
Preocupagdo com a figura corporal 0,05 0,633 0,01 0,906
Insatisfacdo com a figura corporal -0,08 0,504 0,01 0,963
Qualidade vida
Qualidade de vida associada ao peso 0,16 0,160 0,06 0,519
Satde mental
Depressao -0,06 0,604 -0,05 0,634
Ansiedade 0,13 0,909 -0,01 0,989

r, coeficiente de correlagdo; p, nivel de significancia; BOCF, baseline observation
carried forward; “ n=62 e n=84 (BOCF); ° valores mais elevados correspondem a
expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;




Correlacoes bivariadas aos 36 meses

As correlagdes bivariadas entre a mudanga do peso aos 36 meses (peso residual) e
variaveis psicossociais estdo representados nas Tabela IX e X. De forma semelhante ao
realizado para os 12 meses, foi feita uma analise PP e outra ITT. Os resultados para o
grupo de intervencdo sdo apresentados na Tabela IX e para o grupo de controlo na

Tabela X.

Para o grupo de interven¢do foram encontrados varios correlatos de perda de peso aos
36 meses. Uma melhor qualidade de vida associada ao peso, avaliagdes e expectativas
de resultados menos exigentes, uma maior auto-estima e uma menor desinibi¢ao
alimentar associaram-se a uma maior perda de peso no fim do periodo de seguimento.
Note-se que as expectativas e avaliacdo de resultados representam a percentagem do
peso actual da participante, sendo que valores mais elevados representam
expectativas/avaliacdes menos exigentes e mais perto do peso inicial. Mais sintomas
depressivos correlacionaram-se marginalmente com menos perda de peso. Em analises
ITT, apenas a desinibi¢do alimentar manteve uma associagao significativa. Surgiram no
entanto outras varidveis novas, como o numero de dietas anteriores e tendéncia para

alimentagdo externa com correlagdes marginais com a perda de peso.

Para o grupo de controlo, variaveis ligadas ao exercicio, locus de controlo para o peso e
auto-determinacgdo associaram-se com a perda de peso aos 36 meses. Uma maior auto-
eficacia e menor percepcao de barreiras para o exercicio, /ocus de controlo para o peso
mais interno e maior auto-determinacao antes de iniciar o programa foram preditoras de
melhores resultados no final dos trés anos. Houve a tendéncia para maiores niveis de
ansiedade se relacionarem com menos sucesso no controlo do peso. Nas andlises com
todas as participantes que iniciaram o estudo, apenas se encontrou uma associag¢ao
marginal com /locus de controlo do peso, tendo as restantes variaveis perdido

significancia estatistica.
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Tabela IX — Correlacdes bivariadas entre mudanca do peso aos 36 meses e
variaveis psicossociais para o grupo de intervencio

Peodom  PROCE
Variavel psicossocial " n=107-110
r P ad p
Historial de tentativas de perda de peso
Numero de dietas no ano anterior 0,13 0,276 0,20 0,054
Exercicio
Auto-eficacia para o exercicio 0,01 0,931 -0,04 0,645
Percepgdo de barreiras para o exercicio 0,07 0,485 0,13 0,170
Comportamento alimentar
Auto-eficacia para alimentagdo -0,13 0,225 -0,13 0,174
Desinibig¢do alimentar 0,25 0,020 0,20 0,036
Restrigdo alimentar -0,09 0,403 0,00 0,995
Tendéncia para a bulimia 0,11 0,328 0,13 0,181
Alimentagdo externa 0,16 0,129 0,17 0,079
Alimenta¢do emocional 0,12 0,264 0,14 0,151
Expectativas e motivacio
Expectativas de perda de peso” -0,21 0,047 -0,13 0,169
Avaliacdo de resultados da intervencdo® -0,23 0,032 -0,21 0,032
Auto-motivagdo -0,01 0,974 -0,07 0,447
Locus de controlo para o peso (interno) 0,03 0815 0,02 0,857
Auto-determinagdo -0,04 0,706 -0,02 0,856
Auto-conceito
Auto-estima -0,28 0,010 -0,13 0,184
Auto-estima fisica 0,03 0,785 0,02 0,812
Preocupagdo com a figura corporal 0,16 0,133 0,12 0,206
Insatisfagdo com a figura corporal 0,15 0,173 0,11 0,249
Qualidade vida
Qualidade de vida associada ao peso -0,25 0,021 -0,16 0,102
Saude mental
Depressdo 0,19 0,085 0,07 0,478
Ansiedade 0,07 0,499 -0,01 0,928

r, coeficiente de correlagdo; p, nivel de significancia;, BOCF, baseline observation
carried forward; “ n=71 e n=92 (BOCF); ® valores mais elevados correspondem a
expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;




Tabela X — Correlacdes bivariadas entre mudanca do peso aos 36 meses e variaveis
psicossociais para o grupo de controlo

Peso Jom "Bock
Variavel psicossocial " n=105-109
r p r p
Historial de tentativas de perda de peso
Numero de dietas no ano anterior 0,05 0,776 0,03 0,760
Exercicio
Auto-eficacia para o exercicio -0,32 0,008 -0,12 0,198
Percepgao de barreiras para o exercicio 0,27 0,026 0,10 0,300
Comportamento alimentar
Auto-eficacia para alimentagdo 0,08 0,531 0,11 0,270
Desinibi¢do alimentar 0,09 0,455 0,12 0,208
Restrigdo alimentar 0,03 0,799 0,02 0,867
Tendéncia para a bulimia -0,04 0,739 -0,01 0,894
Alimentagdo externa 0,09 0,468 0,06 0,521
Alimentagdo emocional 0,12 0,319 0,14 0,147
Expectativas e motivacio
Expectativas de perda de peso * 0,14 0,262 -0,09 0,382
Avaliagio de resultados da intervengdo * 0,05 0,676 0,03 0,781
Auto-motivacdo -0,08 0,517 -0,14 0,156
Locus de controlo para o peso (interno) -0,26 0,041 -0,17 0,085
Auto-determinacao -0,29 0,020 -0,04 0,721
Auto-conceito
Auto-estima 0,09 0,496 0,08 0,383
Auto-estima fisica 0,02 0,871 0,11 0,269
Preocupacgdo com a figura corporal 0,07 0,602 -0,07 0,492
Insatisfagdo com a figura corporal 0,12 0,332 0,14 0,161
Qualidade vida
Qualidade de vida associada ao peso 0,01 0,980 0,05 0,628
Satde mental
Depressao 0,13 0,296 0,01 0,985
Ansiedade 0,21 0,093 0,04 0,696

r, coeficiente de correlagdo; p, nivel de significincia;, BOCF, baseline observation
carried forward; “ valores mais elevados correspondem a expectativas/avaliagdo de
resultados menos exigentes;




Analises de regressao multipla

Foi feita uma andlise adicional recorrendo a regressao multipla. Foram utilizadas todas
as variaveis independentes com nivel de significancia igual ou inferior a 0,1 nas
correlagdes bivariadas, que foram introduzidas de forma “stepwise”. As varidveis
introduzidas, bem como os modelos criados sdo especificos para cada momento de
avaliacdo (12 e 36 meses), para a amostra total, grupo de intervencdo e grupo de
controlo. As analises para a amostra total foram repetidas forcando a entrada da variavel

grupo (intervencao ou controlo) no modelo

Na Tabela XI estao representados os modelos de predicao da perda de peso relativos ao
grupo de intervencdo. Aos 12 meses, a auto-eficdcia para alimentagdo e nimero de
dietas anteriores explicaram 11% da varidncia da mudanga do peso. Aos 36 meses, 0
modelo preditor da perda de peso incluiu a auto-estima e avaliagdo de resultados da
intervengdo com o R? ajustado de 0,113. Os outros correlatos encontrados nas analises
bivariadas ndo foram significativos nas andlises multivariadas (qualidade de vida
associada ao peso, expectativas de resultados da intervencdo, desinibi¢do alimentar e

depressao).

Tabela XI — Modelo preditivo da perda de peso aos 12 e 36 meses no grupo de
intervencao

Preditores B p sr’ % R?ajust SEE
12 meses
Auto-eficacia para alimentagdo -0,251 0,019 6,1
Numero de dietas no ano anterior 0,227 0,033 5,0
modelo total 0,003 0,110 0,964
36 meses
Auto-estima -0,292 0,006 8,5
Avalia¢do de resultados da intervengdo -0,218 0,038 4.8
modelo total 0,003 0,113 0,946

B, coeficiente beta estandartizado; p, nivel de significancia; sr’ , quadrado do coeficiente
correlacio semi-parcial; R’ ajust, coeficiente de determinacio; SEE, erro padrdo da
estimativa; “ valores mais elevados correspondem a expectativas/avaliagdo de resultados
menos exigentes,
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Os modelos preditivos para o grupo de controlo estdo descritos na Tabela XII. Aos 12
meses, o locus de controlo para o peso foi a Unica variavel identificada no modelo, com
R? ajustado de 0,06. A auto-estima fisica, com uma correlagio apenas marginal nas
analises bivariadas ndo entrou no modelo. O modelo aos 36 meses incluiu somente a
auto-eficacia para o exercicio. As restantes varidveis identificadas pela correlagdo de
Pearson nao contribuiram de forma significativa para o modelo (percep¢ao de barreiras

para o exercicio, locus de controlo para o peso, auto-determinagdo e ansiedade).

Tabela XII — Modelo preditivo da perda de peso aos 12 e 36 meses no grupo de
controlo

Preditores B p R?ajust SEE
12 meses
Locus de controlo para o peso (interno)  -0,260 0,019 0,056 0,953
36 meses
Auto-eficacia para o exercicio -0,331 0,007 0,095 0,942

B, coeficiente beta estandartizado; p, nivel de significancia; R’ ajust, coeficiente de
determinagdo; SEE, erro padrdo da estimativa;

Para a amostra total, a auto-eficacia para a alimentacao foi a tinica variavel que entrou
aos 12 meses, mesmo controlando para o grupo (Tabela XIII). A significancia dos
modelos variou entre 0,008 e 0,016, explicando 4% da variagdo do peso. A variavel
nimero de dietas no ano anterior, apesar de se ter correlacionado marginalmente
(r=0,148, p=0,078) com a mudanca de peso aos 12 meses, ndo entrou no modelo (dados
nao mostrados). Na amostra geral, aos 36 meses, a desinibicao alimentar foi a Unica
variavel que entrou no modelo. Quando se controlou para o grupo, esta variavel deixou
de ser significativa e apenas a alimentagdo externa fez parte do modelo. Nao foram
incluidos nos modelos a varidvel depressdo, embora esta tivesse sido associada a
mudanga do peso (r=0,160, p=0,048) aos 36 meses para a amostra total (dados nao

mostrados).
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Tabela XIII — Modelo preditivo da perda de peso aos 12 e 36 meses para amostra
total

Preditores B p sr’% R?ajust SEE
12 meses
Modelo 1
Auto-eficacia para alimentagao -0,219 0,008 0,041 0,956
Modelo 2
Grupo 0,093 0,257 0,9
Auto-eficacia para alimentagéo -0,210 0,011 4.4
modelo total 0,016 0,043 0,955
36 meses
Modelo 1
Desinibi¢do alimentar 0,197 0,034 0,030 0,995
Modelo 2
Grupo 0,134 0,146 1,8
Alimentagdo externa 0,183 0,048 33
modelo total 0,056 0,033 0,994

X . , o A ) A
B, coeficiente beta estandartizado, p, nivel de significancia; sr°, quadrado do coeficiente

- . . 2 . . X - o
correlagdo semi-parcial;, R ajust, coeficiente de determinagcdo; SEE, erro padrdo da
estimativa;

Preditores de atrito

Comparacio entre finalistas e desistentes (teste t)

Na Tabela XIV a XVI estdo descritas as caracteristicas dos finalistas do programa e dos

desistentes aos 12 e 36 meses (grupo de intervengao, grupo de controlo e amostra total).

Para o grupo de intervengao (Tabela XIV), as participantes que desistiram antes dos 12
meses tinham uma maior auto-eficicia para a alimentagdo € uma menor desinibi¢ao
alimentar. Aos 36 meses, as desistentes tinham uma avaliagdo de resultados mais
exigentes no inicio do programa, em compara¢gdo com as mulheres que completaram o

periodo de seguimento.
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Tabela XIV — Comparacgio entre o grupo de finalistas e nio finalistas aos 12 e 36
meses para o grupo de intervencio

Finalistas N{TO Finalistas N{}O
12m finalistas 36m finalistas
12m 36m
Varidvel psicossocial n=101 n=10 n=387 n=24
M=DP M=+DP M=+DP M=DP

Historial de tentativas de perda
de peso

Numero de dietas no ano anterior 1,18+1,30 1,2240,83 1,11+1,17 1,41+1,53
Exercicio

Auto-eficicia para o exercicio 39,7+5,24 40,2+6,60 396+5,25 40,3+5,74

E:Zijcei‘ii" de barreiras para o 29,146,82  28,243,52 292+6,95  28,2+5,08
Comportamento alimentar

Auto-eficacia para alimentagao 117,7£37,96 147,30+28,37 * 119,4+39,40 123,88+33,28

Desinibi¢ao alimentar 9,66+3,46 7,20+4,34  * 9,66+3,60 8,67+3,51

Restricao alimentar 10,34+3,74 11,943,54 10,24+3,79 11,4+3,49

Tendéncia para a bulimia 1,92+2,60 1,70+2,83 1,66+2,33 2,79+3,34

Alimentacdo externa 2,99+0,60 2,75+0,70 2,96+0,61 3,03+0,63

Alimentagdo emocional 3,05+0,87 2,60+0,95 3,01+0,88 3,01+0,88

Expectativas e motivacao

Expectativas de perda de peso * 81,5+7,17 76,9+8,19 # 81,6+£7,16 79,3+7,88

ﬁl‘t’:rliizzge resultados da 85,746,45 82,4+5,91 86,3£6,33  82,1£5.89  **

Auto-motivac¢do 148,6£15,65 141,9+18,71 148,9+14,80 144,5+19,57

Locus de controlo para o peso 51,446,38  52,1+11,72 52,56+6,51  51,70+8,29

(interno)

Auto-determinagdo 36,0+6,08 36,84+9,00 36,2+5.90 35,6+7,87
Auto-conceito

Auto-estima 32,8+4,82 31,9+7,00 33,0+4,48 31,8+6,66

Auto-estima fisica 11,2+3,44 11,70+4,60 11,4+3,50 10,88+3,71

Preocupa(;ﬁo com a figura corpora] 102,0+26,32 107,5+31,15 100,3+26,26 110,5+27,21 #

Insatisfagio com a figura corporal 2,54+0,76 2,70£1,16 2.49+0,74 2,79+0,98
Qualidade vida

I?eusihdade de vida associada ao 75,4+14,68  73.2+15,61 76,5+13,28  70,6+18,52 #
Saude mental

Depressao 7,94+6,27 7,20+6,8 7,56+6,00 9,00+7.3

Ansiedade 40,0+£10,32 41,2+11,21 39,9+9,86 40,8+12,25

# p<0,1; *p<0,05; ** p<0,01; M, média; DP; desvio padrdo; “ valores mais elevados correspondem a

expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;

Para o grupo de controlo (Tabela XV), as participantes que terminaram a intervencao

aos 12 meses tinham uma menor desinibi¢do alimentar e tendéncia para a bulimia.

