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RESUMO

O presente trabalho teve como objectivo analigspradidade de vida relacionada com a
saude no contexto da obesidade. Para tal realizsgarinco estudos, nos quais foram
utilizados diferentes tipos de amostras e de acaau trés perspectivas. Numa
perspectiva epidemioldgica efectuou-se o estudpalqual é utilizada uma amostra
alargada de mulheres, avaliando em que medida @sesade corte de IMC,
tradicionalmente usados para estimar o risco mktab® cardiovascular, se adequam a
deteccdo de pior qualidade de vida e reduzido dmaecnhento psicolégico. Numa
perspectiva clinica de tratamento da obesidadezoeate o estudo 2, no qual é
utiizada uma amostra de mulheres participantes mmograma de tratamento
comportamental da obesidade, em que se analissoaiagio entre medidas de auto-
determinacdo geral, contextual (tratamento da dhds) e situacdo especifica
(relacionada com o exercicio) com a qualidade da velacionada com a saude e o
bem-estar psicolégico e se identificam variaveiedpporas de melhor bem-estar e
gualidade de vida no final de um programa de tratam O estudo 5 foi realizado
numa perspectiva de sucesso no controlo do petmgo prazo, analisando diferencas
na qualidade de vida entre um grupo de pessoasgmwat de sucesso, um grupo de
pessoas que terminaram um programa de tratamemiooctamental da obesidade e um
grupo de pessoas que ndo estavam a tentar persier @emplementarmente foram
analisadas variaveis relacionadas com o exercfmtenciais preditoras de melhor
qualidade de vida, bem-estar e auto-regulacdo aianeno grupo de mulheres com
sucesso na manutencado do peso perdido a longo. ftaz a realizacdo deste estudo
foi criado o Registo Nacional de Controlo do PeBNCP), o qual constitui um
repositorio nacional voluntdrio de casos de sucessoreducdo estavel do peso,
identificando pessoas com sucesso na manutencgesdoperdido. No estudo 3 foram
descritos os procedimentos e a metodologia de mgaleacdo do RNCP e analisadas as
caracteristicas da histdria individual e familiaesths pessoas, as caracteristicas
psicossociais e 0s eventos e contextos que deligenol perda de peso corporal. No
estudo 4 foram analisados os programas e métodperda de peso adoptados, assim
como as estratégias de manutencdo do peso perdel@aajualmente as pessoas do
RNCP utilizam e comparados estes dados com ostaepsrpelos participantes norte-
americanos dbdlational Weight Control Registry




Os resultados principais revelaram que: i) mukhemn peso normal indicaram melhor
qualidade de vida e bem-estar psicologico do qupiespresentavam pré-obesidade ou
obesidade, confirmando-se que pessoas que procumeamento para a obesidade
apresentam um perfil psicolégico empobrecido, camimpacto maior no grupo de
mulheres com pré-obesidade; ii) no ambito de ungnaroa de tratamento, as mulheres
que indicaram melhor qualidade de vida e bem-dstam as que apresentam maior
regulacdo autbnoma para o exercicio, indicandaivaloa actividade fisica; iii) na fase
de manutencdo do peso perdido, niveis elevados aé/apio intrinseca para o
exercicio, como sejam a maior percep¢do de compatén 0 maior interesse ou gosto
nas actividades realizadas, parece desempenhaapehipportante na preservacao da

qualidade de vida e do bem-estar psicolégico.

As conclusdes deste trabalho, no contexto do dondimpeso, podem chamar a atencéo
para a importancia que pode assumir a qualidadédaderelacionada com a saude e
abrir caminho para o desenvolvimento de estratégiascluir em programas de
tratamento da obesidade, com destaque para osematmwtivacionais da actividade
fisica.

Palavras-Chave: qualidade de vida, obesidade, sxas peso, IMC, perda de peso,

manutencao peso perdido




ABSTRACT

The purpose of this dissertation was to analyzdtthealated quality of life in the
context of obesity. Five studies were conductedetbaen different approaches.
According to an epidemiological approach, studysédua large sample of women to
investigate whether BMI-defined cutoff categoriee aseful for identifying levels at
which psychological well-being is at risk. In amitial approach, study 2 used a sample
of women participating in a behavioral obesity tneant to examine the association of
general, contextual (obesity treatment), and sdnadpecific (exercise-related)
measures of self-determination with psychologicalldweing and health-related quality
of life. In a long-term weight loss maintenance ragh, study 5 investigated quality of
life, psychological well-being, and eating selfuégion differences according to
weight loss seeking status and tested exerciseedelariables as predictors of quality
of life, psychological well-being, and eating sedfyulation in the case of successful
weight loss maintenance. For this purpose, theuBodgse Weight Control Registry
(PWCR) was developed, to identify individuals swediag in weight loss maintenance.
Study 3 describes the PWCR methodology and paaticgp currently enrolled
specifically their individual and family weight gy, previous weight loss attempts,
and psychosocial characteristics. Study 4 compaadicipant characteristics and
weight loss and weight loss maintenance strateggepted in the Portuguese Weight
Control Registry with published results from thetiNaal Weight Control Registry’s.

Key results showed that: i) the higher the BMI gaty, the lower the weight related
quality of life scores and the higher body imagssdtisfaction and overweight and
obese individuals seeking treatment showed impaipsgichological profile, in

comparison to community-dwelling women of similareeage body weight, with a
greater risk observed in overweight group; ii) l@glself-determination and perceived
need support, lower treatment controlled self-ragolh, and higher exercise
autonomous self-regulation were significant presigtof well-being in the course of a
1-year behavioral treatment for obesity, before after adjustment for weight change;
and iii) during weight loss maintenance, higherelsvof intrinsic motivation toward

exercise, such as feeling increased competenceelbefScacy and reporting more
interest and enjoyment, may play a role in presgr¥iealth-related quality of life and

psychological well-being.




In weight control context, these findings may bringre attention to the importance of
health-related quality of life leading to the dedymhent of strategies to include in
treatment obesity programs, with a special focuspbgsical activity motivational

factors.

Key Words: quality of life, obesity, overweight, BMweight loss, weight loss

maintenance
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Introducéo geral

1.1 Introducéo geral

Este trabalho surge no seguimento da linha de tigagsio iniciada com a dissertacao
de mestrado, ‘O impacto do peso e da obesidadeualidgde de vida de mulheres
adultas pré-menopausicas’ (2004). Para além ddag#o da versao portuguesa de um
instrumento especifico de avaliacdo da qualidadeidie na obesidade, os resultados
permitiram verificar a associagdo negativa do pegporal com a qualidade de vida
num grupo de mulheres portuguesas. Assim, as nasheom pré-obesidade e
obesidade apresentaram valores da qualidade deespkxifica e na saude fisica da
gualidade de vida geral mais baixos do que as @sn pormal, embora 0 mesmo nao
se tenha observado na saude mental da qualidaddalgeral. Considerando todas as
mulheres participantes no estudo, concluiu-se quentativa de perder peso esta
associada a uma menor qualidade de vida espeeitigaior saude mental da qualidade
de vida geral, independentemente da idade e deefnidi massa corporal (IMC, kdjm
As sugestfes de trabalho futuro entdo apresentpdas, analisar as caracteristicas
sobre ‘quem esta a tentar perder peso’ em Porwigalalisar as caracteristicas e as
determinantes da qualidade de vida, serviram déopa partida para este trabalho de

doutoramento.