Adicionalmente, tinham também uma menor preocupagao com a figura corporal.
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Tabela XV — Comparacio entre o grupo de finalistas e nao finalistas aos 12 e 36
meses para o grupo de controlo

Finalistas N{.m Finalistas NE.‘O
12m finalistas 36m finalistas
12m 36m
Varidvel psicossocial n=383 n=27 n=66 n=44
M=DP M=+DP M=+DP M=DP

Historial de tentativas de perda
de peso

Numero de dietas no ano anterior 0,97+0,97 1,30+1,10 1,00+0,98 1,08+0,18
Exercicio

Auto-eficacia para o exercicio 39,0+4,89 40,6+4.6 39,0+5,00 40,0+4,58

Percepcao de barreiras para o

exercicio 30,1+6,89 29,1+8,18 29,6+£30,34 30,3+7,43
Comportamento alimentar

Auto-eficéacia para alimentagao 124,0+£31,10 114,0+39,38 124,2+ 31,02 117,7+£36,74

Desinibi¢do alimentar 8,7+3,03 10,1+£3,44 * 8,56+3,08 9,70+3,23 #

Restrigdo alimentar 10,6+4,08 9,78+4,63 10,7+4,24 9,98+4,19

Tendéncia para a bulimia 1,65+2,52 3,00+£3,15 * 1,39+2,37 2,86+£3,04  **

Alimentagdo externa 3,00+0,61 3,05+0,44 2,96+0,58 3,10+0,56

Alimentagdo emocional 2,87+0,93 3,21+0,98 # 2,79+0,87 3,20+£1,02 *
Expectativas e motivacao

Expectativas de perda de peso * 83,7+6,43 81,3+£5,79 # 84,7+6,04 80,7+6,07  **

Avaliacdo de resultados da

intervengdo “ 87,4+4, 08 86,2+4,41 87,7+4,08 86,5+4,19

Auto-motivacdo 146,1+16,61 143,0+22,82 146,2+17,03  144,0+£20,10

Locus de controlo para o peso

(interno) 52,0+6,43 50,6+8,31 51,8+6,41 51,4+7.65

Auto-determinacao 36,1+5,70 36,0+5,15 36,0+5,86 36,3+5,11
Auto-conceito

Auto-estima 32,6+4,23 31,3+5,33 32,6+4,10 31,9+5,14

Auto-estima fisica 10,8+3,48 10.4£3,10 10,8+3,40 10,5+3,38

Preocupagdo com a figura corporal 99,4+£2536 112,0£24,6 * 98,6+£25,26 108,3+2541 #

Insatisfagdo com a figura corporal ~ 2,56+0,77 2,63+0,74 2,51+0,79 2,67+0,71
Qualidade vida

Qualidade de vida associada ao

peso 75,3£13,83  70,6+£14,76 75,7£13,35  75,7£13,35
Saude mental

Depressao 7,67+6,80 9,41+7,25 7,59+6,71 8,86+7,24

Ansiedade 40,7£10,73  44,0+11,55 41,0£10,24  429+11,83

# p<0,1; *p<0,05; ** p<0,01; M, média;, DP; desvio padrao, “ valores mais elevados correspondem a
expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;
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Tabela XVI — Comparaciao entre o grupo de finalistas e ndo finalistas aos 12 e 36
meses para a amostra total

Finalistas N{.m Finalistas Nz".m
12m finalistas 36m finalistas
12m 36m
Variavel psicossocial n=181 n=37 n=151 n=67
Mz+DP Mz+DP Mz+DP M+DP

Historial de tentativas de perda
de peso

Numero de dietas no ano anterior 1,09+1,17 1,28+1,02 1,07+1,09 1,25+1,27
Exercicio

Auto-eficacia para o exercicio 39,4+5,08 40,5+5,11 39,3+5,14 40,1+4,98

Percepcao de barreiras para o

exercicio 29,6+6,85 28,8+7,18 29,4+6,99 29,6+6,73
Comportamento alimentar

Auto-eficacia para alimentacdo 120,6+35,08  123,0+£39,32 121,5+35,99 119,9+35,43

Desinibi¢do alimentar 9,22+3,30 9,30+3,86 9,18+3,42 9,34+3,34

Restrigao alimentar 10,5+3,89 10,3+4,42 10,4+3,98 10,5+3,99

Tendéncia para a bulimia 1,80+2,56 2,65£3,08 # 1,54+2,34 2,84+£3,12 *

Alimentagao externa 3,00+0,60 2,97+0,53 2,96+0,59 3,07+0,58

Alimentacdo emocional 2,97+0,90 3,05+1,00 2,91+0,88 3,13+0,97
Expectativas e motivaciao

Expectativas de perda de peso “ 82,5+6,91 80,1+6,70 # 82,9+6,85 80,2+6,73  **

Avaliagdo de resultados da

intervengdo “ 86,5+5,55 85,6+5,19 86,9+5,50 84,9+5,27 *

Auto-motivacdo 147,4+16,10  142,7+21,54 147,7+£15,82  144,2+19,77

Locus de controlo para o peso

(interno) 52,2+6,39 51,0£9,19 52,3+6.46 51,5+7.82

Auto-determinagao 36,0+5,89 36,2+6,29 36,1+5,86 36,0+6,18
Auto-conceito

Auto-estima 32,7444,55 31,46+5,73 32,83+4,31 31,85+5,67

Auto-estima fisica 11,0+3,46 10,8+3,55 11,243,46 10,6+3,48

Preocupagdo com a figura corporal 100,8+25,86  110,8+26,16 * 99,6+£25,76  109,1+25,88 *

Insatisfacdo com a figura corporal 2,55+0,77 2,65+0,86 2,50+0,76 2,72+0,81 #
Qualidade vida

Qualidade de vida associada ao

peso 75,3+£14,27 71,3+£14,82 76,1+£13,27 71,4£16,25 *
Satde mental

Depressao 7,82+6,50 8,81+7,11 7,58+6,29 8,91+7,21

Ansiedade 40,3+10,49 42,5+11,33 40,0+9,99 42.2+11,92

# p<0,1; *p<0,05;, ** p<0,01;, M, média, DP; desvio padrdo, “ valores mais elevados correspondem a
expectativas/avaliagdo de resultados menos exigentes;
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Aos 36 meses, uma avaliagdo de resultados mais exigente, maior alimentagdo emocional
e tendéncia para a bulimia, foram preditores de atrito (p<0,01). A tendéncia para a

bulimia manteve o seu papel preditor também aos 36 meses.

Os resultados para amostra total estdo descritos na Tabela XVI. As participantes que
desistiram antes do final da interveng@o (12 meses) tinham uma maior preocupacdo com
a figura corporal. As mulheres que compareceram a avaliagdo 2 anos ap6s o final do
programa (36 meses) tinham uma menor preocupacdo corporal, melhor qualidade de
vida associada ao peso, avaliacdo de resultados e expectativas menos exigentes € menor
tendéncia para a bulimia. As mulheres que ndo completaram o programa tinham
objectivos de perda de peso mais optimistas durante os 12 meses da intervengao (perda
de 20 % do peso corporal) em comparagdo com as que terminaram o programa aos 36
meses (perda de 17%). O seu “peso aceitavel”/”feliz” das participantes era 2% menor
em relacdo as mulheres que foram finalistas. Uma pior imagem corporal foi marcadora
de atrito aos 36 meses, por uma maior preocupacao ¢ uma tendéncia para uma maior

insatisfacdo com a imagem corporal.

Regressao Logistica

Esta técnica foi utilizada para predizer a desisténcia ou ndo do programa as 12 e 26
meses para ambos os grupos e amostra geral. No grupo de interveng@o o melhor modelo
para predizer o status de finalista aos 12 meses incluiu a auto-eficdcia para a
alimentagdo (B=-0,026, p=0,019) ¢ a avaliagdo de resultados da interven¢ao (B=0,098,
p=0,052). Este modelo teve uma sensibilidade elevada (nenhum verdadeiro finalista foi
colocado no grupo de desistentes) mas com uma especificidade muito reduzida: 9 (90%)
dos 10 desistentes foram classificados como finalistas. (X2=10,40, p=0,007). Aos 36
meses apenas as expectativas de resultados entraram no modelo (B=0,099, p=0,006). A
sensibilidade para classificar correctamente os finalistas foi 96%, enquanto todos os 24
desistentes foram mal classificados como tendo terminado a intervencao. (X2=7,836,
p=0,005). A percentagem de participantes bem classificados foi de 91,9% aos 12 meses

e 75,0% aos 36 meses.

No grupo de controlo, a tendéncia para a bulimia (B=-0,161, p=0,034) foi a unica

variavel do modelo aos 12 meses (x2=4,519, p=0,034), com uma sensibilidade de 96% e
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uma especificidade de apenas 4%. As expectativas de resultados (B=0,108 p=0,002), a
semelhanca do grupo de intervencdo, entraram no modelo aos 36 meses (x’=11,073,
p=0,001). Onze (17%) dos 66 finalistas foram mal classificados como desistentes e 18
(59%) dos 44 desistentes foram mal classificados como finalistas. A percentagem de

participantes bem classificados foi de 73,6% aos 12 meses ¢ 66,4% aos 36 meses.

Para a amostra total, apenas a preocupagao com a figura corporal (B=-0,014, p=0,041)
entrou no modelo aos 12 meses (X2=4,219, p=0,040). Embora tenha tido uma
sensibilidade de 100% para identificar os finalistas, nenhum dos 37 desistentes foi bem
classificado. O modelo aos 36 meses incluiu a tendéncia para a bulimia (B=-0,184,
p=0,001) e classificou correctamente 95% dos finalistas mas apenas 12% dos
desistentes (y’=11,132, p=0,001). A percentagem de participantes bem classificados foi

de 83,2% aos 12 meses € 69,7% aos 36 meses.

*kk
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

O objectivo deste trabalho foi realizar uma andlise exploratoria da relagcdo entre as
caracteristicas individuais e o sucesso num programa comportamental para o controlo
do peso. O sucesso nesta intervengdo foi avaliado pelo peso perdido no final da
intervengdo de 12 meses e apds dois anos de seguimento (36 meses). Adicionalmente,
nao desistir do programa foi também considerado um marcador de sucesso. As variaveis
psicossociais avaliadas neste trabalho ja foram estudadas por outros autores e a
evidéncia actual encontra-se sumarizada sob a forma de artigo de revisdo (28,30).
Foram identificadas caracteristicas relacionadas com a auto-eficacia, imagem corporal,
qualidade de vida, expectativas de resultados, historia de tentativas de perda de peso,
auto-estima, /ocus de controlo, comportamento alimentar e saude mental. No presente
estudo, todas as varidveis que se associaram com um menor sucesso € atrito ja foram

previamente identificadas em estudos anteriores.

Preditores de sucesso no grupo de intervencao aos 12 meses

A auto-eficacia para a alimentacdo e o numero de dietas no ano anterior associaram-se a
uma maior perda de peso aos 12 meses na direccao esperada. Uma maior auto-eficacia e
menor numero de dietas no ano anterior relacionaram-se com uma maior perda de peso

aos 12 meses.

A histoéria anterior de tentativas de perdas de peso é um das variaveis mais estudadas e
frequentemente encontrada como moderadora de insucesso (29,30). Os achados do
presente trabalho estdo de acordo com a literatura actual (41,42,48,49,58-61). A
associacdo encontrada nesta amostra ¢ moderada (r=0,27), segundo os valores de corte
para as ciéncias sociais proposta por Cohen (181). Na andlise de regressdo, esta
caracteristica explicou, s6 por si, 5% da variancia do peso num modelo com auto-
eficacia para alimentagio (R’ ajustado total=11%). Este valor é semelhante ao
encontrado por Teixeira e colaboradores (6%) num modelo com outras variaveis
relacionadas com histéria do peso, auto-motivagdo e percep¢do de barreiras para o

exercicio (R’ total=28%) (58). Em analises ITT aos 36 meses, esta variavel
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correlacionou-se apenas de forma marginal com a mudanga de peso. Uma revisdo
recente sugeriu o valor de corte de quatro ou mais tentativas no ano anterior como
marcador de insucesso (30). No entanto, tendo em conta que nesta amostra o valor
médio de numeros de dieta anteriores foi 1,1+1,1, com apenas 7 participantes com
quatro ou mais dietas no ano anterior (valores nao mostrados), este valor podera ndo ser
universal. Este dado foi baseado num estudo com mulheres americanas, em que 26 das
158 participantes tinham este antecedente (59). Apesar desta diferenca, em termos
quantitativos entre a amostra americana e presente amostra portuguesa, um maior
numero de dietas no ano anterior foi também correlacionado com um menor sucesso em
programas de perda de peso conduzidos em Portugal (48,61). Um elevado niimero de
dietas anteriores representa um circulo vicioso de tentativas e fracasso. Este insucesso
repetido poderd traduzir um conjunto de caracteristicas que “bloqueiam” o processo de
perda peso. O estudo de correlatos desta varidvel podera ser Util para definir este

“perfil”, que podera ser nao s6 psicossocial mas também fisiologico (57) .

A auto-eficdcia foi encontrada como um preditor de sucesso consistente por varias
revisdes (28-30). Este construto tem sido associado em estudos transversais com o peso
e comportamento alimentar (182,183). Uma maior auto-eficicia ¢ conducente a adesdo
e manutencdo de comportamentos ligados a satde e, consequentemente, ¢ relevante no
processo de perda de peso (68,69). No entanto, a evidéncia relativa a auto-eficacia
especifica para alimentagdo ¢ ainda limitada. Uma maior auto-eficicia para a
alimentag¢do, antes de iniciar um programa de controlo de peso, associou-se a uma maior
perda de peso durante os programas (43,74,76) e no periodo de seguimento de um ano,
ap6s uma intervengao de 4 meses (59). Curiosamente, a auto-eficacia para alimentagao
ndo foi preditora do peso perdido durante os quatro meses (58). Nas andlises de
regressdo linear, esta variavel explicou 7% da variancia do peso aos 12 meses. Este
coeficiente de determinagdo, apesar de representar apenas uma associacdo moderada
(184), tem particular relevancia tendo em conta que a intervengao foi desenhada para
aumentar a auto-eficicia das participantes relativamente aos comportamentos de
interesse para o controlo do peso (alimentagcdo e exercicio), o que diminui o poder
preditivo dos valores iniciais (30). Apesar deste aspecto, no presente trabalho, os
valores pré-tratamento da auto-eficacia para alimentagdo fizeram parte do modelo
preditor aos 12 meses em conjunto com o numero de dietas prévias no ano anterior. As

participantes que inicialmente tinham uma maior descrenga na sua capacidade de
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controlar a ingestdo alimentar tiveram menor perda de peso ao longo dos 12 meses de
programa. Apesar do grande potencial do programa influenciar esta competéncia, os

valores iniciais foram importantes, moderando a perda de peso.

Preditores de sucesso no grupo de controlo aos 12 meses

No grupo de controlo, um /ocus de controlo para o peso mais “interno” associou-se um
maior sucesso durante a intervencdo, explicando 6% da variancia da mudanca do peso
aos 12 meses. Esta varidvel manteve o seu poder preditivo também aos 36 meses para
este grupo. Deve-se salientar, que estes participantes receberam apenas uma intervengao
com um curriculo de educagdo para a saude, sem particular énfase no controlo do peso.
As mulheres que acreditavam que eram os seus proprios comportamentos que
condicionavam o seu peso obtiveram melhores resultados a curto e longo prazo. As
pessoas que atribuem o excesso ponderal a causas externas ou pensam que apenas com a
ajuda de outrem conseguem perder peso, t€m um locus de controlo externo na sua vida.
Estes individuos poderdo beneficiar de um trabalho especifico nesta area ou entdo de
um programa com um maior controlo e pressdo externa por parte da equipa de
intervengdo. O resultado do presente estudo estd de acordo com o estudo Byran &
Tiggeman que também encontrou uma relagdo significativa entre /ocus de controlo para
o peso, avaliado pelo mesmo instrumento do presente estudo - a “Escala das Crengas
sobre a Dieta” (118) - e a perda de peso durante um programa de 12 semanas. Um /ocus
de controlo mais “interno” favoreceu um melhor controlo ponderal (90). Escalas mais
gerais de locus de controlo, como a de Rotter (114), tém sido testadas desde o inicio do
estudo de preditores de sucesso no tratamento da obesidade. Trabalhos de revisao mais
antigos identificaram-no como preditor (47,115). No entanto, Teixeira e colaboradores
em 2005, colocaram esta variavel na categoria de “evidéncia contraditoria”. O presente
estudo junta-se a outros mais recentes, que evidenciaram o locus de controlo como

tendo um papel importante do controlo do peso (38,90,122).

Uma pior auto-estima fisica, avaliada por uma das subescalas pelo Perfil da Auto-
Percep¢ao Fisica (PAPF), correlacionou-se marginalmente com uma maior perda de
peso (133). Esta associagdo ndo foi ndo direc¢do esperada, ja que uma imagem corporal
mais negativa tem sido relacionada com piores resultados (48,58,59). Traverso e

colaboradores, num trabalho que utilizou diferentes instrumentos para estudar a imagem
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corporal, encontraram uma associacdo de uma pior imagem corporal avaliada por uma
dimensao do Questionario de Atitudes para com o Corpo (185) - “sinto-me gordo/a” -
com melhores resultados. No entanto, outro instrumento (Inventario das Alteracdes do
Comportamento) encontrou uma associacao na direccdo expectavel (95). Na presente
amostra, uma pior imagem corporal, avaliada por outros instrumentos (Questionario da
Forma Corporal e Questiondrio da Insatisfagao Corporal), foi preditora de atrito aos 12 e
36 meses. Estes achados, aparentemente contraditorios entre diferentes escalas, podem
reflectir as varias dimensdes da imagem corporal, que podem interagir de maneira
diferente durante o processo de perda do peso. A auto-estima fisica ¢ uma dimensao de
um instrumento que nao foi desenvolvido especificamente para avaliar a imagem
corporal (Perfil da Auto-Percep¢do Fisica) mas, mais particularmente, o auto-conceito e
auto-estima fisicos (133). Mikhail e colaboradores especularam que uma pior auto-
estima representa um maior sofrimento devido ao excesso ponderal e que pode
funcionar com uma motivacdo para a mudanga de comportamentos. No entanto, no
presente estudo, uma maior auto-estima (geral) associou-se com uma maior perda de

peso aos 36 meses no grupo de intervencao.

Preditores de sucesso no grupo de intervencao aos 36 meses

Aos 36 meses, a desinibicdo alimentar, as expectativas de perda de peso, avaliagdes de
resultados da intervencdo, auto-estima e qualidade de vida foram moderadoras da

alteracdo do peso.

Uma menor desinibi¢ao alimentar correlacionou-se com a perda peso aos 36 meses. A
evidéncia relativa a esta varidvel do Inventidrio do Comportamento Alimentar (89) ¢
muito limitada. Apenas dois trabalhos encontraram uma relagdo entre os valores iniciais
de desinibi¢do alimentar e os resultados no tratamento comportamental da obesidade
mas na direccao oposta (60,92). O presente achado era expectavel, porque uma maior
desinibicdo alimentar estd associada a piores escolhas alimentares e a uma maior
ingestao calorica (186). Outros trabalhos anteriores evidenciaram que a diminui¢do da
desinibi¢do alimentar ao longo de uma intervengao para o controlo do peso foi preditora
de sucesso (27,77,187-189). O grupo de intervengdo esteve sob a influéncia do

programa comportamental onde aspectos relacionados com o comportamento alimentar
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(maior controlo cognitivo, menor diminui¢do de alimentacdo emocional) foram
abordados ao longo da intervengdo. Este facto podera ter contribuido para uma
normaliza¢do dos valores de desinibi¢do e consequente a uma menor importancia dos
valores iniciais, sobretudo aos 12 meses. No entanto, a sua relevancia como preditor de
sucesso aos 36 meses salienta importancia das alteragdes do comportamento alimentar

no controlo do peso.

A alimentagdo externa correlacionou-se marginalmente com a perda de peso aos 36
meses no grupo de intervencdo (andlises ITT) e entrou no modelo variado quando se
controlou para o grupo. A direccdo da associagdo foi semelhante a da wvariavel
desinibicdo: um menor nivel de alimentagdo externa foi preditora de maior perda de
peso. Outros autores ja tinham identificado a alimentagdo emocional (93,103) como um

factor negativo no controlo do peso, mas ndo a alimentagdo externa.

Expectativas de perda de peso e avaliagdes de resultados mais conservadores foram
benéficos para a perda de peso a longo prazo (36 meses) no grupo de intervencdo. As
participantes que nao terminaram os trés anos do programa queriam perder em média
mais 3% do peso corporal do que as mulheres que ndo desistiram. As estimativas para a
perda do peso durante os 12 meses do programa foram muito heterogéneas, variando
entre 1 e 37% do peso actual, com uma média de 18% (dados ndo mostrados). Embora
estes valores estejam de acordo com os apresentados na literatura, ndo deixam de ser
excessivamente optimistas a entrada de um programa comportamental. A média de peso
perdido aos 12 meses foi de 5%, cerca de um quarto do peso que as participantes
pretendiam perder. Pelo facto de ndo atingiram o objectivo a que propuseram, estas
mulheres terdo menos probabilidade de manter o peso que conseguiram perder, levando
a uma sensacdo de incapacidade para o controlo do seu peso (100). Este trabalho
encontrou uma associacao entre expectativas mais modestas € 0 sucesso na intervengao.
Outros autores encontraram esta relagdo na mesma direc¢do (58,59), mas em varios
trabalhos associacao foi no sentido oposto (35,37,48,62,72,73). Continua por esclarecer
se a direc¢do desta associacdo depende do valor absoluto da expectativa do peso a
perder. Em amostras excessivamente optimistas (perda de peso superior a 10%), como a
do presente estudo, expectativas elevadas podem ser prejudiciais. No entanto, entre
pessoas com objectivos mais realistas (5-10%), expectativas mais baixas podem denotar

falta de ambicdo e consequentemente levar a piores resultados durante a intervencao.
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Actualmente, julga-se que expectativas positivas ¢ moderadas sejam mais adequadas a

entrada de um programa de controlo de peso.

A auto-estima explicou 8% da varidncia de peso trés anos apos o inicio do programa. A
evidéncia disponivel sobre este potencial moderador ¢ reduzida e contraditéria, mas
existe um outro estudo onde maior auto-estima inicial foi também benéfica para
controlo do peso durante o periodo de seguimento apds um programa comportamental
(122). Outros trabalhos evidenciaram o seu papel preditor de sucesso a curto prazo, logo
apds o final das intervencdes (58,125). Na presente amostra, esta variavel ndo se
associou de forma significativa com a perda de peso logo apds a intervencao (12 meses)
em ambos os grupos. As participantes que completaram a intervencao (12 e 36 meses)
tinham em média um maior valor de auto-estima mas a diferen¢a ndo foi significativa.
Este construto pode ter um papel importante na predicdo do sucesso na manutengdo e

perda de peso, mas a evidéncia actual ¢ ainda inconsistente.

A qualidade de vida associada ao peso foi preditora de sucesso aos 36 meses no grupo
de interven¢ao e marcadora de atrito aos 36 meses. Esta variavel reflecte a avaliacao
que a pessoa faz do impacto do excesso de peso na sua saude. Esta avaliacdo ¢
subjectiva e depende da forma como a pessoa reage com as limitagdes causadas pela
doenga, neste caso, a obesidade. As participantes com pior qualidade de vida parecem
ter uma maior dificuldade em perder peso, 0 que consequentemente agrava o impacto do
excesso ponderal na sua qualidade de vida. O instrumento utilizado no presente trabalho
(Questionario do Impacto do Peso na Qualidade de Vida) foi também utilizado por
Teixeira e colaboradores, numa intervencdo comportamental de quatro meses e
seguimento durante um ano. Nesta interven¢ao, uma pior qualidade de vida associada ao
peso relacionou-se com um menor €xito no controlo do peso aos 4 e 16 meses (58,59).
As mulheres que ndo terminaram este programa (16 meses), tinham uma pior qualidade
de vida (associada o peso) no inicio da intervencdo. Este achado também foi replicado
em analises preliminares em uma intervengcdo semelhante de 12 meses com mulheres
portuguesas, onde a dimensdo auto-estima do Questiondrio do Impacto do Peso na
Qualidade de Vida foi marcadora de atrito, juntamente com a preocupacdo com a figura

corporal (137).

Mais sintomas depressivos, avaliados pelo Inventario de Depressao de Beck,

correlacionaram apenas marginalmente com a mudanca de peso aos 36 meses. Apesar
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ser uma variavel muito estudada, poucos estudos encontraram uma associa¢do da
mudanca do peso em intervengdes comportamentais € sintomatologia depressiva
(31,33). Alguns estudos tém no entanto associado esta varidvel ao atrito

(34,59,144,148).

Preditores de sucesso no grupo de controlo aos 36 meses

No grupo de controlo, a mudanga do peso aos 36 meses associou-se uma menor
percepgdo de barreiras e maior auto-eficacia para o exercicio. O presente resultado esta
de acordo com a importancia que tem sido atribuida ao exercicio no controlo do peso a
longo prazo (80,190). Este dados vém corroborar os resultados de Teixeira e
colaboradores, num estudo norte-americano com mulheres entre os 40 € 55 anos com
excesso de peso (58,59). Estas varidveis surgiram como significativas no grupo de
controlo (mas ndo no grupo de intervencdo), que frequentou uma intervengdo
generalista, que ndo abordava especificamente questdes comportamentais relacionadas
com o exercicio. Em trabalhos anteriores com uma amostra portuguesa, estas duas
variaveis avaliadas inicialmente, também nao foram preditores de sucesso em mulheres
que frequentaram um programa comportamental para o tratamento de obesidade
(48,61). O aumento da auto-eficacia e diminuicdo de barreiras para o exercicio sdo um
dos principais objectivos dos programas comportamentais € sabe-se que a mudanga
nestas variaveis durante a intervengao esté correlacionada com uma maior perda de peso
(27,77). Este aspecto podera diminuir o papel preditor do valor inicial, antes de iniciar
as interven¢des. Em mulheres que ndo t€ém uma ajuda especifica nos aspectos mais
comportamentais do exercicio, a percepcao que t€ém da auto-eficacia e barreiras (para a
pratica de exercicio) num dado momento, poderd ser importante no seu sucesso no
controlo do peso a longo prazo. A magnitude de associacdo da auto-eficacia para o
exercicio com a alteragdo do peso aos 36 meses foi a maior de todas as analises
bivariadas (r=0,32), explicando 10% da variagdao do peso aos 36 meses no grupo de

controlo.

O locus de controlo para o peso mais “interno” manteve o seu papel preditor de sucesso
também aos 36 meses. Uma maior auto-determinagao associou-se a uma maior perda de
peso no periodo de seguimento neste grupo. Nao se encontrou na literatura referéncia a

outros trabalhos que tenham utilizado a Escala de Auto-Determinagdo de Sheldon e
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colaboradores (160) no contexto de moderadores da perda de peso. E conhecido que as
pessoas mais auto-determinadas sdo mais autonomas na adesdo e manutencao de
comportamentos, nomeadamente de actividade fisica (113). Na sequéncia dos achados
do locus de controlo para o peso mais “interno”, individuos com uma motiva¢ao mais
intrinseca e que sentem que tém um maior controlo sobre a sua vida, podem ter uma
maior facilidade em adoptar e manter os comportamentos que levam a uma perda de
peso. E necesséario que esta variavel seja mais estudada por outros autores para que se

confirme a sua importancia como moderador do controlo do peso.

Nas varidveis ligadas a psicopatologia, apenas a ansiedade se correlacionou
marginalmente com a perda de peso aos 36 meses. Este resultado estd de acordo com
outros trabalhos (150,151,191) mas evidéncia actual ¢ muito reduzida. Niveis mais
elevados de ansiedade (stress) sdo considerados negativos, estando associados a
adopg¢do de comportamentos menos saudaveis, potencialmente conducentes ao excesso

ponderal (192).

Preditores de atrito

O atrito no programa aos 12 meses foi de 9% para o grupo de intervengdo e 25% para o
grupo de controlo. Aos 36 meses, como esperado, os valores foram superiores com 22%
no grupo de intervengdo e 40% no grupo de controlo. As percentagens de desisténcias
durante tratamentos de obesidade situam-se entre 10% a 80% (193), sendo que,
tratamentos comportamentais tém normalmente valores mais baixos de atrito (194). No
presente trabalho foram preditores de atrito a curto e longo prazo variaveis relacionadas
com o comportamento alimentar, expectativas e avaliacdo de resultados, auto-conceito e

qualidade de vida.

Encontraram-se diversas variaveis relacionadas com o comportamento alimentar como
preditores de atrito para os diferentes momentos de avaliagdo e para os diferentes
grupos de participagdo. Os participantes que desistiram aos 12 meses no grupo de
interven¢do, tinham uma maior auto-eficacia para a alimentagdo e menor desinibi¢do
alimentar. Para o grupo de controlo e amostra total, os desistentes tiverem menor auto-
eficacia e menor desinibi¢do. Tendo em conta o pressuposto que o atrito ¢ um marcador

de insucesso na intervencdo, este resultado ¢ algo contraditorio com os achados nas
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analises bivariadas (maior auto-eficicia e menor desinibicdo correlacionaram-se
marginalmente com o sucesso neste grupo) e outros estudos (43,58-60,74,75,92). Uma
explicacdo possivel ¢ que a intervencdo comportamental modifica a percep¢do do
comportamento e eficdcia para a alimentacdo, pois nas avaliagdes iniciais as
participantes podem ter uma ideia errénea das suas verdadeiras capacidades, pois ¢ uma
area sobre a qual nunca reflectiram. Este facto e o proprio papel da intervengdo, ao
trabalhar aspectos relacionados com a auto-eficacia, podem diminuir o poder preditor
(de atrito e mudanca de peso) desta varidvel avaliada no pré-tratamento (30). Este
achado, na direc¢do ndo esperada, também podera ser justificado pelo reduzido nimero
de desistentes neste grupo (n=10), o que pode ter enviesado os resultado. No grupo de
controlo, que apenas recebeu uma intervengdo generalista de educagdo para saude, uma
maior desinibi¢do alimentar (12 meses), tendéncia para bulimia e alimentagdo
emocional (36 meses) foram preditoras de atrito. Apenas dois estudos encontraram
relacdo entre alteragcdes do comportamento alimentar (voracidade) e o atrito (59,93).
Apesar de terem sido muito estudadas como potenciais moderadores do sucesso, a falta
de resultados significativos, fez com que o seu estudo como preditores de atrito seja
limitado. O efeito “normalizador” das intervengdes comportamentais poderdo diminuir

o papel dos valores iniciais como indicadores de futuro atrito (48).

Os desistentes aos 12 ¢ 36 meses do grupo de controlo e amostra geral tinham uma
maior tendéncia para a bulimia. Nao se encontraram referéncias na literatura onde
tenham sido replicados este achado. Esta alteragdo do comportamento alimentar pode
dificultar a mudanga comportamental proposta pelas intervengdes cognitivas. No
contexto de preditores pré-tratamento, apenas um trabalho encontrou uma associagao

entre o comportamento bulimico e o peso perdido na intervengao (95).

Objectivos mais exigentes de perda de peso no final da intervengdo foram preditores de
atrito aos 12 meses para o grupo de intervengdo e aos 36 meses para ambos 0s grupos e
amostra total. Teixeira e colaboradores ja tinham identificado a expectativa de perder
uma maior percentagem de peso em mulheres que ndo completaram o seguimento de
um ano apds 4 meses de um programa comportamental. A perda de peso “aceitavel”
para estas mulheres que acabaram por desistir era 86% do peso actual em comparacio e
91% das mulheres que completaram a intervencao (59). Num estudo de um programa
hospitalar com 52% de desisténcias, foi identificado que maiores expectativas de perda

de peso e um IMC “de sonho” mais baixo foram preditores de atrito aos 12 meses. Em

76



analises de sobrevivéncia, os individuos que tinham como objectivo perder mais de 13
unidades de IMC tinham um risco de atrito 1,4 vezes maior do que os que somente
queriam perder até de 5 unidades de IMC. Por cada unidade de IMC nos objectivos
(diminuicdo de peso), o risco de desisténcia aumentou 12% (36). Objectivos mais
exigentes tém uma menor probabilidade de ser cumpridos. O incumprimento de metas,
mesmo que irrealistas, pode levar ao desenvolvimento de afectos negativos e a
desisténcia do tratamento (195,196). A relacdo entre as expectativas e o atrito pode ser
mediada pela insatisfagdo com os resultados. Foster e colaboradores encontraram uma
relacdo entre a diferenga dos objectivos propostos e os atingidos com satisfacdo com o
tratamento (98). A insatisfacdo ¢ um dos motivos frequentemente apontados pelos
participantes desistentes. Num estudo recente, doentes que abandonaram um programa
de perda de peso foram questionados relativamente aos motivos para a desisténcia.
Cerca de 25% referiram insatisfacdo com os resultados do programa como causa de

desisténcia (101).