A estrutura da tese centra-se nos artigos ciengifigue constituem o trabalho de
doutoramento. Apés a introducdo, que inclui umaséey alargada da literatura, este
documento divide-se nos cinco estudos, que pretereftudar a qualidade de vida

partindo de trés perspectivas:

» Perspectiva epidemiolégica, na qual € utlizada umnaostra alargada de
mulheres, analisando a associacdo dos niveis dedade com a qualidade de
vida relacionada com a saude e o bem-estar psicol6gvaliando em que
medida os valores de corte de IMC, tradicionalmesgelos para estimar o risco
metabolico e cardiovascular, se adequam a detelfor qualidade de vida e
reduzido funcionamento psicoldgico.

= Perspectiva clinica de tratamento da obesidadguaké utilizada uma amostra
de mulheres participantes num programa de tratameomportamental da
obesidade, em que se analisa a associacdo entréamel@ auto-determinacao

geral, contextual (tratamento da obesidade) e ¢gituaspecifica (relacionada
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Introducéo geral

com o exercicio) com a qualidade de vida relaciar@mn a saude e o bem-estar
psicolégico e se identificam variaveis preditoras ohelhor bem-estar e
qualidade de vida no final de um programa de tratdm

» Perspectiva de sucesso no controlo do peso a lpngmo, comparando a
qualidade de vida relacionada com a saude, a quialide vida relacionada com
0 peso e outras caracteristicas psicossociais &rgtupos distintos: grupo de
pessoas perdedoras de sucesso, grupo de pessdasngnaram um programa
de tratamento comportamental da obesidade e gripeskoas que ndo estavam
a tentar perder peso. Como andlise complementamf@nalisadas variaveis
relacionadas com o exercicio, potenciais preditdeasielhor qualidade de vida,
bem-estar e auto-regulacdo alimentar no grupo dbemas com sucesso na

manutencao do peso perdido a longo prazo.

Para responder a esta Ultima questédo e incluidmabalho de doutoramento, foi criado
0 Registo Nacional de Controlo do Peso (RNCP), al qunstitui um repositorio

nacional voluntario de casos de sucesso na redest&wel do peso. Em Portugal
existem muitas pessoas que conseguiram atingir sestesso no controlo do peso,
pretendendo o RNCP perceber as condi¢cdes interrageenas que se conjugaram
nestes casos. Conhecer e divulgar estes casoscdssgu a diferentes niveis, € 0
objectivo do RNCP, no sentido de ajudar outras gasssjue procuram combater o

excesso de peso e a obesidade.

No terceiro estudo foram descritos os procedimeatosnetodologia de implementacéo
do RNCP, identificando e caracterizando as pesgo@s10s Ultimos 15 anos perderam
intencionalmente, pelo menos 5 kg do seu peso rpaconseguiram manter 0 peso
perdido pelo menos durante 1 ano. Foram igualmamédisadas as caracteristicas da
historia individual e familiar destas pessoas,aaateristicas psicossociais reportadas e

0S eventos e contextos que deram origem a pergastecorporal.

No quarto estudo foram analisados os programadado®de perda de peso adoptados,
assim como as estratégias de manutencao do petidgpgue actualmente as pessoas
do RNCP utilizam e comparados estes dados com pmsta€los pelos participantes
norte-americanos dd\ational Weight Control RegistryComplementarmente, o0s

participantes no RNCP foram analisados quanto afs swaracteristicas

3230



Introducéo geral

comportamentais, como a actividade fisica formaf@mal, e relativamente a algumas

variaveis nutricionais seleccionadas.

Apoés a realizacdo destes dois ultimos estudos,pguaitiram a identificacdo de um
namero alargado de pessoas com sucesso na marmutenp@&so perdido e respectiva
caracterizagdo demogréfica e comportamental, ftioempossivel efectuar o ultimo
estudo. Um resumo das conclusbes dos estudosadmdiz apresentado no ultimo
capitulo, onde sédo indicadas ideias para investmdgtura. Todos os questionarios
utilizados nos estudos desta tese integram os anesajuais constituem a ultima parte
do trabalho.

Como passos intermédios na elaboracéo dos difereatedos foi desenvolvido diverso
trabalho cientifico, com a producdo de resumos eaeunicacdes apresentados em
congressos nacionais e internacionais. As refaaénde todos estes trabalhos, na
maioria publicadas em revistas com arbitragem ifieate indicadas no anexo 7,

constituiram uma mais valia decisiva neste procdssaprendizagem.

Os objectivos desta tese de doutoramento sao tijitmain para o estudo e conhecimento
da qualidade de vida especificamente na populagdoabesidade, analisando em que
medida os valores de corte do IMC usados paratagaréas de obesidade podem servir
para definir diferentes categorias de qualidaderida; ii) avaliar qual o impacto do
processo de perda de peso na percepcao individuajudlidade de vida; e iii)
identificar quais as variaveis preditoras da qaalelde vida na fase de perda de peso,

bem como na fase de manutenc¢é&o do peso perdido.
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1.2 Revisao de literatura

1.2.1 Obesidade

Hoje em dia a obesidade tornou-se num dos prircablemas de saude que afecta de
forma global a sociedade por todo o mundo, pelaligggdo a doenca cronica e
comprometimento da qualidade de vida, antevendpiege em 2025, mais de 50% da
populacdo mundial possa ter obesidade (1). De@neesno uma doenca na qual a
excessiva acumulacédo de gordura corporal pode gaoebeitos negativos na saude em
associacdo com outras doencgas ou de forma indagendsendo acompanhada de
profundas alteracdes nas funcdes fisiologicas @Rpeso a mais de um individuo
conduz a um enfraquecimento do seu organismo, &mame ao seu estado normal,
alterando significativamente algumas das suas &sgltais, como seja a pressao
excessiva exercida no coragdo, a alteracdo da®dsngulmonares, o aumento da
pressdo nas articulagbes pelo peso a suportarlteracdo das fun¢des enddcrinas e

imunitarias (3).