Os participantes que desistiram aos 12 e 36 meses tinham uma maior preocupacao com
a imagem corporal (amostra total). No grupo de controlo esta diferenga foi significativa
aos 12 meses. Aos 36 meses houve uma tendéncia para a significancia para ambos os
grupos. Trabalhos anteriores identificaram varidveis relacionadas com o auto-conceito
com preditores de atrito. Num programa comportamental com uma intervengdo de
quatro meses € seguimento por um ano, uma pior imagem corporal, avaliada por
diferentes instrumentos (Questionario da Forma Corporal, Questionario da Avaliacdo da
Imagem Corporal, Questionario da Catexia Corporal) foi preditora de atrito aos 16 anos
(59). Dois outros trabalhos associaram dimensdes do auto-conceito ao atrito. Os
participantes que ndo terminaram uma intervengdo comportamental e farmacoldgica de
12 meses tinham uma pior auto-estima ao iniciar o programa. Ter mais sentimentos
negativos em relacdo a si proprio, avaliados pelo Inventario do Peso e Estilo de Vida
(197) aumentava o risco de desisténcia trés vezes (31). Um outro trabalho em criangas e
adolescentes, um pior auto-conceito avaliado pela Escala de Auto-Conceito de Piers-
Harris (198), foi preditora de atrito num programa comportamental de 18 semanas
(144). No presente estudo, apenas as dimensdes do auto-conceito avaliadas pelo
Questionario da Forma Corporal foram significativamente diferentes em cada grupo,
embora as participantes desistentes tivessem sempre um pior auto-conceito avaliados

pelos outros instrumentos.
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A qualidade de vida associada ao peso dos participantes que desistiram aos 36 meses era
significantemente inferior em comparacao com as mulheres finalistas (amostra total).
Apenas um trabalho identificou anteriormente uma pior qualidade de vida (relacionada
com a saide em geral e com o peso) com atrito numa interven¢do comportamental para
o tratamento da obesidade. Neste estudo, os valores de percepcdo de qualidade vida
medidos pelo SF-36 (145) e pelo Questionario do Impacto do Peso na Qualidade Vida
(146) ao iniciar um programa comportamental de 16 meses, foram menores nas
mulheres desistentes (59). Os resultados do presente trabalho sdo um contributo para a
evidéncia sobre este preditor, que ainda foi pouco estudado no contexto do sucesso do

controlo do peso.

Os modelos de regressdo logistica para predigdo de atrito tém alta sensibilidade e
classificaram correctamente entre 66% a 92% das participantes, mas sdo muito
inespecificos (uma grande percentagem de desistentes mais classificados), pelo que

poderao ndo ser uma ferramenta util.

Sumario

Na Tabela XVII estdo resumidos os principais achados no presente trabalho (p <0,05).
Para ambos os grupos, apenas foi encontrada uma varidvel preditora da mudanca de
peso aos 12 meses. Aos 36 meses foi encontrado um maior nimero de varidveis
preditoras. Este aspecto pode reflectir a importancia da intervengdo na mudanga do
peso, relegando para segundo plano caracteristicas individuais pré-tratamento. Durante
0 programa, as participantes foram acompanhadas pela equipa de intervenc¢do, tendo
sido transmitidos conteudos importantes, como a adop¢do de comportamentos
conducentes a perda do peso (grupo de intervencdao) ou promogao da saude (grupo de
controlo). E expectavel que haja uma motivagio adicional inerente a participagio num
estudo. No entanto, apds dois anos de seguimento, esses efeitos poderdo ser mais
residuais. Nesta altura, as caracteristicas iniciais poderdo ja ser mais relevantes, pois a
adesdo a longo prazo a novos comportamentos ¢ mais dificil, sobretudo sem o feedback

e “apoio” do programa. Vinte e quatro meses apos o final do programa, as
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caracteristicas psicoldgicas e comportamentais iniciais das participantes poderdo ser

mais evidentes e menos sob a influéncia da intervencao anterior.

Tabela XVII — Resumos dos preditores de mudanca de peso e atrito o grupo de
interven¢ao e controlo

Preditores Grupo de Intervencio Grupo de Controlo
Mudanca
de peso
12 meses numero de dietas no ano anterior locus do controlo para o peso
36 meses desinibi¢ao alimentar auto-eficacia para o exercicio
Expectativa de resultados percepcao de barreiras para o exercicio
avaliagdo de resultados locus de controlo para o peso
auto-estima auto-determinagao
qualidade de vida
Atrito
12 meses auto-eficacia para a alimentacao desinibicao alimentar
desinibicao alimentar tendéncia para a bulimia

preocupacdo com a figura corporal

36 meses avaliagdo de resultados expectativas de resultados
tendéncia para a bulimia

alimentagdo emocional

O facto de ndo se terem identificado os mesmos preditores para os 12 e 36 meses,
podera traduzir diferentes mecanismos fisiologicos, psicoldgicos e comportamentais
entre a perda de peso a curto de prazo, uma perda continua do peso e a manutencao do
peso perdido. A manutengdo de comportamentos associados ao controlo e perda de peso
a longo prazo (normalmente mais de um ano apds a intervengdo) podem estar ligados a
outras caracteristicas/variaveis que ndo as da fase inicial de adop¢do (normalmente
durante o periodo de intervencao). Durante a intervengao, existe uma maior motivagao
do proprio, apoio da familia, reforcos positivos e incentivos por parte da equipa de
interven¢do, contacto e inter-ajuda dos outros participantes. Mudancas mais continuadas

e sustidas do estilo de vida sdo mais dificeis de se perpetuar.

Apenas o locus de controlo para peso foi preditor de sucesso em ambos os momentos de

avalia¢do, no grupo de controlo. Tendo em conta que este grupo teve uma intervengao
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mais generalista, este achado podera reflectir a importancia do locus de controlo para o
peso (mais interno) nos resultados a curto e longo prazo em pessoas a tentar perder peso

com programas mais inespecificos.

Alguns dos achados deste trabalho estdo de acordo com a sumula de Teixeira e
colaboradores, descrita na Tabela IV (30). Os resultados deste estudo juntam-se a
evidéncia ja consistente para a variavel “numero de dietas anteriores” e aos dados
sugestivos para a auto-eficdcia e barreiras para o exercicio, tendéncia para bulimia e
qualidade de vida (especifica) como preditores da mudanga do peso. O numero de dietas
anteriores parece ser um preditor transversal em varias amostras, de diferentes paises ¢
intervengoes distintas (41,42,58,102). O presente trabalho encontrou algumas variaveis
como preditoras de sucesso e atrito cuja evidéncia existente ¢ contraditdria: um locus de
controlo do peso menos interno, maiores expectativas de perda de peso, pior auto-
estima e uma maior preocupacdo com a figura corporal foram marcadores de insucesso.
Variaveis ligadas ao comportamento alimentar (desinibicdo, alimentagdo emocional)
foram marcadores de insucesso neste trabalho, embora tenham sido consideradas na

revisdo de Teixeira e colaboradores como variaveis ndo preditoras.

Apesar de terem sido testadas 21 varidveis como potenciais preditoras da perda de peso,
os coeficientes de correlacdo variaram entre 0,20 e 0,32 e os modelos de regressao
construidos conseguiram explicar no maximo 11% da varidncia. No entanto, nas
ciéncias comportamentais estas associacdes podem ser consideradas moderadas a fortes
(184). Um aspecto interessante foi o facto de as varidveis se associaram sempre na
direc¢do esperada, exceptuando um caso ja discutido nas analises de atrito (auto-eficacia
para a alimentacdo e desinibi¢do alimentar no grupo de intervencdo). Os presentes
resultados denotam a dificuldade na previsdo da resposta a um programa
comportamental para o controlo do peso, que resulta de uma interac¢do reciproca de
factores pessoais, comportamentais ¢ ambientais. No entanto, o niimero limitado de
preditores pré-tratamento e o seu contributo reduzido para variancia da alteracdo do
peso, salientam a importancia da intervencdo comportamental no processo de perda de

peso a curto e longo prazo.

Estas andlises exploratdrias permitem um acréscimo de evidéncia nesta drea ainda
relativamente pouco estudada. Este estudo foi aleatorizado, controlado com dois grupos

com intervengdes distintas. Um grupo recebeu uma intervengdo comportamental com o
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racional tedrico inovador no controlo do peso ¢ o grupo de controlo recebeu uma
intervengdo generalista para promocao de saude, permitindo a comparagao de preditores
entre duas abordagens diferentes para o tratamento da obesidade. O grupo de controlo
pode ser considerado um conjunto de pessoas que pretendem perder peso, mas que nao
foram submetidas uma intervengao especifica, podendo retratar assim um curso natural
da doenca (obesidade), quando ndo ¢ alvo de uma intervencao especializada. O reduzido
atrito do grupo de intervencao durante os 12 meses do programa foi uma vantagem, pois
permitiu o seguimento de 91% das participantes. Um outro ponto forte deste estudo foi
o facto de as participantes terem sido seguidas durante um periodo alargado (trés anos).
Esta avaliacdo de resultados em dois momentos diferentes, permitiu tirar algumas
conclusdes relativamente ao sucesso imediatamente apds o término do programa (curto
prazo) e manutencdo do peso perdido e/ou continuagdo do processo da perda do peso
(longo prazo). O facto de terem sido conduzidas andlises de intention to treat, onde
alguns dos preditores se mantiveram significativos valorizou este trabalho e permite
uma maior generalizacdo dos achados. Seguindo as recomendagdes actuais, a maioria
dos instrumentos utilizados ja tinham sido previamente validados para a populagdo
portuguesa e frequentemente utilizados para avaliar estes construtos no contexto do

controlo do peso (30).

Este trabalho apresenta, no entanto, limitagdes inerentes a sua natureza experimental. A
amostra deste estudo foi constituida por mulheres pré-menopausicas, entre os 25 e os 50
anos, com IMC entre 25 e 40, sem condigdes clinicas graves ou medicagdo com
influéncia no peso que se voluntariam para participar num estudo cientifico. Desta
forma, a generalizacdao dos resultados s6 pode ser feita para este subgrupo da populagao
que procura tratamento para a obesidade. As participantes que aceitam participar em
estudos experimentais, considerados muitas vezes o “fim da linha”, s3o uma amostra
seleccionada das pessoas que pretendem perder peso, o que limita a validade externa do
estudo. A amostra deste estudo ¢ de certa forma inviesada, uma vez que estas
participantes representam uma selec¢ao das pessoas que tém maior dificuldade em serem

bem sucedidos no controlo do seu peso.

Uma outra limitacao foi o critério de sucesso utilizado: mudanga do peso e completar o
programa. No entanto, outras variaveis poderiam ter sido avaliadas como marcadores de
sucesso, por exemplo: perda de peso em variavel dicotomizada (e.g.> ou <5%), perda de

massa gorda, mudanca IMC, mudanga na auto-eficécia para alimentagdo e exercicio,
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etc. E conhecido o impacto de programas de controlo de peso em variaveis biologicas
(massa gorda, massa magra, perfil lipidico, hemoglobina glicosilada) que nao foram
estudadas no presente trabalho e que podem também traduzir sucesso na intervengao.
Por outro lado, variaveis biologicas, demograficas e outras psicossociais que ndo foram
estudadas, poderdo ser potencialmente preditores do sucesso mas estavam fora do

ambito deste estudo.

As varidveis psicossociais em estudo foram avaliadas por questionarios validados, de
simples preenchimento e com respostas fechadas (maioria dos casos com escala de
Likert). No entanto, dada a dificuldade em estudar os construtos em causa e as
limitagdes inerentes a utilizacdo de questionarios, pode ndo se ter conseguido avaliar
aquilo que se pretendia. Muitos dos participantes podem ter sentido dificuldades no
preenchimento, pois nunca reflectiram sobre esses assuntos e responderam aquilo que
acham que estaria “correcto” e ndo de acordo consigo mesmo. A bateria psicométrica
que foi aplicada foi extensa e podera ter sido respondida de uma forma mais
“superficial”, por constrangimentos de tempo. Uma das limitagdes do uso de qualquer
questionario ¢ que as respostas dependem da motivacdo, honestidade, memoria e

capacidade para compreender os conteudos que estdo a ser questionados ao inquirido.

Dada a natureza exploratoria deste trabalho, foram feitas varias analises recorrendo a
diferentes técnicas estatisticas. O elevado nimero de testes estatisticos pode levar a
erros tipo I (falso positivo), isto €, encontrar uma associagdo entre uma variavel e o
sucesso na intervengdo apenas por acaso. Apesar de terem iniciado o programa 221
mulheres, apenas 153 completaram avaliacdes aos 36 meses, 87 do grupo de
intervengdo e¢ 66 do grupo de controlo. Segundo Teixeira e colaboradores, sao
necessarias amostras de 160 participantes para detectar associagdes moderadas (r=0,2,
a= 0,05, f=0,2) (30). Nas presentes analises por grupo, o tamanho da amostra pode ter
limitado a detec¢ao de mais associagdes. O atrito aos 36 meses no grupo de intervengao
(22%) e no grupo de controlo em ambas as avaliacdes foi importante (25% aos 12
meses ¢ 40% aos 36 meses). Apesar de um atrito ser, no geral, um aspecto negativo,

permitiu um melhor estudo dos preditores de desisténcia.

skoksk
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CONCLUSAO FINAL

Este estudo pretendeu identificar caracteristicas psicossociais avaliadas a entrada de um
programa comportamental para o controlo do peso, que fossem preditoras de sucesso
durante a intervencdo de 12 meses e durante o periodo de seguimento de 24 meses em
mulheres pré-menopdausicas com excesso de peso e obesidade. O sucesso na intervencao
foi definido pela alteragdo no peso (perda ponderal) e conclusdao do programa aos 12 e

36 meses.

Para o grupo de intervencao, que foi submetido a um programa comportamental para o
controlo de peso baseado da Teoria da Auto-Determinacao, foram encontrados os

seguintes preditores:

- Um menor nimero de dietas no ultimo ano foi preditor de maior perda de peso aos 12

mesces.

- Uma menor desinibi¢dao alimentar, avaliagdes menos exigentes para os resultados da
intervengdo, melhor auto-estima e maior qualidade de vida associada ao peso foram

preditoras de maior perda de peso aos 36 meses.

- Uma maior auto-eficacia para a alimentacdo e menor desinibi¢do alimentar foram

preditoras de atrito aos 12 meses.

- Avaliagdes mais exigentes para os resultados da intervengao foram preditoras de atrito

aos 36 meses.

Para o grupo de controlo, que foi submetido a um programa de promocdo de satde,

inespecifico para o controlo do peso, foram encontrados os seguintes preditores:

- Um locus de controlo para o peso mais interno foi preditor de maior perda de peso aos

12 meses.
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- Uma maior auto-eficacia e menor percepgao de barreiras para o exercicio, um locus de
controlo para o peso mais interno € uma maior auto-determinagdo foram preditores de

maior perda de peso aos 36 meses.

- Uma maior desinibicdo alimentar, tendéncia para a bulimia e preocupacdo com a

figura corporal foram preditoras de atrito aos 12 meses.

- Uma maior tendéncia para a bulimia e alimentagdo emocional foram preditoras de

atrito aos 36 meses.

O perfil da participante com sucesso a curto prazo (12 meses) foi caracterizado por: um

menor niumero de dietas e um /ocus de controlo para o peso mais interno.

O perfil da participante com sucesso a longo prazo (36 meses) foi caracterizado por:
uma maior auto-eficdcia e menor percep¢do de barreiras para o exercicio, menor
desinibi¢do alimentar, avaliagdes menos exigentes para os resultados da interven¢ao, um
locus do controlo para o peso mais interno, uma maior auto-determinagdo, uma melhor

auto-estima e maior qualidade de vida associada ao peso.

Implicacdes futuras

As associagdes que foram identificadas no presente trabalho carecem de validagdo por
outros estudos e em amostras diferentes, para que confirme se sdo transversais a toda a
populagdo ou especificas de determinado subgrupo. No passado, ja foram identificadas
diferencas entre preditores em amostras em diferentes contextos culturais apesar da

semelhanca da intervengao (48,61).

Os preditores de sucesso encontrados para o grupo de intervengao podem ser especificos
para o tratamento comportamental, necessitando de ser confirmados em outro tipo de
intervencdo, nomeadamente o tratamento cirirgico ou farmacoldégico da obesidade. Os
achados do grupo de controlo podem ser considerados como preditores do sucesso no
controlo de peso em pessoas que pretendem perder peso mas que ndo sdo alvo de uma

intervencao especifica, podendo retratar assim uma “evolucdo natural” da obesidade.
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Os resultados deste trabalho sugerem que podera ser 1til trabalhar aspectos relacionados
com alteracdoes do comportamento alimentar, auto-conceito e qualidade de vida durante
a intervengdo como forma de optimizar os resultados. No futuro, estes contetdos
poderao vir a ser implementados de forma generalizada nas intervengdes para o controlo
do peso. No entanto, estudos adicionais sdo necessarios para confirmar estas variaveis
como mediadores da perda ponderal. As pessoas identificadas com o perfil “prejudicial”
para a perda de peso podem necessitar de uma intervengdo mais individualizada, com
caracteristicas diferentes das do programa comportamental que inicialmente lhes estaria
reservado. As orientacdes preconizam que os programas se adaptem as necessidades do
participante e referem que ndo existe uma intervencao universal Util para todas as
pessoas que procuram programas para controlo do peso. No entanto, apenas um niimero

limitado de programas tem em conta este aspecto.

Os resultados do presente estudo juntam-se a crescente evidéncia sobre a importancia do
numero de dietas no ano anterior. Esta variavel, ndo sendo considerada uma
caracteristica psicossocial, ¢ um marcador de resisténcia a perda do peso. Como se trata
de uma variavel historica e como ndo ¢ passivel de ser modificada por uma intervengao,
estas pessoas devem ter um tratamento mais diferenciado, para impedir que fracassem
sistematicamente. Tentativas mal sucedidas sucessivas podem levar a uma descrenca
nos efeitos (positivos) da mudanca de comportamentos e consequente passividade no

processo perante o controlo do peso (199).

As caracteristicas pré-tratamento associadas com uma menor eficacia na perda de peso
podem ser utilizadas para sinalizar os potenciais participantes (de um programa de
controlo de peso) que ainda nao estdo “preparados” para iniciar uma dada intervengao.
Esta identificacdo prévia das pessoas que tém uma menor probabilidade de sucesso
permite trabalhar determinados aspectos importantes previamente a entrada num
programa comportamental, podendo posteriormente melhorar as hipoteses de sucesso na
perda do peso. Por outro lado, no caso de existirem recursos limitados, permite escolher
quem podera beneficiar mais com o programa em detrimento de outros com um perfil
menos favoravel. No entanto, a evidéncia actualmente existente ainda ¢ limitada pelo
que ¢ ainda precoce impedir pessoas de ingressar num programa de perda peso baseado
somente em informac¢do de questionarios psicométricos (30). O conhecimento das

caracteristicas ‘“mais negativas” pode também ser uma informac¢do complementar para
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ajudar a compreender as razodes pela qual a obesidade tem sido perpetuada na sociedade

moderna.

Os resultados deste trabalho salientam a complexidade e importancia das interac¢des
entre factores individuais e caracteristicas da intervengdo na adopgdo de

comportamentos conducentes a perda de peso.

“O comportamento ¢ um espelho em que cada um revela a sua imagem.”

Johann Wolfgang Von Goethe

*kk
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HPHT

1. O nosso peso sofre alteragdes durante a vida adulta. Assinale a afirmag¢do que melhor a
descreve durante a vida adulta, ndo considerando periodos de doenca. (Nao assinale os
momentos de gravidez)

1.1 O peso manteve-se relativamente estavel (mais ou menos 5 Kg)
1.2 O peso aumentou consistentemente
1.3 O peso aumentou e depois baixou em mais de 5 Kg

2. Perdeu peso de forma significativa (> 5 Kg) nos ultimos dois anos? _ Sim;  Nio

2.1 Se sim, qual a quantidade de quilos que perdeu? Kg

3. H4 quanto tempo tem o seu peso actual? (meses/anos)

4. Qual era o seu peso aproximado nas seguintes idades (assinale apenas as idades que se
aplicam a si)?

4.1. 18 anos Kg 4.2.25 anos Kg 4.3.30 anos Kg 44.40
anos Kg

5. Qual o seu peso mais elevado enquanto adulta (desde os 18 anos, ndo considerando alturas
em que esteve gravida)? Kg

6. Qual o seu peso mais baixo enquanto adulta (desde os 18 anos)? Kg

Se sim, que idade tinha quando percebeu que estava com peso a mais? (anos)

7. Esta descontente com o seu peso actual? (sim/ndo)
Qual o peso que considera saudavel? Kg
Se esta com excesso de peso, quantos quilos pensa que tem a mais? Kg

8. Utilize as silhuetas para responder as seguintes
questoes:

a)  Qual a figura que mais se assemelha ao peso
adulto médio da sua mae?

b) Qual a figura que mais se assemelha ao peso
adulto médio do seu pai? 1

¢)  Qual a figura que melhor representa a sua
silhueta ACTUAL?

d) Qual a figura que melhor representa a sua ! VA NeA s
silhueta IDEAL?
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9. Ja alguma vez foi aconselhada a perder peso? _ Sim; _ Nao

Quem a aconselhou?

10. Ja alguma vez tentou perder peso?  Sim;  Néo
i. Jatentou perder peso mais do que uma vez?  Sim;  N&o
a. Se sim, quantas vezes (aproximadamente)? Vezes
b. No ultimo ano, quantas vezes tentou perder peso? _ Vezes
c. Em alguma das tentativas anteriores teve sucesso? __ Sim; __ Néo

ii. Durante quanto tempo permaneceu em média, numa tentativa?
(dias/meses/anos)

iii. Que idade tinha quando tentou perder peso, pela primeira vez? Anos

11. Qual o periodo do ano que escolhe, preferencialmente, para tentar perder peso? Se nenhum

em particular, deixe em branco

Inverno O Outono [ Primavera O Verao O

12. Quando tentou perder peso, o que fez?
i.  Reduziu a quantidade de alimentos? Sim; Nao
ii.  Reduziu a quantidade de alimentos com gordura?  Sim; Nao

iii.  Reduziu a quantidade de alimentos com agticar? Sim;  Nao

iv.  N&o fez algumas refeigdes (saltou refeicoes)?  Sim;  Nao

v.  Aumentou a quantidade de exercicio fisico?  Sim;  Nio

vi.  Tomou comprimidos para emagrecer?  Sim;  Nao
vil.  Seguiu uma dieta aconselhada por amigos / familia?  Sim;  N&o
viii.  Recebeu orientagdes de um especialista?  Sim;  Néo

ix.  Participou em algum programa devidamente estruturado com o objectivo
de controlo de peso? _ Sim; _ Nao

x.  Utilizou uma banda géstrica ou intervengao cirurgica? Sim; Nao

13. Qual o grau de dificuldade ou facilidade que tem para GANHAR peso (escolha uma

hipotese)
Extremamente Moderadament Nem Facil Moderadament Extremament
Dificil e Dificil nem Dificil e Facil e Facil
1 2 3 4 5

14. Qual o grau de dificuldade ou facilidade que tem para PERDER peso (escolha uma hipotese)

Extremamente Moderadament Nem Facil Moderadament Extremament
Dificil e Dificil nem Dificil e Facil e Facil
1 2 3 4 5
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PB-E

Para si, uma importante barreira para a realizagdo de exercicio ou actividade fisica é:

DISCORDO

ABSOLUTAMENTE DISCORDO

1. Estou cheia de trabalho. 1 2
2. O exercicio interfere com a escola ou

1 2
trabalho.
3. Nao tenho tempo suficiente. 1 2
4. Sou muito preguicosa. 1 2
5. Nao tenho motiva¢ao suficiente. 1 2
6. Estou muito cansada. 1 2
7. Estou demasiado fatigada com o 1 )
exercicio.
8. O exercicio ¢ aborrecido para mim. 1 2
9. O exercicio é muito inconveniente. 1 2
10. Tenho uma limitagdo por razdes de 1 )
saude.
11. Tenho demasiadas obrigacdes 1 ’

familiares.

NAO
CONCORDO
NEM
DISCORDO

3

ABSOLUTAMENTE
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AE-Ex

Por favor classifique qual o grau de confiang¢a com que realmente seria capaz de se motivar a

si prépria para fazer coisas como estas consistentemente, pelo menos durante SEIS MESES.

1. Manter-me num programa de exercicio
quando a familia/amigos estdo a exigir mais
tempo para eles proprios.

2. Manter-me num programa de exercicio
quando tenho rotinas diarias para fazer.

3. Manter-me num programa de exercicio
quando me exigem excessivamente no
trabalho ou escola.

4. Manter-me num programa de exercicio
quando tenho obrigagdes sociais que
consomem muito tempo.

5. Ler ou estudar menos para poder fazer mais

exercicio.

6. Manter-me num programa de exercicio
depois de um longo e cansativo dia no
trabalho ou na escola.

7. Manter-me num programa de exercicio
mesmo quando me estou a sentir deprimida.

8. Arranjar tempo para um programa de
actividade fisica.

9. Continuar a fazer exercicio com outras
pessoas mesmo quando elas parecem muito
rapidas ou muito lentas para mim.

10. Manter-me num programa de exercicio
durante uma alteragdo importante na minha
vida (por exemplo, morte de um familiar,
mudar de casa).

De certeza

que ndo seria

capaz

ndo seria capaz

Nao
tenho a
certeza

Provavelmente
seria capaz

De certeza
que seria
capaz
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AE-Al

Leia as afirmagdes seguintes e coloque um circulo no numero a direita que melhor descreve o
seu grau de confianca em controlar o que come em cada situagao.

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

Nada

Confiante
Consigo resistir a comida quando estou ansiosa (NeTVOSa) ........cecvevueerueerieeeeeeeneenieennns 2 3
Consigo controlar o que como durante os fins-de-semana.............cocceevevieveeeeeeveneennen. 2 3
Consigo resistir a comida, mesmo quando tenho de dizer “ndo” a outras
PESSOAS .eteeuiteritieeieeetteeteesittesiteesabteeabeesabeesubeesabeesabeesa bt e sabeesabeeeabeeenbeeenbeesabeesabeesabeennneente 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando me estou a sentir fisicamente
CANSAAA ...ttt ettt b et h ettt st b et ebe ettt nnen 2 3
Consigo resistir a comida quando estou a ver teleViSA0 ........ccecvereerierierreieeieeieeenens 2 3
Consigo resistir a comida quando estou deprimida (ou “em baixo™) .......ccccceveervrnennen. 2 3
Consigo resistir a comida quando estdo disponiveis muitos tipos de comida
QIERTEIIEES ...ttt et s b ettt ettt b et e e et e et e neenaeas 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando sinto que ¢ indelicado recusar
TEPELIT O PIALO ..e.vvivietieteesteeteetteeteeteebeesbeessesseesteesseasseessesssesseesseessenssesssesssessaesseessesssennns 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando tenho uma dor de cabega............ccecvveveenennen. 23
Consigo resistir a comida quando eStou @ 16T .........coevveriieriirciieieieeee e 2 3
Consigo resistir a comida quando estou zangada (ou irritada) ......c..cccceceeveeveencncncnnenne. 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando estou numa festa ..........occeeeververeeceereeneennen. 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando outros me estdo a pressionar
L) ;I e ) 11 oSSR 2 3
Consigo resistir a comida quando estou com dOTeS.........ceerveieriererereecneeeeeeeeeeeenes 2 3
Consigo resistir a comida mesmo antes de ir me deitar...........coceverereneneneeceneeienee. 2 3
Consigo resistir a comida quando sinto que falhei...........occovvverieviieciinienieeeeeeeee, 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando estdo disponiveis alimentos
COIM TUILAS CALOTIAS ...e.itiiieiieiieteterte sttt ettt st ebe et et saeres 2 3
Consigo resistir a comida mesmo quando penso que as outras pessoas ficardo
chateadas S€ NAO COMET ......c..eeueiuieiiiirienie sttt ettt ettt st sbe e 2 3
Consigo resistir a comida quando sinto desconforto ............coocevereriiieienereseeeeee, 2 3
Consigo resistir a comida quando eStou AleZIE ........ccvevvieveerieriieriieiieie e 2 3

~ b~ B~ B~ B»

~ b~ b~ b

LN W W W W

LK L W W

AN O &N & &

AN N O D

Muito
Confiante
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
7 8 910
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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: Concorda totalmente assinale A;
Concorda na maior parte marque B;
Discorda na maior parte marque C;
Discorda totalmente marque D.

1. Quando sinto o aroma de um alimento saboroso, ou vejo um
alimento com aspecto delicioso, tenho dificuldade em evitar
comé-lo mesmo que tenha acabado de fazer uma refeigdo

2. Em ocasides sociais, como por exemplo festas, geralmente
como demais

3. Tenho normalmente tanta fome que como mais do que trés
refeigdes por dia

4. Quando ja comi o que penso ser a minha “dose” certa de
calorias, geralmente consigo parar de comer

5. E muito dificil para mim fazer dieta porque fico com muita
fome

6. Como deliberadamente pequenas porgdes de comida como
forma de controlar o peso

7. As vezes os alimentos sabem tdo bem que continuo a comé-
los mesmo quando ja nao tenho fome

8. Uma vez que sinto fome, gostava que um nutricionista me
dissesse, enquanto estou a comer, se ja comi o suficiente ou se
podia comer mais um pouco

9. Dou por mim a comer quando me sinto ansioso

10. A vida é demasiado curta para me preocupa com dietas

11. Uma vez que o meu peso sobe e desce, por vezes fago dieta

12. As vezes sinto tanta fome que tenho logo que comer qualquer
coisa

13. Quando estou com alguém que come demasiadamente
geralmente também como excessivamente

14. Tenho uma boa nogao das calorias existentes nos alimentos
comuns

Concordo
totalmente

A

A

A

Concordo

Concordo
na maior
parte

B

B

Concordo

Discordo
na maior
parte

C

C

Discordo

Discordo
totalmente

D

D

Discordo
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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 ndo consigo
parar

Nao me ¢ 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 ndo € permitido,
durante um certo periodo de tempo como menos para

compensar

Estar com alguém que esta 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 néo estou realmente
’cheio”, como forma consciente de limitar a quantidade do

que como

Fico tdo esfomeado que o meu estdmago parece muitas vezes
estar sempre vazio

O meu peso raramente variou nos ultimos anos

Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, que me ¢ 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 o meu peso

Nao como certos alimentos porque me fazem engordar

Tenho sempre fome suficiente para comer a qualquer
momento

totalmente

A

na maior
parte

B

B

na maior
parte

C

C

totalmente

D
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35. Presto muita atengdo a eventuais modificagdes do meu corpo A B C

36. Quando estou a fazer dieta, se como um alimento que ndo ¢
permitido, acabo depois por comer ainda mais e ingerir A B C
alimentos muito caloricos

PARTE II: Cada questdo nesta sec¢iao é seguida por um numero de opcdes de resposta.
Depois de ler cada questao cuidadosamente, escolha a opcio 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 flutuacdo de peso de 2 a 2,5 quilos afectaria a sua alimentagdo?
1 2 3 4

Nada Um pouco Moderadamente Muito

39. Com que frequéncia sente fome?

1 2 3 4
As refeigdes e, por As refeicdes e,
So6 as refeigoes vezes, entre as frequentemente, entre Quase
refeicdes as refeicOes sethpre

40. Os sentimentos de culpa que sente quando come demais ajudam-no/a a limitar a ingestdo 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
caléricos?
1 2 3 4
Quase nunca As vezes Geralmente Quase sempre

44. Qual a probabilidade de comprar alimentos “light” ou de baixo valor calérico (iogurtes
dietéticos tipo “Linha Zero”, “Cola Diet”, leite magro)?
1 2 3 4
Moderadamente

provével Muito provavel

Nao ¢ provavel Pouco provavel
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45. Come de forma equilibrada na presenga de outras pessoas e excessivamente quando esta
sozinho/a?
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

provével Muito provavel

Nao € 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

Entre 1 e 3 vezes por 4 ou mais vezes por
semana semana

Menos do que 1 vez
por més

48. Qual a probabilidade de conscientemente comer menos do que o que realmente gostaria de
comer?
1 2 3 4
Moderadamente

provével Muito provavel

Nao ¢ provavel Pouco provavel

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¢ao (limitar constantemente a ingestao
de alimentos sem nunca ceder), que numero traduziria o seu comportamento?

Come sempre o que quer ¢ quando quer

A maior parte das vezes come o que quer ¢ quando quer

Geralmente come o que quer e quando quer

Geralmente limita a ingestdo mas as vezes come tudo o que lhe apetece

A maior parte das vezes limita a ingestdo e raramente come tudo o que lhe apetece
Limita sempre a ingestdo de alimentos e nunca come tudo o que lhe apetece

kWb —o

51. Em que medida a seguinte frase corresponde ao seu comportamento alimentar: “Comeco a
fazer dieta de manha, mas porque acontecem tantas coisas durante o dia, quando chego a noite
jé desisti e como aquilo que quero, prometendo a mim mesmo iniciar a dieta no dia seguinte”.