As definicdes de pré-obesidade e obesidade foréabedscidas com base no IMC, que
se pode calcular através dos valores de pesora déuuma pessoa, considerando-se as
seguintes categorias: magreza excessiva (inferib8,a kg/mi), peso normal (18,5 a
24,9 kg/nf), pré-obesidade (25,0 a 29,9 kgfra obesidade grau | (30,0 a 34,9 ki)im
grau Il (35,0 a 39,9 kg/fhe grau Il (40,0 kg/rhou superior) (4). Estas categorias sdo
extremamente importantes pois permitem especifisailactores de risco associados a
obesidade. Por exemplo, a transicdo de peso npamalpré-obesidade traduz um valor
de corte critico preditivo de um aumento nos fasgate risco de doenca cardiovascular
(4-5). Em conjunto com o IMC, é importante avafiaadiposidade central ou abdominal
pois 0 excesso de gordura nesta zona € um factisateindependente da morbilidade
associada a obesidade (4). laional Institutes of Healtsugerem que utilizar o IMC

e 0 perimetro da cintura é a forma mais eficazlielasgpara identificar a obesidade,
estabelecer os riscos associados e monitorizar w tsaamento (6). Estas
recomendacgfes indicam que o perimetro da cintyea reedido acima das cristas
iliacas, corroboradas pelos resultados encontrpdo$Vang e col., que comprovaram
ser esta medida aquela que estd mais relacionadaacpercentagem de gordura

corporal, em comparagdo com outras trés medidasatmente usadas para o perimetro
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da cintura (7). Num estudo com mais de 1900 indiv$dadultos, foi possivel concluir
que o perimetro da cintura pode ser utilizado emgramas de promocédo da saude para
identificar pessoas com problemas de controlo dw geevitar o desenvolvimento de
doencas associadas ao excesso de peso (8), mesn®w medicdo do perimetro da
cintura seja auto-reportada continua a ser extreantenitil a sua utilizacdo em estudos
epidemioldgicos, na monitorizacdo da obesidade A9pvaliacdo do perimetro da
cintura pode proporcionar informacao adicional gualar o aconselhamento meédico a
doentes com factores de risco cardiometabdlicasocdislipidémia e hiperglicemia,
para além de poder monitorizar a resposta dos e@enprogramas de tratamento de
dieta e exercicio (10), uma vez que o exerciciétaeregular pode reduzir o perimetro

da cintura e o risco cardiometabdlico, ndo altevamtMC (11).

1.2.2 Consequéncias da obesidade

Diferentes estudos comprovam que a mortalidadedastié&amente relacionada com a
magnitude de excesso de peso, aumentando ligetamgurando um individuo
ultrapassa o IMC de 30 kgfne, de forma muito acentuada, quando atinge olusida
grau Il (12-13). Resultados de estudos epidemiot&gindicam que o aumento dos
niveis de pré-obesidade e obesidade sdo importamezktores do decréscimo da
longevidade (14). Néramingham Heart Studyerificou-se que aos 40 anos de idade,
existe uma reducédo de seis a sete anos na espdmanigk dos individuos com excesso
de peso participantes no estudo (15).NNwses Health Study noHealth Professionals
Follow-up Studyforam acompanhados, respectivamente mulheres erfsprpor um
periodo de 10 anos com o objectivo de determinaiagdo do excesso de peso com
diversas doencas cronicas. Comparando com pessoassino género € com um peso
correspondente a categoria de IMC de ‘peso normalipbabilidade de individuos com
um IMC igual ou superior a 35 kgfrdesenvolver diabetes foi cerca de 20 vezes maior,
doenca coronéria foi duas vezes maior, hipertef@dmerca de duas vezes e meia e a
probabilidade de desenvolver cancro do colon foeawez e meia maior (16). A
diabetes constitui um grande problema de saudeicpude proporcdes epidémicas
associado a obesidade, prevendo-se que o numeesseas com diabetes duplique nos
proximos 30 anos e com enorme aumento na preval@ntie criancas e adolescentes
(17).
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Para além das consequéncias fisicas, o excessesdgpde desencadear outro tipo de
problemas pois carrega um estigma social bastametislado. As pessoas com pré-
obesidade ou obesidade estdo sob uma constangéi@rascial para se adequarem as
normas impostas pela sociedade no que respeitaeao p a aparéncia (18),
experienciando diferentes formas de discriminacédo rauitas situagcbes do seu
quotidiano e em diferentes contextos como no enopredgucacao e servicos de saude
(19-20). Muitas pessoas com excesso de peso indicafarir ter uma incapacidade
fisica, como surdez ou cegueira, do que apresemtareesidade, para além de
preferirem ter um peso normal do que serem pessmabesidade e milionarias (21).
Outros investigadores concluiram que pessoas coesiddrle experimentam uma
sensacao de embaraco quando comem em restaunsad@s) em locais publicos e

guando fazem compras de comida ou roupa (22).

O aumento do peso estad associado directamente tpmsaefeitos psicoldgicos,

incluindo a qualidade de vida reduzida e reducabern-estar (23), elevados niveis de
ansiedade e de depressdo, bem como menor aut@g@dR5). O impacto que a

obesidade produz na imagem corporal esta bem dotadoe numa meta-analise de
estudos, na qual se mostra que maior insatisfasgicadmagem corporal est4 associada
com maiores niveis de obesidade e em que 0 niveixdesso de peso, 0 género
feminino e a desinibicdo alimentar sdo identifiem@omo factores de risco de pior

imagem corporal (26).

1.2.3 Epidemiologia da obesidade

A prevaléncia da pré-obesidade e da obesidade si@glds Unidos tem aumentado
continuamente nas Ultimas décadas (27). Cerca %e dis adultos americanos com
mais de 20 anos apresentam pré-obesidade ou abesittzs quais 33,8% apresentam
um IMC superior a 30 kg/fne 5,7% apresentam obesidade severa, i.e. acimddos
kg/m?. O aumento da prevaléncia entre os homens amesicaresceu de 27,5% em
1999 para 32,2 em 2008 e entre as mulheres creecgd,4% para 35,5%, registando-
se um crescimento acentuado na faixa etaria de®239 anos. No entanto, analisando
a evolucdo da prevaléncia da obesidade nos Uultiffiosanos, ndo se verificam

diferencas estatisticamente significativas entrealheres. O mesmo se passa entre 0s
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homens quando se considera o periodo de 2003 a 20§ indo um abrandamento no
aumento da prevaléncia nos Estados Unidos (27).

Os paises do Mediterraneo e do leste Europeu sgoeoapresentam maior prevaléncia
da obesidade relativamente a prevaléncia dos pdisasorte da Europa (28). Em
Portugal, a prevaléncia de pré-obesidade e obesidafinti é muito elevada
comparada com 0s outros paises Europeus, 31,5%quiais 11,3% apresentam
obesidade, seguindo a tendéncia dos paises Méditeys como a Espanha (30%),
Grécia (31%) e Italia (36%) (29). Num estudo em @aeticiparam mais de 4500
criancas portuguesas verificou-se que maior numerooras de televisdo, maior peso a
nascenca e maior peso dos progenitores sao cé@HctE que aumentam a
probabilidade de obesidade infantil, enquanto quevel educacional dos pais e o
tamanho da familia séo factores protectivos (30)ynNestudo que analisou a evolugao
da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade nd®sajavens do sexo masculino
constatou-se um aumento de 8,1% em 1960 para 1&0%0O90 (31). Os dados mais
recentes da prevaléncia da obesidade entre ooshaitugueses apontam para valores
elevados (14,2%) com 53,6% dos portugueses a apaesgé-obesidade ou obesidade
(32), o que comparando com dados anteriores relmsheéntre 1995 e 1998 (33) se
traduz num aumento de 4%. Este crescimento resufteipalmente de uma passagem
do numero de pessoas da categoria ‘peso normaB parde ‘pré-obesidade’,
apresentando os homens uma prevaléncia de prédatlesiu obesidade superior a das
mulheres, 60,2% e 47,8% respectivamente. Reportapdnas a obesidade, i.e. IMC
superior a 30 kg/f verifica-se uma diminuicdo na prevaléncia engaralheres de
15,4% nos dados de 1995-1998 para 13,4% nos d&d@80a8-2005, ao contrario do
gue acontece entre 0os homens cuja prevaléncia e&dalde cresceu de 12,9% para
15,0% entre os dois estudos.

Em Portugal, a exemplo do que se passa em outimsspaomo os Estados Unidos (34-
37) a obesidade atinge maior prevaléncia em popetsagom baixo nivel socio-

econodmico e nas pessoas com menor nivel educa¢g)al
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1.2.4 Tratamento da obesidade

A obesidade é resultado de uma complexa interagedactores biologicos, genéticos,
ambientais e psicologicos que influenciam a efw&@mom que as pessoas armazenam
energia e mobilizam a gordura corporal (38). Qg@amas de tratamento de obesidade
deverdo contemplar alteragcbes nos hébitos alimemtara actividade fisica e no
comportamento pois estas trés vertentes poderdaguzmwnde forma mais eficaz ao
controlo do peso a longo prazo. A Associacdo Datédmericana atesta que cerca de
50% da mortalidade por doengas cronicas sdo dewidastores do estilo de vida, que
podem ser alterados, tais como os padrées de atigiene de actividade fisica que
contribuem para a obesidade (39). Esta doenca ganfente causada por um
envolvimento que promove 0 excessivo consumo alanen desencoraja a actividade
fisica, sendo evidente que intervencdes de saubkcaloportunidades e estratégias
para combater a obesidade s&o urgentes, como fenpmomover uma alimentacdo

saudavel e a prética de actividade fisica (40).

Devido a complexidade da etiologia da obesidade, mgarte responsavel pela
dificuldade em encontrar solugfes eficazes parangbater, a prevencao devera ser o
‘tratamento’ primordial. Por esse motivo, o controlo peso devera iniciar-se 0 mais
cedo possivel, de forma a reduzir o risco do dedemento de obesidade pois a
identificacdo dos individuos geneticamente em rgmera ser bastante Util, indicando
agueles com maior probabilidade de ganhar pesan&lgstudos sustentam o facto de
as pessoas aumentarem de peso de forma gradasksatie pequenos desequilibrios
diarios no balanco energético, designadosepergy gapsNum estudo epidemioldgico
em que participaram mais de 8000 mulheres austealjaos investigadores concluiram
gue o ganho de peso médio por ano foi de 0,5 kmieose estima corresponder a uma
acumulacdo de aproximadamente 20 calorias por 4ia (Num outro estudo com
adultos americanos estimou-se um ganho de peso,®ea00,9 kg por ano,
correspondendo a uma acumulagcdo de 30 caloriasdipo(42). Estes resultados
permitem concluir que pequenas alteracfes de cdampento passiveis de serem
mantidas por toda a vida e suficientes para ammusnrergy gagpoderdo ser uma forma
de prevenir o ganho de peso, aumentando a pratedelide sucesso de combate a
obesidade. No entanto, mesmo pequenas alteracéesmmmortamento sdo dificeis de
adoptar pela maioria das pessoas, a ndo ser quersevam modificagbes a nivel do

9230



Introducédo — reviséo de literatura

planeamento urbanistico, da industria alimentaasmbliticas desportivas como forma
de facilitar a necesséria modificacdo comportanh¢ag.

A maioria das pessoas com obesidade que estadaa pmmder peso tem sucesso na
perda de peso mas ndo o alcanca na manutencaca@@elido (44). As estratégias
que resultam para perder peso podem néo ser @®ctey fase de manutencao, sendo
esta uma das conclusdes Mational Weight Control Registr{45), estudo americano
que analisa as estratégias e comportamentos dedsm&600 adultos com sucesso na
perda de peso a longo prazo. Um balanco energ&gativo entre a ingestédo calorica e
a energia dispendida € um requisito para perderpes para o manter ap0s essa perda,
a actividade fisica assume um papel determinargmda mais importante do que a
dieta alimentar (46). As estratégias a desenvgbaea combater o excesso de peso
apresentadas pelas diferentes populacfes devemaresmit na ajuda a perda e
manutengcdo do peso perdido, promovendo alteragcdesshlo de vida de forma
permanente (47). O maior desafio sera o de asragudenter no longo prazo a perda

de peso, contribuindo para melhorar a saude elalgda de vida das pessoas (48).

Programas de tratamento e de prevencédo da obedi@iadsido desenvolvidos em
Portugal, em particular no Laboratério de ExercieéloSaude da Faculdade de
Motricidade Humana, sendo disso exemplo o prograroeocao de Exercicio e Saude
na Obesidade (PESO), do Registo Nacional de ContimPeso (RNCP) e do programa
PESSOA.

O Programa PESO constituiu um estudo de invesigagdperimental prospectivo
controlado, com distribui¢éo aleatoria por grupdsngitudinal (acompanhando os seus
participantes por trés anos), procurando identifizaditores de sucesso do tratamento
da obesidade (49). No sentido de extensao a tedananidade, dos saberes e praticas
adquiridas neste programa, foi concebido o Prograd?ES0O COMUNITARIO

(www.pesocomunitario.ngta funcionar desde 2005, que visa prevenir aidags ou

reduzir o peso em excesso, bem como alguns dassrid@ obesidade associados a
saude em adultos, mediante uma mudanca saudawtéveledos habitos, atitudes e
comportamentos. E um programa gratuito que sezeealn duas aplicagdes anuais em
continuidade e cada aplicacdo dura em média 4 mestesturando-se em 16 sessdes de
hora e meia, maioritariamente em horario pos-ldBdarante a semana (50).
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O RNCP (www.registodopeso.hat um projecto que tem o objectivo de conhecer as
caracteristicas dos individuos com sucesso na emgéa do peso perdido, analisando
0S comportamentos e as estratégias que adoptativanelante a actividade fisica, a

alimentacdo e as suas caracteristicas psicoss(lus

O programa PESSOA (www.programapessoa.dgidc.mirp@ddiuma intervencdo que

visa a prevencdo e tratamento do excesso de pesalabe juvenil no ambito dos
estilos de vida saudaveis, estando centrado ndaescuotilizando como estratégia a
transferéncia de conhecimento para alunos, pratessoencarregados de educacgéo. Os
materiais concebidos e desenvolvidos abrangem plaeoaula, website, diarios e
manuais, tendo como objectivo principal influenciar equilibrio energético,
aumentando o dispéndio e reduzindo o consumo diergesando para tal técnicas de

modificagdo comportamental.