1 2 3 4

N4&o sou nada assim Uma descrigdo

Normalmente ndo sou , Descreve-me
razoavel do meu

assim comportamento na perfeicao
52. Se comi um bocadinho mais num dia, compenso isso no dia seguinte. \Y
53. Ingiro alimentos para emagrecer, mesmo que ndo tenham um sabor muito bom. v
54. Fazer uma dieta para eu perder peso seria muito macador. A"
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55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Apesar de prestar muita atencdo a minha figura, posso ter prazer com a variedade dos
alimentos.

Prefiro saltar uma rejeicdo do que parar de comer depois de ja ter ingerido metade da
refeigdo.

Alterno entre momentos em que estou estritamente a fazer dieta e momentos em que ndo
presto muita atencao ao que como ¢ a quantidade que ingiro.

As vezes salto refeigdes 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 refei¢cao, compenso isso na refei¢do seguinte.
Sem um plano de dieta, nem saberia como controlar o meu peso.

O sucesso rapido durante uma dieta ¢ muito importante para mim.

Costuma restringir deliberadamente o que come nas refeicdes apesar de lhe apetecer comer
mais?

1 2 3 4
Sempre Muitas Vezes Raramente Nunca

<

< < < < < < <
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

EDI-2

As questdes seguintes pretendem quantificar varias atitudes, reac¢des e comportamentos.
Alguns dos pontos estdo relacionados com a comida e alimentagdo, outros interrogam-na sobre
a sua atitude em relagdo a si propria. Ndo ha respostas certas nem erradas. Por favor, procure ser
totalmente honesta nas suas respostas. Os resultados sdo confidenciais. Leia cada pergunta e
coloque um (X) por baixo da coluna que melhor se aplica.

Frequente-

Sempre Normalmente mente As vezes Raramente
Como doces e hidratos de carbono sem me
sentir nervosa O O O O O
Acho que o meu estdmago é grande demais n 0 n n n
Desejava voltar a seguranca da infancia n 0 n n n
Como quando estou preocupada O O O O O
Empanturro-me de comida O O O O O
Gostava de ser mais nova n 0 0 n n
Penso em fazer dieta n n n n n
Sinto-me assustada quando os meus
sentimentos sao muito intensos = O O O O
Acho as minhas coxas muito gordas n 0 n n n
Sinto-me inutil como pessoa n 0 n n n
Sinto-me extremamente culpada depois de
comer demais O O O O O
Acho que o meu estbmago tem o tamanho
exacto O O O O O
Apenas realizacdes brilhantes sdo aceites na
minha familia = O O O O
A época mais feliz da minha vida é a infancia n 0 n n n
Falo abertamente dos meus sentimentos O O O O O
Fico aterrorizada com a ideia de ganhar peso O O O O O
Confio nos outros O O O O O
Sinto-me sozinha no mundo O n n O O
Gosto da forma do meu corpo n n n n n

Nunca

O
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Geralmente sinto que controlo a minha vida

Fico confusa acerca da emocdo que estou a
sentir

Preferia ser adulto a crianca
Comunico facilmente com os outros
Desejava ser outra pessoa

Exagero a importancia do peso
Facilmente identifico o que sinto
Sinto-me inadequada

Tenho relacionamentos intimos

Quando crianca esforcava-me por nao
desapontar pais e professores

Tenho relacionamentos préximos

Gosto a forma das minhas nadegas

Estou preocupada com o desejo de ser mais
magra

N3o sei o que se passa dentro de mim

Tenho dificuldades em expressar os meus
sentimentos aos outros

As exigéncias da vida adulta sdo demasiadas
Detesto ndo ser a melhor

Tenho confianga em mim

Penso em empanturrar-me com comida
Sinto-me contente por ja ndo ser uma criancga
Fico confusa para saber se tenho fome ou nao

Tenho fraca opinido a meu respeito

Sinto-me capaz de atingir os objectivos que
tracei para mim proépria

Sempre

O

Normalmente

|

Frequente-
mente

|

|

As vezes

O

Raramente

O

Nunca

O
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Os meus pais tém esperado o maximo de mim

Preocupa-me que os meus sentimentos fiquem
fora de controlo

Penso que as minhas ancas sdo muito largas

Como moderadamente em frente aos outros e
empanturro-me quando se vao embora

Sinto-me enfartada depois de comer uma
refeicdo normal

Acho que as pessoas sdo mais felizes enquanto
criangas

Se aumento 1 kg preocupa-me continuar a
aumentar de peso

Sinto que sou uma pessoa capaz

Quando estou aborrecida ndo sei se estou
triste, assustada ou zangada

Se ndo fago as coisas na perfeicdo prefiro ndo as
fazer

Ja pensei em tentar vomitar para perder peso

Preciso manter as pessoas a uma certa
distancia: sinto-me mal quando se tentam
aproximar muito

Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo
Sinto-me vazia por dentro (emocionalmente)

Consigo falar dos meus sentimentos ou
pensamentos pessoais

Os melhores anos da nossa vida sdo quando nos
tornamos adultos

Acho as minhas nadegas grandes demais

Tenho sentimentos que ndo consigo identificar
Como ou bebo as escondidas

Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo

Tenho objectivos muito elevados

O

Sempre

O

O

Normalmente

|

|

Frequente-
mente

|

O O O
O O O
O O O
O O O
As vezes Raramente Nunca
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Quando ando aborrecida receio comecgar a
comer

As pessoas de quem realmente gosto acabam
sempre por me decepcionar

Tenho vergonha das minhas fraquezas humanas

Certas pessoas acham que eu sou
emocionalmente instavel

Gostaria de ter controlo total sobre os desejos
do meu corpo

Sinto-me bem na maioria das situa¢des de
grupo

Digo coisas sem pensar que depois me
arrependo

Sou capaz de grandes trabalhos e as vezes de
ultrapassar os meus limites

Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia
para abusar de drogas

Estou a vontade com a maioria das pessoas

Sinto-me encurralada nas relagdes com as
pessoas

Privar-me das coisas faz-me sentir mais forte
emocionalmente

As pessoas compreendem os meus verdadeiros
problemas

N3o consigo livrar-me de pensamentos
estranhos que tenho na cabeca

Comer por prazer é sinal de fraqueza moral

Tenho tendéncia para ter ataques de raiva e
furia

Sinto que as pessoas me valorizam como eu
merego

Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia
para abusar do alcool

Acho que descontrair é simplesmente uma
perda de tempo

Certas pessoas acham que me irrito facilmente

O

O

Sempre

O

O

|

Normalmente

O

|

|

|

Frequente-
mente

|

|

O

As vezes

O

O

O

Raramente

O

O

O

Nunca

O

O
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84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Sinto que nada me corre bem
Sinto grandes alteragdes de humor

Os desejos do meu corpo embaracam-me

Preferia estar mais tempo sozinha do que com
outras pessoas

O sofrimento torna as pessoas melhores
Sei que as pessoas gostam de mim
Sinto que me devo magoar ou magoar os outros

Sinto que realmente sei quem sou
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DEB

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 Nao se detenha muito tempo perante uma pergunta, pois a primeira resposta

(impressdo) ¢ muitas vezes a melhor.

1 - Quando esta irritado(a), apetece-lhe comer?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[J[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[10Muito frequentemente
[J[JNunca estou irritado(a)

7 - Acontece-lhe recusar comidas ou bebidas
porque
controla o seu peso?
[1[JNunca
[JJRaramente
[ OPor vezes
[1[JFrequentemente
[J[JMuito frequentemente

2 - Se tem diante de si um prato saboroso,
come mais
do que habitualmente?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
[1[JFrequentemente
[100Muito frequentemente

8 - Apetece-lhe comer quande se sente s6?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[1[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[J[0Muito frequentemente
[J[JNunca me sinto so

3 - Apetece-lhe comer quando ndo tem nada
que fazer?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[J[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J0Muito frequentemente

[J[0Tenho sempre alguma coisa que
fazer

9 - Apetece-lhe comer quando cheira ou vé
algo de
apetitoso?
[1[]Nunca
[J[JRaramente
[1[JPor vezes
UJJFrequentemente
[1[Muito frequentemente

4 - Quando aumenta um pouco de peso, come
menos
do que habitualmente?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[J[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[J0Muito frequentemente
[J[JNunca aumento de peso

10 - Quando se sente abandonado(a), apetece-
lhe
comer?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J[0Muito frequentemente

[J[JNunca me sinto abandonado(a)

6 - Se um prato, pelo seu cheiro ou aspecto, lhe
parece
apetitoso, come  mais do que

habitualmente?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

U [JFrequentemente

[J[0Muito frequentemente

12 - Se tem ao seu dispér um alimento
apetitoso, come-
-0 imediatamente?

[J[JNunca

[JJRaramente

[I[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J[0Muito frequentemente
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13 - Apetece-lhe comer
zangado(a)?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
U [JFrequentemente
[J[0Muito frequentemente

[J[JNunca estou zangado(a)

quando esta

21 - Pode resistir a alimentos deliciosos?
JONunca
[JJRaramente
[J[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[J[0Muito frequentemente

14 - Vigia exactamente o que come?
[J[/Nunca
[J[JRaramente
[JPor vezes
[1[JFrequentemente
[1[1Muito frequentemente

22 - Come voluntariamente menos para nao
engordar?

[J[JNunca

[J[JRaramente

LJ[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[10Muito frequentemente

15 - Quando passa por uma padaria, apetece-
lhe comer
qualquer coisa?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

[1[JFrequentemente

[1[1Muito frequentemente

23 - Apetece-lhe comer quando algo o (a)
contraria, ou
entdo ndo come como queria?

[1[/Nunca

[J[JRaramente

[1[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J[JMuito frequentemente

16 - Apetece-lhe comer quando espera algo de
desagradavel?
[J[/Nunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[100Muito frequentemente

24 - Quando passa diante de um snack-bar ou
de um
café, apetece-lhe entrar e comer qualquer

coisa?

[J[/Nunca

[J[JRaramente

LI[JPor vezes

UJJFrequentemente

[1[Muito frequentemente

17 - Come voluntariamente alimentos com
poucas
calorias?

C1[JNunca

[J[JRaramente

[1JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J00Muito frequentemente

25 - Apetece-lhe comer quando se sente
enervado(a)?

[J[/Nunca

[J[JRaramente

U[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J[1Muito frequentemente

[JJNunca me sinto enervado(a)

18 - Quando vé outras pessoas comer, apetece-
lhe
fazer o mesmo?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

[1[JFrequentemente

[1[1Muito frequentemente

26 - Tenta ndo comer entre as refeicdes porque
controla o seu peso?
[1[]Nunca
[J[JRaramente
[1[JPor vezes
UJJFrequentemente
[1[1Muito frequentemente
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19 - Come menos do que habitualmente
quando comeu
demasiado na véspera?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

U [JFrequentemente

[J[0Muito frequentemente

[J[JNunca como demasiado

27 - Come mais do que habitualmente quando
vé
outras pessoas comer?

[1[]Nunca

[J[JRaramente

[1[JPor vezes

UJJFrequentemente

[1[]Muito frequentemente

20 - Apetece-lhe comer quando estd
inquieto(a),
preocupado(a) ou tenso(a)?

[J[JNunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[J[0Muito frequentemente
[J[JNunca estou
preocupado(a)

ou tenso(a)

inquieto(a),

29 - Tenta ndo comer ao serdao porque controla
0 seu
peso?

[J[/Nunca

[J[JRaramente

U [JPor vezes

[J[JFrequentemente

[100Muito frequentemente

28 - Apetece-lhe
aborrecido(a) ou
inquieto(a)?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
[J[JFrequentemente
[J[JMuito frequentemente
[JC0Nunca estou aborrecido(a) ou
inquieto(a)

comer quando esta

32 - Apetece-lhe comer quando se sente
decepcionado(a)?
[J[JNunca
[J[JRaramente
L [Por vezes
U Frequentemente
[J[1Muito frequentemente
[J[0Nunca me sinto decepcionado(a)

30 - Apetece-lhe comer quando se sente
ansioso(a)?

[J[JNunca

[J[JRaramente

[I[JPor vezes

[J[JFrequentemente

[J00Muito frequentemente

[J[JNunca me sinto ansioso(a)

33 - Quando prepara uma refeicdo, come
alguma
coisa?

[1[]Nunca

[J[JRaramente

[1[JPor vezes

UJJFrequentemente

[1[Muito frequentemente

31 - Quando come, pensa no seu peso?
[J[JNunca
[J[JRaramente
[I[JPor vezes
U [JFrequentemente
[J[0Muito frequentemente
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ARP

1. Qual é o seu peso de sonho, aquele que escolheria para si, se pudesse escolher qualquer
peso? (kg

Para responder das questoes seguintes, p.f. considere que vai participar no programa PESO no
grupo Intensivo (mesmo que ndo saiba se isso corresponde ou ndo a verdade).

2. Esta a comegar um programa de controlo do peso corporal. Por favor indique, no final deste
programa de 1 ano, qual é o peso corporal...:

2.1. ...com que ficaria desapontada (kg)
2.2. ...que consideraria aceitavel (kg)
2.3. ...com que ficaria contente (kg)

3. Realisticamente, tomando tudo em consideragdo (ou seja, as suas experiéncias passadas,
aquilo que sabe sobre si propria e as condi¢do actuais da sua vida, e também aquilo que ja
conhece sobre este programa), quantos kg considera que vai de facto conseguir perder durante
0 proximo ano no programa PESO? (kg)
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QAM

Instrugoes: Leia as seguintes afirmacdes e faca um circulo no nimero que melhor a descreve, de
1 a 5. Por favor confirme que responde a todos os itens e seja tdo honesta e preciso quanto
possivel. Nao existem respostas certas ou erradas. As respostas sdo confidenciais.

1 — Muito Diferente de Mim

2 — Algo Diferente de Mim

3 — Nem Diferente nem Parecido Comigo
4 — Algo Parecido Comigo

5 — Muito Parecido Comigo

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Nao sou muito boa a comprometer-me a fazer coisas............cevveneenee.

Sempre que um projecto que comecei me aborrece, largo-o

para fazer outra coisa QUAIQUET.........c.eevveerierieriesri et

Sou perseverante nas tarefas stressantes, mesmo quando elas

sdo fisicamente cansativas ou dOlOT0SaS...........cvvvvvvviveieieieieiiieeeeeeeeeeene,

Se alguma coisa implica demasiado esforgo para ser feita é provavel

que SIMPIESMENtE @ ESAUECA.....cvveeerrrrerrrreerieerreeeieeesreeereeesereeereeenens

Estou realmente preocupada no desenvolvimento ¢ manutengao

da auto-diSCIPIING ....ccueieiieiieiieiee e

Sou boa a manter promessas, especialmente aquelas que

faCO @ MIM PIOPIIA oottt ettt ettt
Nao trabalho mais do quUe devo........ccceeviiiiiiiiiieieceee e
Raramente trabalho a minha capacidade maxima.........c.cceccevereeuenne.

Simplesmente nao sou do tipo de estabelecer objectivos.....................

Quando tenho um trabalho dificil, fago questdo de manter-me nele

até ele estar COMPIELO ...cvveveeiieiieciicie e

Estou disposta a trabalhar para as coisas que quero desde que elas

ndo representem muitas chatices para mim.........cccceeeeveerveercveesneneenne.
Tenho muita aUtO-MOLIVAGAO.......cceurireeiiiieeeeiiiee et e et
Sou boa a tomar decisdes € em manté-1as.........ccceeeveervveerirercreeerneeene,
Geralmente sigo o caminho de menor dificuldade.............cccceeuveenennn.