1.2.5 Qualidade de vida

A introducéo do conceito de qualidade de vida comedida de saude surgiu a partir da
década de 1970, no contexto do progresso da madigste trouxe um prolongamento
na expectativa de vida, na medida em que doeng¢asamente letais (por exemplo,
infeccdes) passaram a ser curaveis ou a ter, pahosncontrolo dos sintomas ou atraso
no seu desenvolvimento natural. Passou a ser aelgyienportancia avaliar a forma
COMO as pessoas vivem esses anos a mais e a dealielaida tornou-se na medida que

faltava na &rea da saude (52).

A ‘qualidade de vida’ ou a ‘boa qualidade da vidanhna’' pode ser analisada e
discutida em varios contextos, como o médico, octgias sociais, o filosoéfico, entre
outros. Diferentes contextos adoptam o termo qgadédde vida com diferentes
objectivos, cada um usando diferentes tipos deapza (53). Pode-se assim definir,
por exemplo, a qualidade de vida relacionada cotralealho, a qualidade de vida
relacionada com o casamento ou a qualidade deelazionada com a saude, a qual ira
ser desenvolvida mais adiante pois sera no conwxtsaude que este trabalho se

baseara.

Existem varios modelos que explicam a qualidadeidie p.ex. num desses modelos a
qualidade de vida relacionada com a salde podasserde duas maneiras diferentes: a
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abordagem multifacetada, que consiste na agregdeadiversos indices de saude
convencionalmente aceites e em que a qualidadeddeévconsiderada um resultado
independente da mortalidade e morbilidade; e adalgem de relacédo causal, em que a
qualidade de vida é a sequéncia causal resultanteteraccdo entre a morbilidade e
factores psicoldgicos (54). Outra proposta de nodelqualidade de vida tem em conta
a influéncia dos aspectos clinicos nos dominiogjuidade de vida dos doentes,
incluindo a percepc¢ao das pessoas quanto ao tnatamedico, a reac¢cdes negativas ao
tratamento, a efeitos benéficos e ao custo e cagrvaa (55). Outro modelo foi
construido para perceber como as consequénciasedgalafectam a qualidade de vida,
avaliando os sintomas e as limitagdes funcionagsrgduzem as actividades individuais
(56). Outro exemplo de modelo de explicacdo daida@dé de vida inclui cinco niveis:
variaveis bioldgicas e fisiologicas, sintomas, @stiuncional, percepcao de saude geral
e qualidade de vida geral. Este modelo é mediadms pEaracteristicas individuais
(motivacdo, valores, preferéncias) e pelas caifatiters do envolvimento (suporte

psicolégico, suporte social e suporte econémice). (5

1.2.6 Qualidade de vida e salude

A qualidade de vida € frequentemente associadadeseelativamente a determinadas
patologias ou intervencdes, de forma a indicarfeisos que determinada medicacéo ou
tratamento tem sobre a qualidade de vida dos gasierele sujeitos. Numa perspectiva
biolégica a qualidade de vida assenta na nocaogresah pessoa tem da sua condi¢ao
fisica, da capacidade para realizar as actividddeguotidiano que fazia anteriormente
a doenca sem qualquer dificuldade, sendo que estaabrresponder a realidade vivida

pela pessoa.

Em 1946 a saude era definida pela Organizacdo MuddiSaiude como um estado de
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenasia@asée doenca ou de incapacidade
(58). A ambiguidade relativamente aos conceitossalgde e de bem-estar, levou a
Organizacdo Mundial de Saude em 1986, a tornafigigi® de saude mais abrangente
e objectiva, associando-a a capacidade de umagesabizar as suas aspiracdes e
satisfazer as suas necessidades e de modificadamicbm o meio envolvente. A saude
passa a ser encarada como uma dimensao da nofdadpide vida e ndo o objectivo

de vida (59), definindo-se pela positiva, no senéth que se expressa pela presenca de
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determinadas caracteristicas ao invés de pela @asés outras, implicando o aumento
da longevidade e, acima de tudo, de melhor quadidadvida (60).

Esta clarificacdo do conceito de saude ajudou a@epinalizar o conceito de doenca,
passando a identificar-se trés possiveis quadepsinta doenca eisease visto como
acontecimento bioldgico; sentir-se doentellress visto como um acontecimento
humano; e comportar-se como doentsicknessassumido por pessoas nao saudaveis
(60).

Para Ware, investigador que desenvolveu o instrtonge avaliacdo da qualidade de
vida mais utilizado $F-39, a saude é um dos indicadores usados para medir a
qualidade de vida e é constituida por varias didesiscomo a saude fisica, a salude
mental, o funcionamento social, o funcionamentodasempenho de actividades e a
percepcado geral de bem-estar (61). Pode consigerar-qualidade de vida como o
objectivo e a saude como o objecto de intervengécseja intervindo sobre a saude

melhora-se a qualidade de vida (62).

Surgiu assim a expressao ‘qualidade de vida reladi com a saudehéalth-related
quality of lif§ que é utilizada para descrever os dominios fisiemocionais e sociais
da saude, reflectindo as experiéncias, crencascega®es individuais (63-64) e que é
expressa em avaliagcdes subjectivas e a reacctmsdeterminado estado de saude ou

de doenca, neste caso definida no quadro do ‘ssntinente’illness(65).

Neste trabalho os termos ‘qualidade de vida’' owligade de vida relacionada com a

saude’ sdo usados indistintamente.

1.2.7 Qualidade de vida e bem-estar

Numa perspectiva psicologica, os critérios de agabh da qualidade de vida estdo
relacionados com a imagem corporal, a profissdocapacidade de desempenho das
actividades diarias, a motricidade, a capacidadmaeutencédo de relacbes, a saude e
outros aspectos individuais, estando relacionadas & perspectiva de cada individuo
sendo, portanto, subjectivos. Para a qualidadeidiendo é necessario muito mais do
gue saude e felicidade (66), sendo o termo feligd#ilizado como sinbnimo de bem-
estar (67).
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O conceito de bem-estar ndo se refere a auséncgalle mental mas ao Optimo
funcionamento psicolégico (68). Na evolucdo do eitncde bem-estar podem ser
destacados dois momentos criticos. O primeirordjgg 0 bem-estar material e o bem-
estar global, sublinhando que existe outros aspepie determinam o nosso bem-estar
ou a nossa qualidade de vida, para além dos recorateriais. Num segundo momento,
coincidindo com a segunda revolucdo da saude, gentido de valorizar os aspectos
positivos em detrimento dos negativos, surge aoRg@ Positiva que visa agrupar um
conjunto de variaveis que constituem recursos ogafoque as pessoas tém para lidar
com a vida (p.ex. qualidade de vida e bem-estan),oposi¢cdo a tradicional visdo
negativa de identificar as consequéncias psicaggicegativas (p.ex. ansiedade e
depressao) resultantes dos acontecimentos de Eidarge assim, a distincdo entre
bem-estar subjectivo e bem-estar psicoldgico (@8grando o bem-estar subjectivo as
dimensdes de afecto e satisfacdo com a vida, etmjodmem-estar psicoldgico integra
0s conceitos de autonomia, auto-aceitagdo, consaboe 0 meio, relacdes positivas,

propodsito na vida e desenvolvimento pessoal (70).

O hedonismo define o bem-estar com base na falieidabjectiva e preocupacdo com
0 prazer, ndo se reduzindo a felicidade ao hedaniigito, pois pode ser alcancada por
exemplo através de atingir objectivos (71). A ag@db do bem-estar subjectivo € o
suporte da investigacdo nesta area do bem-estpagg2ntando no facto das pessoas
reportarem aos investigadores o que torna as stas boas enquanto na avaliagdo do
bem-estar psicolégico o investigador decide isguadir das respostas do sujeito a

questbes mais estruturadas (68).

A psicologia positiva insere-se numa tendéncia patasenvolvimento da pesquisa dos
aspectos positivos da experiéncia humana e a pasquoi qualidade de vida esta em

sintonia com a busca de estudar variaveis positigsasda humana (73).

1.2.8 Avaliacdo da qualidade de vida

Segundo Hayry (1999) a avaliacdo da qualidade da a@ssenta em trés filosofias
diferentes: uma baseada na santidade da vida, ena qida humana é sagrada e a
avaliacdo da qualidade de vida néo é ética nemriane para as decisdes clinicas;
uma segunda baseada na eficiéncia cientifica, ena@waliacdo da qualidade de vida é
encarada do ponto de vista cientifico enfatizargfmeetos de eficiéncia do sistema e
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facilitando decisdes relativas a gestdo de recussaesna terceira filosofia baseada na
autonomia humana e na auto-determinacéo individissmindo que a qualidade de

vida é aquilo que a pessoa a considerar que sja (7

A razao de medir a qualidade de vida nos cuidadosadde assenta no ‘paradoxo da
saude’, que indica que melhor estado de salde,cdedca com os indicadores
tradicionais, ndo € acompanhado automaticamentemedeorias no bem-estar ou na
percepcdo de ganho de saude (75). Varios artigosvitgio focaram a importancia de

avaliar a qualidade de vida na obesidade (63, 76-78

Um dos factores a considerar na avaliacdo da quidide vida € o de poder melhorar a
qualidade dos cuidados de saude, educando técdmestes e familiares (79). O facto

de se utilizarem questionarios preenchidos peldprims doentes, para se avaliar a
qualidade de vida, torna-se numa ajuda preciodeateomento da doenca, pois melhora
a percepcao e avaliacdo dos sintomas por partpastiesntes, tornando-os participantes
no processo de tratamento (63). A perspectiva dedaente constitui um aspecto

essencial nos cuidados de saude, conduzindo &&uwchle avaliacdes subjectivas, como
a qualidade de vida, e permitindo uma avaliacdos na@dfrangente de uma doenca

complicada e multifacetada como € a obesidade (80).

A importancia da avaliacdo da qualidade de viddaraese na possibilidade de melhorar
a eficacia do tratamento, na possibilidade de ektabr comparacfes na eficacia de
diferentes tratamentos e na possibilidade de avalimpacto do tratamento na forma
como os doentes se sentem e funcionam no seu diga-@65), em particular no

funcionamento e bem-estar em pessoas com obes{@d@jle A avaliacdo permite,

igualmente, individualizar o processo de tratamergevitando consequéncias
indesejaveis devido a determinadas circunstanciasaracteristicas pessoais. Por
exemplo, a adopcdo de determinada dieta alimertde gprovocar uma reaccao

negativa numa pessoa e 0 mesmo nao acontecer ¢ar(&).

Quando o tratamento é dificil ou impossivel, enuegibes de obesos severos por
exemplo, um dos objectivos do acompanhamento médicde proporcionar bem-estar
e conforto aos pacientes, assumindo a avaliacagudtidade de vida um papel
determinante. Medir a qualidade de vida devera wonda recolha de novas
informacBes com relevancia clinica, que poderauséizada na investigacdo e na

pratica clinica. Somente através do doente se gahber a sua percepcdo de saude
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geral e a sua qualidade de vida, sendo esta uneitonerdadeiramente subjectivo e
situacional (79).

Na area da saude publica, medir a qualidade depada ajudar a identificar o impacto
psicossocial da obesidade, para além da morbilidadenortalidade associadas,
conduzindo a definicdo e elaboracéo de politicasadele mais alargadas e abrangentes
(80). Perder peso pode ser bastante dificil pananas pessoas, no entanto saber que o
programa de tratamento pode melhorar a percepc@malalade de vida e bem-estar
pode ajudar essas pessoas a manter-se no progr@rsa werificar a perda de peso.
Além disso, enfatizar os ganhos de qualidade da g@mo um beneficio acrescido,
especialmente para pessoas que registem pequedas pe peso, pode constituir um

factor motivacional redefinindo, ao mesmo tempsucesso no controlo do peso (81).

Expressar os resultados de qualidade de vida eanosecom significado clinico pode
permitir uma compreensdo mais intuitiva dos efettasperda de peso, para além do
significado estatistico, podendo igualmente ajudadoentes na escolha entre diferentes
modalidades de tratamento. A avaliacdo repetideeguénte da qualidade de vida
contribuird para que os médicos e técnicos de samdehecam e se familiarizem com
valores de corte de qualidade de vida, aumentandpartancia destas medidas. Se a
reducdo de 5% a 10% do peso € considerada clinitamnsgnificativa entdo pode ser
atil considerar uma melhoria de 5% a 10% da qudéidde vida relacionada com a
saude, como valor minimo correspondente a umaedifarrelevante (82).

A qualidade de vida pode ser analisada em difesariteis, constituindo uma piramide
em que o topo consiste no nivel geral, a partaaerdnsiste no nivel dos dominios e a
parte inferior consiste no nivel mais baixo ondenstuem todos os aspectos de cada
dominio (55). No nivel geral, a qualidade de vidalg ser avaliada através de uma
questao, p.ex. ‘Como avalia a sua qualidade de g&tal na passada semana?’. No
nivel intermédio, a avaliagdo inclui os dominiascid, psicolégico ou social, enquanto
que no terceiro nivel, mais especifico, a avaliagéui os dominios do nivel

intermédio, assim como as caracteristicas espasifia doenca.

Os tipos de questionarios usados na avaliacdoalalgde de vida podem ser divididos
em dois grandes grupos: 0s gerais e 0s especi@®s estudos recomendam a
metodologia de utilizagdo de um instrumento especiem complemento a um

instrumento genérico na avaliacdo da qualidadedie(64, 83-84).
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Foram identificadas dimensdes centrais na avalidgaqualidade de vida relacionada
com a saude, usualmente utilizadas na investiga@difica da obesidade e que
reflectem as limitacées funcionais e de bem-estanrda forma continua, partindo de
condicOes especificas para aspectos gerais da disice e mental (85). Essas
dimensbes abrangem o funcionamento fisico e bean-éstex. sintomas relativos a
doenca ou ao tratamento, sintomas gerais, condfgioa), o funcionamento

psicolégico e bem-estar (p.ex. sintomas depress&vde ansiedade, afectos positivos,
distarbio cognitivo), o nivel funcional (p.ex. adtiades diarias), o desempenho
funcional (p.ex. actividades ocupacionais no tiadalu domésticas), o funcionamento
social (p.ex. relagdes interpessoais, quantidafleakdade da interac¢éo social, lazer) e

a saude e percepcao da qualidade de vida (p.et.ggkal) (86).