Desencorajo-me facilmente...........ccovvevveerieeeciieeniiecie e

Se digo a alguém que faco algo, pode ficar descansado que fica feito

Nao gosto de me desdobrar em esSforgos.........ccevvueeveeiienieeieeieeenne,
SOU PrEEUICOSA c.uveineiiiiieieeiteesiie ettt ettt ettt ettt st e s e eee e

Tenho uma personalidade rigida e agressiva......c.ccovceeveerierieeieenenne

Muito

Diferente

[\SJEN \O R NS T \S]

NS (ST SR SR ("2 SRR Sl S S

W W W W

W W W W W W W W W

Muito
Parecido
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Muito

Diferente
Trabalho mais que a maior parte dos MEUs aMIiZOS......cceeveerververeeneerreeneene 1
Consigo persistir mesmo em situa¢des de dor ou desconforto..................... 1
Gosto de estabelecer objectivos e de trabalhar para alcanga-los.................. 1
Por vezes exijo de mim mais do qUe devia .........ecceerveriierienienienie e 1
Tenho tendéncia para ser demasiado apatica ........c.ceevveeveereeerrerirecreeneenenns 1
Raramente, se é que alguma vez, ndo fago o que prometi a mim propria.... 1

N0 SOU MUILO fIAVEL ... 1
Gosto de arranjar trabalhos que me desafiam ...........cccoccvevveviieciieieeniennnnn, 1
Mudo de ideias acerca das coisas com bastante facilidade .............c.c.......... 1
Tenho muita forca de vontade..............ocoeeiieiiiiiiiiiiii e 1
Nao sera de esperar que me esforce demasiado se ndo for necessario......... 1
As coisas nao t€ém muito significado para mim..........cccceeeeeeveeeverencreeenneenne. 1
EVito SitUaCOEs SIIESSANTES .....cccvvveieeiiieeeeiiieeceiree e e ettt eeeetree e e e e e eetreeeeeans 1
E comum trabalhar até & eXauStA0............co.oveveveeeeereeerersesesseesseesesnenns 1
Nao imponho muita disciplina nas minhas actividades............c..ccccereeuennene 1
Nunca me obrigo a fazer coisas que ndo me apetece fazer ..........c.cceccevuennee 1
E preciso muito para me convencer a fazer algo..........c..cccocevevevrrerrnnnn. 1

Sempre que atinjo um objectivo procuro estabelecer um ainda mais alto ... 1

Consigo persistir mesmo quando houve um falhango............ccccceevvrereennenne 1
Tenho um desejo forte de alcangar 0s meus 0bjectivos .......ccveveerverrerenns 1
Nao tenho muita auto-diSCIPlING ........c.eccvveviieriirierie e 1

[ S T N O R O R S I S e O e N e N e N e O R S S I S R S e S R S S S ]

W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W Ww

Muito

Parecido

L N = T = T = = = T = T S ~ N - N R R R - T T

L L W I L i b o b b b i b b i b i e b
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LCP-2

Por favor responda as afirmagdes que se seguem conforme estas correspondem ou nao a verdade
para si. Pode escolher qualquer nimero da escala.

Nada Completamente
Verdadeiro Verdadeiro

1. Restringindo a sua alimentac¢do, uma pessoa consegue perder peso .................. 1 2 3 4 5 6
2. Quando as pessoas ganham peso, isso ¢ devido as suas proprias

ACCOES € €SCOINAS ..ot e 1 2 3 4 5 6
3. Ter um corpo magro ¢ sobretudo fruto de razdes genéticas ...........ccceeeveereuveennee. 1 2 3 4 5 6
4. Qualquer que seja o esforgo que as pessoas fagam na sua dieta,

0 peso NuNCa $€ MANLEM EStAVEL .....c.eeeviiiiiiiiiiiieciie et 1 2 3 4 5 6

5. Em larga medida, o peso das pessoas esta pré-destinado a ser aquilo que é ...... 1 2 3 4 5 6

6. Com tanta comida que engorda a nossa volta, é quase impossivel

PEIACT PESO...eienetieiiiieitiieeiie et e eteeestteeeebeeetbeesbeeesbeeeseseeesseeessseesssesesseessseeenssens 1 2 3 4 5 6
7. A maior parte das pessoas s6 consegue emagrecer quando tem

outras pessoas a “PuXar”’ POT €laAS ......cceevveeriierierienieeieereeseeste e seesee e e eeeens 1 2 3 4 5 6
8. Ter um corpo magro e em forma tem muito pouco a ver com a sorte................. 1 2 3 4 5 6

9. As pessoas com peso em excesso tém a falta de auto-controlo necessaria
para manter um peso SAUAAVEL........cccvevcuiriiriiierierie e 1 2 3 4 5 6
10. Cada pessoa ¢ directamente responsavel pelo SEU PeSO......ccvevververeerververnenns 1 2 3 4 5 6

11. Perder peso é simplesmente uma questdo da pessoa querer fazé-lo

€ aPlicar-S€ @ fUNAO.......ccuieviieiieiecie ettt ebeenraens 1 2 3 4 5 6
12. As pessoas que tém bastantes quilos a mais precisam de ajuda

profissional para PErder PESO ......cccvvierveeriiireriieeiieerreerreeeereesreeerreeseseeessaeenenes 1 2 3 4 5 6
13. Uma pessoa consegue perder peso se aumentar a sua actividade fisica ............. 1 2 3 4 5 6

14. A maioria das pessoas esta no seu peso actual porque esse € 0 peso

NAtUTA] PATA ClAS .oiouiiiieiie et ebe e b en 1 2 3 4 5 6
15. Nao conseguir perder peso tem a muito a ver com falta de esforgo ................... 1 2 3 4 5 6
16. Para conseguir perder peso, as pessoas precisam de receber muito

€NCOTajamento A€ OULTOS ......eeuieiuieiieriieeiie et et et et e et e et e bt e sbeesbeesaeeeneeeneeeneeens 1 2 3 4 5 6
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EAD

As seguintes afirmacdes que estdo agrupadas aos pares. Por favor, leia um par de cada vez, e

decida qual das duas afirmagdes lhe parece mais proxima de si, nesta altura da sua vida.

Assinale a sua escolha na escala de 5 pontos: 1 corresponde ao facto de s6 a afirmagdo A ser

verdadeira para si e o 5 corresponde ao facto de s6 B ser verdadeiro para si. O 3 representa a

pontuacdo se as duas afirmacdes lhe parecerem igualmente verdadeiras. Pode escolher qualquer

numero entre 1 € 5.

1. A) Sinto que sou sempre eu a escolher
aquilo que faco

S6 A) é verdadeira 1
2. A) Por vezes sinto emocdes que me siao

estranhas

S6 A) é verdadeira 1

3. A) Faco tudo o que tenho que fazer

por escolha propria

S6 A) ¢ verdadeira 1

4. A) Sinto que raramente sou eu prépria

S6 A) ¢ verdadeira 1

5. A) Eu fago aquilo que faco porque me

interessa

S6 A) é verdadeira 1

6. A) Quando consigo algo, é frequente sentir

que realmente nao foi obra minha

S6 A) é verdadeira 1

7. A) Sinto-me livre para fazer o que

quer que decida fazer

S6 A) é verdadeira 1

8. A) Por vezes sinto que 0 meu corpo me é

estranho

S6 A) é verdadeira 1

B) Por vezes sinto que nio sou realmente eu a
escolher aquilo que faco

2 3 4 5 S6 B) é verdadeira

B) As emocdes que sinto sio sempre minhas

S6 B) ¢ verdadeira

B) Eu faco tudo o que tenho que fazer, mas nao
sinto que seja realmente escolha minha

2 3 4 5 S6 B) ¢é verdadeira

B) Sinto que posso sempre ser eu propria

2 3 4 5 S6 B) é verdadeira

B) Eu fago aquilo que fago porque tenho de o
fazer

2 3 4 5 S6 B) ¢ verdadeira

B) Quando consigo algo, sinto que fui eu propria
que o consegui

2 3 4 5 S6 B) ¢ verdadeira

B) Frequentemente, o que faco néao ¢é aquilo que
faria se pudesse escolher

2 3 4 5 S6 B) é verdadeira

B) Sinto sempre que 0 meu corpo é aquilo que eu
sou

2 3 4 5 S6 B) é verdadeira
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9. A) Sinto-me bastante livre para fazer

aquilo que escolhi fazer

S6 A) é verdadeira 1

10. A) Por vezes, quando olho ao espelho,

vejo uma estranha

S6 A) é verdadeira 1

B) Frequentemente fago coisas que nao escolhi ter

que fazer

2

3

5

S6 B) ¢ verdadeira

B) Quando me olho ao espelho vejo-me a mim

mesma
2

S6 B) ¢é verdadeira
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AE

Segue-se uma lista de afirmacdes acerca da forma como vocé considera que é.

Se CONCORDAR FORTEMENTE, fa¢a um circulo em CF.
Se CONCORDA com a afirmagéo, faga um circulo em C.
Se DISCORDA, faca um circulo em D.

Se DISCORDA FORTEMENTE, faga um circulo em DF

FORTEMENTE  DISCORDO  CONCORDO bl
é;ltsrzlt.o que sou uma boa pessoa — pelo menos tao boa como DF D C CF
2. Tenho um grande niimero de boas qualidades. DF D C CF
3. Levando tudo em conta, sinto-me uma pessoa falhada. DF D C CF
35583252222.2 de fazer as coisas tdo bem como a maior parte DF D C CF
5. Sinto que ndo tenho muito por que me orgulhar. DF D C CF
6. Tenho uma atitude positiva em relacdo a mim préprio/a. DF D C CF
7. Globalmente estou satisfeito comigo proprio/a. DF D C CF
8. Desejava ter mais respeito por mim mesmo. DF D C CF
9. As vezes sinto-me mesmo indtil. DF D C CF
10. As vezes penso que ndo presto para nada. DF D C CF

122



PAPC

Instrugdes:
ESTAS AFIRMAGOES PERMITEM QUE AS PESSOAS SE AUTO-DESCREVAM.

NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS, UMA VEZ QUE AS PESSOAS SAO TODAS DIFERENTES.
PRIMEIRO, DECIDA QUAL DAS DUAS AFIRMAGCOES MELHOR A DESCREVE. A SEGUIR, JUNTO DA AFIRMAGAO QUE ESCOLHEU
ASSINALE SE A MESMA E PARCIALMENTE VERDADEIRA PARA S| OU TOTALMENTE VERDADEIRA PARA S.

EXEMPLO
Totalme  Parcialme
nte nte

verdadei verdadeir
ro para 0 para
mim mim
I:' |:| Algumas pessoas sdo muito MAS
competitivas

Questionario

Totalme  Parcialme
nte nte
verdadei verdadeir
ro para o para
mim mim

1. Algumas pessoas acham que MAS
|:| |:| ndo sdo muito boas no que
diz respeito a pratica
desportiva

2. Algumas pessoas ndo revelam MAS
|:| |:| muita confianga no seu nivel
de condigao fisica

3. Algumas pessoas acham que, MAS
I:I I:' quando comparadas com a
maioria, tém um corpo
atraente

4. Algumas pessoas acham que MAS
I:' |:| sdo fisicamente mais fortes
gue a maioria das pessoas do
seu sexo

5. Algumas pessoas sentem-se MAS
|:| |:| extremamente orgulhosas de
serem quem sdo e daquilo
que conseguem realizar
fisicamente

6. Algumas pessoas acham que MAS
|:| |:| estdo entre as melhores no
que se refere a capacidade
desportiva

Parcialme
nte

verdadeir

Outras ndo sdo tao
competitivas

o para
mim

Parcialmen

te
verdadeiro

Outras sentem que sdo
realmente boas em
praticamente todos os
desportos

QOutras sentem-se sempre
confiantes na manutencgao de
uma excelente condicdo fisica

Outras acham que, quando
comparadas com a maioria, 0s
Seus corpos nao sao tao
atraentes

Outras acham que lhes falta
forga fisica comparando-se
com outras pessoas do seu
sexo

Outras, por vezes, ndo se
sentem tdo orgulhosas do que
sao fisicamente

Outras acham que ndo estdo
entre as mais aptas no que se
refere a pratica desportiva

para mim

]

Totalment

e

verdadeiro
para mim

Tota
te

verd
opa
mim

]

Imen

adeir
ra

]
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Totalme
nte
verdadei
ro para
mim

7.

]

]

10.

12

13.

14.

15.

16.

17.

Parcialme

nte

verdadeir

o para

mim

]

]

Algumas pessoas fazem
questdo de praticar
regularmente alguma forma
de exercicio vigoroso

Algumas pessoas acham que
tém dificuldade em manter
um corpo atraente

Algumas pessoas acham que
0s seus musculos sdo muito
mais fortes do que a maioria
das pessoas do seu sexo

Algumas pessoas, por vezes,
ndo se sentem felizes por
serem como sdo ou com o
que conseguem fazer
fisicamente

Algumas pessoas ndo sao
muito confiantes no que se
refere a participar em
actividades desportivas

Algumas pessoas
normalmente ndo tém um
elevado nivel de resisténcia e
condicdo fisica

Algumas pessoas sentem
vergonha do seu corpo
quando usam poucas roupas

Quando se trata de situagdes
qgue requerem forga, algumas
pessoas estdo entre as
primeiras a avangar

Quando se trata da sua faceta
corporal, algumas pessoas
nao se sentem muito
confiantes

Algumas pessoas acham que
sao sempre das melhores
quando se trata de se
integrar em actividades
desportivas

Algumas pessoas tém

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

MAS

Parcialmen
te
verdadeiro
para mim

Outras, por vezes, conseguem
manter um exercicio fisico
regular e vigoroso

Outras acham que sdo capazes
de manter facilmente o seu
corpo atraente

Outras acham que, em geral,
os seus musculos ndo sdo tdo
fortes como os da maioria das
pessoas do seu sexo

Outras sentem-se sempre
felizes consigo préprias a nivel
fisico

Outras sdo das mais confiantes
no que se refere a participar
em actividades desportivas

Outras mantém sempre um
elevado nivel de resisténcia e
condicdo fisica

Outras ndo se sentem
envergonhadas com o seu
corpo quando usam poucas
roupas

Outras, em situagdes que
requerem forga, estdo entre as
ultimas a avangar

QOutras parecem estar sempre
confiantes em relagdo a sua
faceta corporal

Outras acham que ndo sdo das
melhores quando se trata de
se integrar em actividades
desportivas

Outras sentem-se sempre

]

]

Totalmen
te
verdadeir
o para
mim

]

]
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18.

]

Totalme
nte
verdadei
ro para
mim

19.

]
i

21.

]

22.

23.

24.

25.

26.

27.

tendéncia a sentirem-se
pouco a vontade em
contextos de exercicio

Algumas pessoas sentem que  MAS
I:I sdo frequentemente

admiradas porque o seu

corpo é considerado atraente

Parcialme
nte
verdadeir
0 para
mim
Algumas pessoas tendem a MAS
|:| ndo ter confianga na sua
forga fisica

Algumas pessoas tém sempre  MAS
I:I uma opinido positiva acerca
da sua faceta corporal

Algumas pessoas sao, por MAS
vezes, um pouco mais lentas
|:| do que a maioria a aprender
novas habilidades numa
situagdo desportiva

Algumas pessoas sentem-se MAS
extremamente confiantes na

I:I sua capacidade em manter
uma pratica regular de
exercicio e na manutengao da
condigao fisica
Algumas pessoas acham que, MAS
quando comparadas com a

|:| maioria, o seu corpo ndo
aparenta estar na sua melhor
forma

Algumas pessoas, quando MAS
comparadas com a maioria,
|:| acham que sdo muito fortes e
tém musculos bem
desenvolvidos

Algumas pessoas desejariam MAS
|:| ter mais respeito pelo seu “eu
corporal”

Tendo oportunidade, MAS
algumas pessoas sao sempre

|:| das primeiras a aderir as
actividades desportivas

Algumas pessoas, quando MAS

confiantes e a vontade em
contextos de exercicio

Outras, raramente, sentem
que sdao admiradas pela I:I
aparéncia do seu corpo

Parcialmen
te
verdadeiro
para mim
Outras sdo extremamente
confiantes na sua forga fisica |:|

Outras ndo tém, por vezes,
uma opinido positiva acerca da I:I
sua faceta corporal

QOutras parecem estar sempre

entre as mais rapidas quando

se trata de aprender novas |:|
habilidades desportivas

Outras ndo se sentem tao

confiantes na sua capacidade

em manter uma pratica regular I:I
de exercicio e na manutengao

da condigdo fisica

Outras, quando comparadas

com a maioria acham que o

Seu corpo parece estar sempre |:|
em excelente forma fisica

Outras acham que ndo sdo tao

fortes e que os seus musculos

ndo estdo muito bem |:|
desenvolvidos

Outras tém sempre grande
respeito pelo seu “eu corporal” |:|

Outras pessoas, por vezes,

retraem-se e ndo sao

habitualmente das primeiras a I:'
aderir ao desporto

Outras, quando comparadas

]

Totalmen

te

verdadeir
o para

mim

]

]
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28.