1.2.9 Instrumentos de avaliacdo da qualidade deavid

A qualidade de vida € um conceito subjectivo e arsedicdo apenas pode ser auto-
reportada. Muitos instrumentos foram desenvolviteseados na perspectiva dos
investigadores, resultando numa grande quantidadeetlidas de diferentes aspectos
da qualidade de vida (87). O processo de constrdg&aonstrumentos especificamente
relacionados com a obesidade foi semelhante, naneade dos primeiros a serem

desenvolvidos. Pessoas com obesidade e profissiateisalude desta area foram
solicitados a elaborar questdes ou items que repiE@EsamMm as suas queixas e
preocupacgdes mais relevantes. A lista inicial f@lsada, modificada e avaliada, sendo
0s items categorizados para interpretacdo em dosnui dimensdes especificas. Pelo
facto de cada investigador ter usado diferentes tije populacdo (p.ex. com obesidade
moderada ou severa, cirargica ou ndo cirurgicajnasada instrumento desenvolvido

sera mais relevante para um determinado grupo (78).

A avaliacdo da qualidade de vida na medicina pragsaltados multidimensionais,
quantitativos e os seus instrumentos de avaliag@onf desenvolvidos de acordo com
teoria psicométrica, formando escalas de variawsteperfis e dimensdes (79). Os
guestionarios podem assumir um papel discriminaseovindo para diferenciar grupos
de pessoas, ou um papel avaliativo, medindo adpd#i de vida ao longo do tempo
(88).
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As propriedades psicométricas mais relevantes rikisumentos discriminativos sao a
validade e a fiabilidade. A primeira mede se orumeento avalia aquilo que prop6e
avaliar (83), podendo muitas vezes os investigadorevar a validade de um construto
verificando se as correlacbes com outras variagstdo na magnitude e direccéo
esperadas (88). A validade de construto pode serecgente ou discriminante. Pode
medir-se igualmente a validade de critério, quécad eficiéncia de um teste em prever
0 comportamento de uma pessoa numa dada situa@adEa correlacdo entre o teste
e 0 comportamento for elevada num momento translyess validade de critério

designa-se concorrente ou simultanea. Se a cdielgire o teste num momento e 0
comportamento de um momento posterior for elevadalidade de critério designa-se
preditiva. Por fim, pode medir-se a validade detedto, que avalia se o instrumento é

aceitavel para os doentes e relevante para oso&c{d0).

A fiabilidade refere-se ao erro na medicdo (85)Ygmulo ser identificada através de
duas formas principais: teste-reteste, que signie o resultado obtido é semelhante
ao avaliar as mesmas pessoas em diferentes monoamtos mesmo teste, medindo a
reprodutibilidade do instrumento; consisténcia rimie que expressa em que medida
diferentes itens num questionario medem o mesmatreaa (91), que serd maior
quanto maior for a correlacdo entre os itens, seramaior parte das vezes indicada
pelo coeficientea de Cronbach (92). Coeficientes acima de 0,70 salores
considerados aceitdveis para a consisténcia inteapasar de ser muitas vezes
recomendado valores acima de 0,80 que indicam dregisténcia interna ou mesmo de
0,90 que indicam excelente consisténcia interng. (9alores muito elevados dos
coeficientesa de Cronbach podem indicar redundéancia de itens fgueam uma
determinada dimens&o. Nestas circunstancias, redtuzo namero de itens nessa
dimenséo pode fornecer a mesma informacao, endar@amuestionario e o seu tempo

de aplicacao, facilitando o preenchimento (77).

Nos instrumentos avaliativos, para além da fiahidel e da validade, uma outra
propriedade psicométrica assume importancia, alskaesde. No caso deste tipo de
instrumentos, a validade expressa-se pelas caiedage alteracdes longitudinais com
outras variaveis conforme expectavel, enquantonailsédade é a capacidade de um
questionario de detectar alteracdes, mesmo queepagu(83). O resultado de um
instrumento discriminativo indica se o funcionansede uma pessoa é considerado

normal ou se apresenta uma fraca, moderada ouasedrcado da qualidade de vida. A
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interpretacdo de um instrumento avaliativo indiea wsna alteracdo no resultado
representa uma pequena, moderada ou grande metiimiza ou empobrecimento

clinico da qualidade de vida (83).

Questionarios gerais

Os questionarios gerais foram desenhados paraat@dios os aspectos importantes da
qualidade de vida relacionada com a saude, abrdogdimensdes que ndo séo
especificas de uma determinada condi¢cdo ou do&scmaiores vantagens sao a sua
simplicidade, poderem ser aplicados a qualquer lpga e o facto de permitir
comparacdes da qualidade de vida entre grupos défarerdes condicbes médicas,
podendo ser usados para avaliar o impacto de varomgamas de saude na qualidade
de vida. Por outro lado, a maior limitacdo € n&ersesensiveis as potenciais condi¢cdes
especificas de uma doenca, p.ex. ndo fornecemaftio sobre questdes especificas
associadas a obesidade, como o impacto do pesgarasiima ou no constrangimento
publico (83).

Alguns dos mais utilizados instrumentos de avatiagd qualidade de vida geral sé&o
indicados a seguir, descrevendo de forma mais @pilafla o questionario de avaliagao
da qualidade de vida geral utilizado nos estudated#abalho, o Questionario do
Estado da Saude.

World Health Organization Quality of Life (WHOQODA)

Este instrumento surgiu através de um grupo desiigagao associado a OMS (94), na
segunda metade dos anos 90, que pretendia criamonoeito de qualidade de vida e
avalid-la numa perspectiva transcultural. E congpgsor 100 perguntas, com o
objectivo de caracterizar o melhor possivel a gadeé de vida de diferentes culturas,
avaliando seis dominios: fisico, psicolégico, dag@&es sociais, de independéncia, do

ambiente e o espiritual.

Devido a extensdo deste questionario, foi criadgaccalternativa uma verséo reduzida,
WHOQOL BREF, que contém apenas 26 questdes, 2rdeteageral e 24 de dominios

especificos.
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Short-Form Health Survey (SF-36)

Este questionario foi originalmente desenvolvidoapavaliar a saude como parte
integrante de um estudo observacional de dois aons,mais de 20,000 adultos (95).
Posteriormente, em 1989, foi modificado (96) e mosate em 1992, para o formato
actual (97). G5F-36 na versao portuguesa Questionario do Estado @#eSQES), foi
desenhado para o uso em investigacao e praticeaglavaliacdo de politicas de saude e
em investigacdo da populacdo em geral (98). Termjectivo de avaliar o impacto do
nivel de saude na qualidade de vida de uma pessodo constituido por 36 itens. Os
inquiridos respondem segundo escalas de Likertscpmntos variam consoante a
dimensao que avalia. O tempo de resposta varia eimico e 10 minutos.