29

30.

comparadas com a maioria,
acham que mantém sempre
um elevado nivel de condigdo
fisica

Algumas pessoas sdo
extremamente confiantes na
aparéncia do seu corpo

Algumas pessoas acham que
ndo sdo tdo boas como a
maioria a lidar com situagoes
que requerem forga

Algumas pessoas, a nivel
fisico, sentem-se
extremamente satisfeitas
com o tipo de pessoa que sao

MAS

MAS

MAS

com a maioria, acham que o
seu nivel de condigao fisica
normalmente ndo é elevado

QOutras sdo pouco seguras da
aparéncia do seu corpo

Outras acham que estdo entre
as melhores a lidar com
situagGes que requerem forga
fisica

Outras, por vezes, sentem-se
um pouco insatisfeitas com o
seu “eu corporal”
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

QFC

Estamos interessados em saber como se tem sentido acerca da sua aparéncia DURANTE AS
ULTIMAS QUATRO SEMANAS. Por favor leia cada afirmag@o e assinale com um circulo o

nimero mais adequado.

NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS...

Em alturas em que estava sem nada para fazer,
deu por si a pensar na sua figura?

Sentiu-se tdo preocupada acerca da sua figura
que achou que devia fazer dieta?

Pensou que as suas coxas, anca e nadegas sdo
demasiado grandes para o resto do seu corpo?

Sentiu receio de ficar “gorda” (ou mais “gorda”
do que ¢)?

Preocupou-se com a pouca firmeza do seu
corpo?

Sentiu-se cheia (depois de uma grande refeicao)
o que a levou a achar-se “gorda”?

Sentiu-se tdo mal acerca da sua figura que
chorou?

Evitou correr porque a sua pele e gordura
poderiam abanar demasiado?

Esteve com mulheres magras o que a faz sentir
alguma vergonha pela sua figura?

Preocupou-se acerca das suas coxas ocuparem
muito espago (“espalharem-se’’) quando
sentada?

Sentiu-se “gorda” depois de comer mesmo uma
pequena porgao de comida?

Reparou na figura de outras mulheres e sentiu
que a sua figura era pior do que a delas?

Notou que ao pensar na sua figura, isto
interferiu com a sua capacidade de concentragio
(ao ver TV, ler ou ao conversar)?

Sentiu-se “gorda” quando estava nua, por
exemplo, ao tomar banho?

Evitou vestir roupas que a fazem especialmente
consciente da figura do seu corpo?

NUNCA

1

RARAMENTE

2

ALGUMAS
VEZES

3

BASTANTE
S VEZES

4

MUITAS
VEZES

5

SEMPRE

6
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16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Imaginou-se a cortar partes mais gordas
(maiores) do seu corpo?

Sentiu-se “gorda” apds comer doces, bolos ou
outras comidas com muitas calorias?

Deixou de ir a eventos sociais (ex. festas)
porque se sentiu mal acerca da sua figura?

Sentiu-se excessivamente grande e
roliga/rechonchuda?

Sentiu vergonha do seu corpo?

Fez dieta (restringiu comida) pois estava
preocupada com a sua figura?

Sentiu-se mais feliz acerca da sua figura quando
0 seu estdmago estava vazio?

Pensou que tem a figura que tem porque lhe
falta capacidade de auto-controlo?

Preocupou-se em ndo deixar outras pessoas
verem “pneus” na zona da sua barriga?

Sentiu que ndo ¢ justo que outras mulheres
sejam mais magras que vocé?

Vomitou de modo a ser ou sentir-se mais
magra?

Quando estava acompanhada preocupou-se em
ocupar demasiado espago (ex.: num sofa ou
lugar de autocarro)?

Preocupou-se com o facto da sua pele/gordura
ser demasiado mole e abanar?

Sentiu-se mal acerca da sua figura ao ver a sua
imagem reflectida (ex.: espelho ou vidro numa
loja)?

Beliscou partes do seu corpo para ver quanta
gordura la tem?

Evitou situagdes onde as pessoas podem ver o
seu corpo (balnearios comuns ou piscinas
publicas)?

Tomou laxativos (produtos para ir 8 WC mais
vezes) para se sentir ou ser mais magra?

Sentiu-se especialmente
preocupada/envergonhada na sua figura na
companhia de outras pessoas?

Pensou que devia fazer exercicio ao sentir-se
preocupada com a sua figura?

NUNCA

1

RARAMENTE

2

ALGUMAS
VEZES

3

BASTANTE
S VEZES

4

MUITAS
VEZES

5

SEMPRE

6

128



IP

V-r

Responda as afirmagdes seguintes assinalando com um circulo o niimero que corresponde
melhor ao seu caso, na semana passada. Seja o mais franco/a possivel. Nao existem

respostas certas nem erradas.

Fungao fisica

SEMPRE
VERDADE

GERALMENTE
VERDADE

ALGUMAS
VEZES
VERDADE

RARAMENTE
VERDADE

NUNCA
VERDADE

Devido ao meu peso, tenho dificuldade

1 . 1 2 3 4 5
em apanhar objectos.

) Devido ao meu peso, tenho dificuldade 1 ) 3 4 5
em atar os sapatos.
Devido ao meu peso, tenho dificuldade

3 . 1 2 3 4 5
em levantar-me de cadeiras.

4 DeV1d0. ao meu peso, tenho dificuldade 1 ) 3 4 5
em subir e descer escadas.
Devido ao meu peso, tenho dificuldade

5 . ; 1 2 3 4 5
em vestir-me ¢ despir-me.
Devido ao meu peso, tenho problemas

® | de mobilidade. ! 2 3 4 :

7 Devido ao meu peso, tenho dificuldade 1 ) 3 4 5
em cruzar as pernas.

] Slyt.o falta de ar mesmo com qualquer 1 ) 3 4 5
minimo exercicio.

9 Sofro de ~clores ou rigidez nas minhas 1 ) 3 4 5
articulagdes.
Os meus tornozelos e a parte inferior

10 das pernas incham no final do dia. ! 2 3 4 >
Estou preocupado/a com a minha

11 | satde. 1 2 3 4 5

ALGUMAS

Auto-estima s o [T e T s

12 DeVld-? a0 meu peso, sinto um peso na 1 ) 3 4 5
consciéncia.

13 Deyldo a0 meu peso, a rmnha auto- 1 ) 3 4 5
estima ndo € a que deveria ser.

14 Dewdo a0 meu peso, sinto-me 1 ) 3 4 5
inseguro/a de mim mesmo.
Devido ao meu peso, nao gosto de

15 | mim. 1 2 3 4 5

16 DeV1(10.ao meu peso, tenho medo de 1 ) 3 4 5
ser rejeitado/a.
Devido ao meu peso, evito olhar para

17 . 1 2 3 4 5
espelhos ou ver fotografias minhas.

18 Devido ao meu peso, sinto vergonha 1 ) 3 4 5

de ser visto/a em lugares publicos.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.
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ALGUMAS

: SEMPRE GERALMENTE RARAMENTE NUNCA
Vida sexual VERDADE VERDADE vg}SSiSDE VERDADE VERDADE
Devido ao meu peso, ndo sinto prazer
19 . : 1 2 3 4 5
em actividades sexuais.
Devido ao meu peso, sinto pouco ou
20 . 1 2 3 4 5
nenhum desejo sexual.
Devido ao meu peso, tenho dificuldade
21 1 2 3 4 5
no desempenho sexual.
2 Devido ao meu peso, evito encontros | ) 3 4 5
sexuais sempre que possivel.
ALGUMAS
. i . SEMPRE GERALMENTE RARAMENTE NUNCA
Constrangimento em publico VERDADE VERDADE vg/rfgi?m VERDADE VERDADE
Devido ao meu peso, sou
23 | ridicularizado/a, gozado/a, ou recebo 1 2 3 4 5
atencdo indesejada.
Devido ao meu peso, preocupo-me se
vou caber ou ndo em assentos em
24 | lugares publicos (por exemplo, cinemas 1 2 3 4 5
¢ teatros, restaurantes, carros ou
avides).
Devido ao meu peso, preocupo-me se
25 | vou conseguir passar em corredores 1 2 3 4 5
estreitos, esquinas e portas giratorias.
Devido ao meu peso, procuro escolher
26 | cadeiras suficientemente fortes para 1 2 3 4 5
aguentarem o meu peso.
Devido ao meu peso, sinto-me
27 | . 1 2 3 4 5
discriminado/a pelos outros.
Trabalho (Obs.: Para donas de casa e LGUMAS
f d / d 1 ~ \ SEMPRE GERALMENTE AVEZES RARAMENTE NUNCA
rerormados/as, responda em relagao as suas VERDADE VERDADE VERDADE VERDADE VERDADE
actividades diarias).
Devido ao meu peso, tenho dificuldade
28 | em desempenhar as minhas tarefas ou 1 2 3 4 5
em cumprir as minhas obrigacdes.
Devido ao meu peso, sou menos
29 . . 1 2 3 4 5
produtivo/a do que poderia ser.
Devido ao meu peso, nao recebo
30 | aumentos, promogdes ou 1 2 3 4 5
reconhecimento no trabalho.
Devido ao meu peso, receio ir a
31 Peso, 1 2 3 4 5

entrevistas para um emprego.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.
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IDB-I

Este questionario € constituido por varios grupos de afirmagdes. Sublinhe a resposta que melhor descreva

a forma como se sentiu nos ultimos seis meses.

A

0. Nao me sinto triste

1. Ando neura ou triste

2. Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e ndo
consigo evita-lo

2. Estou tdo triste ou infeliz que se torna penoso
para mim

3. Sinto-me tdo triste ou infeliz quer ndo consigo
mais suportar

cw

—_

Nao estou demasiado pessimista, nem me sinto
desencorajada em relagdo ao futuro

. Sinto-me com medo do futuro
. Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja

no futuro

. Creio que nunca conseguirei resolver os meus

problemas

. Néo tenho qualquer esperanga no futuro e penso

que a minha situac¢do ndo pode melhorar

. Néo tenho a sensagdo de ter fracassado
. Sinto que tive mais fracassos do que a maioria
das pessoas

1. Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse
valor ou significado

2. Quando analiso a minha vida passada, tudo o que
vejo sdo uma quantidade de fracassos

3. Sinto-me completamente falhada como pessoa

(mae, mulher)

»—AOO

. Nao me sinto descontente com nada em especial
. Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo
. N&o tenho satisfagdo com as coisas que me

alegravam antigamente

. Nunca mais consigo obter satisfagdo seja com o

que for

. Sinto-me descontente com tudo

. Nao me sinto culpada de nada em particular

. Sinto-me grande parte do tempo, que sou ma, ou
que ndo tenho qualquer valor

. Sinto-me bastante culpada

. Agora, sinto, permanentemente, que sou ma, ou

que ndo tenho qualquer valor

— O I

NN

S

2.

. Ndo sinto que esteja a ser vitima de qualquer

castigo

Tenho o pressentimento de que me pode
acontecer alguma coisa de mal
Sinto que estou a ser castigada ou que em breve
serei castigada

3. Considero que sou muito ma e ndo valho | 3. Sinto que mereco ser castigada
absolutamente nada 3. Quero ser castigada
G H
0. Nao me sinto descontente comigo 0. Nao sinto que seja pior do que qualquer pessoa
1. Estou desiludido comigo mesma 1. Criticoo-me a mim mesma, pelas minhas
1. Nao gosto de mim fraquezas ou erros
2. Estou bastante desgostosa comigo 2. Culpo-me das minhas proprias faltas
3. Odeio-me 2. Acuso-me de tudo de mal que me acontece
I

0. Nao tenho qualquer ideia de fazer mal a mim
mesma

1. Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou
capaz de as concretizar

2. Sinto que seria melhor morrer

2. Creio que seria melhor para a familia que seu
morresse

2. Tenho planos concretos sobre a forma como hei-
de por termo a vida

3. Matar-me-ia se tivesse oportunidade

N = O~

. Actualmente ndo choro mais do que o costume
. Choro mais agora do que costumava
. Actualmente passo o tempo a chorar e ndo

consigo parar de fazé-lo

. Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem

sequer consigo, mesmo quando tenho vontade
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K

0. Nao ando mais irritada do que o costume

1. Fico aborrecida ou irritada mais facilmente do
que costumava

2. Sinto-me permanentemente irritada

3. Ja ndo consigo ficar irritada por coisas que me
irritavam antigamente

L

0. Nao perdi o interesse que tinha nas outras
pessoas

1. Actualmente sinto menos interesse pelos outros
do que costumava ter

2. Perdi quase todo o interesse pelas outras
pessoas, sentindo pouca simpatia por elas

3. Perdi por completo o interesse pelas outras
pessoas, ndo me importando absolutamente
nada

M

0. Sou capaz de tomar decisdes, tdo bem como
antigamente

1. Actualmente sinto-me menos segura de mim
mesma e procuro evitar tomar decisoes

2. Nao sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda de
outras pessoas

3. Sinto-me completamente incapaz de tomar
qualquer decisdo

N

0. Nao acho que tenha pior aspecto do que o
costume

1. Estou aborrecido porque estou a parecer velha
ou pouco atraente

2. Sinto que se deram modificagdes permanentes

na minha aparéncia que me tornam pouco atraente

3. Sinto que estou feia ou que tenho um aspecto
repulsivo

0)

0. Sou capaz de trabalhar tdo bem como
antigamente

1. Agora preciso de um esforco maior do que
dantes para comecar a trabalhar

1. Nao consigo trabalhar tdo bem como costumava

2. Tenho de dispender um grande esforgo para fazer
seja o que for

3. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho,
por mais pequeno que seja

P

0. Consigo dormir tdo bem como dantes

1. Acordo mais cansada de manhd do que era
habitual

2. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o
costume e custa-me voltar a adormecer

3. Acordo todos os dias mais cedo do que o
costume e ndo durmo mais do que cinco horas

Q

0. Nao me sinto mais cansada do que ¢ habitual

1. Fico cansada com mais facilidade do que
antigamente

2. Fico cansada quando fago seja o que for

3. Sinto-me tao cansada que sou incapaz de fazer o
que quer que seja

. O meu apetite ¢ o mesmo de sempre

. O meu apetite ndo ¢ tdo bom como costumava
ser

2. Actualmente o meu apetite estd muito pior do
que antigamente

. Perdi completamente todo o apetite que tinha

»—AO;U

S

0. Nao tenho perdido muito peso, se é que
ultimamente perdi algum

1. Perdi mais do que 2,5 quilos de peso

2. Perdi mais de 5 quilos de peso

3. Perdi mais de 7.5 quilos de peso

o lw

. A minha satide ndo me preocupa mais do que o
habitual
1. Sinto-me com dores ou sofrimentos, ou ma
disposigdo do estdmago, prisdo de ventre ou
ainda outras sensacdes desagradaveis, no meu
corpo
2. Estou tdo preocupada com a maneira como me
sinto ou com aquilo que sinto, que se torna
dificil pensar noutra coisa
3. Encontro-me totalmente preocupado pela
maneira como me sinto

8}

0. Nao notei qualquer mudanga recente no meu
interesse pela vida sexual

1. Encontro-me menos interessada na vida sexual
do que costumava estar

2. Actualmente sinto-me muito menos interessada
pela vida sexual

3. Perdi completamente o interesse pela vida sexual
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STAI

Instrugdes: Em baixo tem uma série de frases que sdo habitualmente utilizadas para descrever pessoas.
Leia cada uma delas e assinale com uma cruz (X) o algarismo da direita que melhor indica COMO SE
SENTE HABITUALMENTE. Néo ha respostas certas ou erradas. Nao demore muito tempo em cada
frase; responda de modo a descrever o melhor possivel a manecira COMO SE SENTE

HABITUALMENTE.

1. Sinto-me bem

2. Sinto-me nervosa e agitada

3. Sinto-me satisfeita comigo mesma

4. Gostava de ser feliz como os outros parecem ser
5. Sinto-me falhada

6. Sinto-me tranquila

7. Estou “calma, fresca e concentrada”

8. Sinto que as dificuldades se acumulam de tal forma, que
ndo as consigo ultrapassar

9. Preocupo-me demais com coisas que na realidade nao
tém importancia

10. Estou feliz

11. Tenho pensamentos que me perturbam
12. Falta-me auto-confianga

13. Sinto-me segura

14. Tomo decisdes facilmente

15. Sinto-me inadequada

16. Estou contente

17. Passam-me pela cabega pensamentos sem importancia
que me perturbam

18. As contrariedades afectam-me de modo tdo intenso que
ndo consigo afastd-las da minha mente

19. Sou uma pessoa firme

20. Fico tensa e perturbada quando penso nas minhas
preocupagoes € interesses actuais

Nada

Um pouco
2

2

Moderada-
mente

3

3

Muito

4
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