Este questionario avalia a qualidade de vida emdihensdes de saude, cada um com
varios itens: funcionamento fisico (10 itens), dgsenho fisico (4 itens), desempenho
emocional (3 itens), dor corporal (2 itens), fuma@mento social (2 itens), vitalidade (4

itens), saude mental (5 itens) e saude geral (B)itc€Como exemplo de itens de cada

dimensao:

» Funcionamento fisico — ‘Sentiu-se limitado a leaamiu carregar as compras da
mercearia?’, ‘Sentiu-se limitado a subir um lanecedcadas?’.

= Desempenho fisico — ‘Devido ao seu estado de stside diminuiu o tempo
gasto a trabalhar, ou noutras actividades?’.

= Desempenho emocional — ‘Devido a quaisquer proldeznaocionais (tal como
sentir-se deprimido ou ansioso) sentiu-se limitaddipo de trabalho ou outras
actividades?’.

= Dor corporal — ‘Durante as Ultimas quatro semaeas tlores?’.

= Funcionamento social — ‘Em que medida é que a &iidesfisica ou problemas
emocionais interferiram com o seu relacionamentiataormal com a familia,
amigos, vizinhos ou outras pessoas?’.

» Vitalidade — ‘Quanto tempo, nas ultimas 4 semapaestiu cansado?’.

» Saude mental — ‘Se sentiu triste e em baixo?’.

= Saude geral — ‘Comparando com o que acontecia hanancomo descreve 0

seu estado geral actual?’.
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Estas dimensdes sé&o agrupadas de acordo com degcaslificacdo estabelecidas (99)
em dois resultados finais, componente fisica e oompte mental, expressos numa
escala de 0 a 100. Valores mais elevados indicalhompercepcédo de qualidade de

vida relacionada com a saude.

Na tabela 1.1 esta indicada a consisténcia intden&ersdo original e da validacao
portuguesa. A estandardizacdo dos valores e déicemdio deste questionario € muito
importante para sua interpretacdo, tornando pdssie#em significado a interpretacéo e

comparacao dos resultados entre diferentes est@8ps

Tabela 1.1 — Consisténcia interna do questiorZFi36

Coeficientes de fiabilidade
o deCronbach

ongrar yeleacko,

Funcionamento fisico 0,92 0,87
Desempenho fisico 0,83 0,75
Dor 0,81 0,84
Funcionamento social 0,85 0,60
Desempenho emocional 0,83 0,71
Saude geral 0,79 0,87
Vitalidade 0,87 0,83
Saude mental 0,90 0,64

*Referéncia original: (98); **referéncia validacao
portuguesa: (100)

Existe uma segunda versao do SF-36 que difere daw@riginal pela alternativa de
resposta a sete dos 36 itens, passando de uma dedakert de dois para cinco pontos
e abrangendo duas das oito dimensdes do questiorizsta segunda versdo esta

igualmente validada para a populagéao portugueds.(10

Foram criadas duas versodes reduzidas a partirrdaoveriginal d&SF-36 o SF-12e o
SF-8 ambas validadas para a populacdo portuguesa €102puzindo-se apenas em
dois resultados finais, componente fisica e compenmental, expressos numa escala
de 0 a 100. Valores mais elevados indicam melhacepedo de qualidade de vida

relacionada com a saude.
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O SF-12consiste num sub-conjunto de 12 itens do origd#aB6(103) estando os dois

questionarios altamente correlacionados em pesswmase sem obesidade (104). A
componente fisica e a componente mental da veesd8 dens explica a maior parte da
variancia das componentes fisica e ment#bE86(R*> = 0,905 para componente fisica

e 0,938 para a componente mental) (105).

A utilizacdo doSF-36em estudos na obesidade assenta em trés motavtentativa de
criar um perfil de qualidade de vida relacionadanc® saude de pessoas com pré-
obesidade e obesidade; na comparacdo de pessogmrjagpam em programas de
tratamento com pessoas que nao participam em pnagrade tratamento; e na
comparacdo de pessoas sujeitas a cirurgia basiabaon pessoas que nado foram

submetidas a esse procedimento (80).

Sickness Impact Profile (SIP)

E um questionario composto por 136 itens e qudaavatstado geral de saude, através
de duas dimensfes: funcionamento fisico e funcien&mnpsicossocial (106-108). A
escala de cada item varia de entre 1 e 11, emaoees mais elevados indicam maior
disfuncéo. O resultado total expressa-se de 0 aifh@@ando maior percentagem de
disfuncéo para cada dimens&o. S840 necessarios d®r8@ minutos para responder a
este questionario, sendo bastante longo e custyaoop inquiridos. Por isso foi criada

uma verséao reduzida, embora ainda necessite vatidac

Este questionario apresenta uma boa sensibilidattera tenha a desvantagem de nao
incluir uma avaliacdo dos problemas alimentares, ¢@muns nas pessoas com
obesidade (79), sendo poucos os estudos com pesspasobesidade que o tém

utilizado (22, 109).

Nottingham Health-Profile (NHP)

Este questionario (110) € constituido por 45 afges divididas em duas partes. A
primeira parte inclui 38 itens avaliando o distarbios seguintes dimensdes: energia,
mobilidade fisica, reaccdo emocional, dor, soneotamento social. A segunda parte
avalia o nivel de impacto dos problemas de saludeset® dimensdes: ocupacao,

capacidade de realizacdo de tarefas domésticas,saidal, relacionamento familiar,
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vida sexual, hobbies e férias (111). O tempo dposta deste questionario varia entre
10 a 15 minutos, ndo sendo muito utilizado na paogdd com obesidade.

General Health Questionnaire (GHQ)

Este questionario (112-113) foi desenvolvido nossaii0, sendo possivelmente o
instrumento mais comum na avaliagdo do bem-estartan€114). O objectivo é
detectar quebras no funcionamento normal, avaliandaude mental ou o bem-estar
psicolégico. A versdo original é constituida por it#hs, tendo sido criadas versdes
reduzidas, de 30, 28, 20 e 12 itens. A versao de8 (115) tem sido a mais utilizada,
apresentando quatro dimensdes de sete itens cgutasdao grave, ansiedade e insonia,
sintomas somaticos e disfuncéo social. As respastasiadas segundo uma escala de
Likert de cinco pontos, de ‘O-Nunca verdade’ a 8¥fpre verdade’. Cada dimenséao
pode variar entre 0 e 21 e, em conjunto produzenrasultado total que pode variar
entre 0 e 84, correspondendo os valores mais alevadpior salude mental. Este

guestionario ndo é muito utilizado na avaliacaguiidade de vida na obesidade.

Quality Well-Being Scale (QWB)

Este instrument (116-117) avalia o nivel de funamento e os sintomas num
determinado momento temporal, sendo normalmenténgtrado por um entrevistador
treinado. Contém trés escalas de funcionamentoiljoede, fisica e social) com uma
medida dos sintomas e problemas. E produzido unitade total que varia de 0 a 1,
respectivamente de minimo (morte) a 6ptimo funcioer@o. As componentes incluidas
neste questionario sdo a esperanca de vida (ndadal, funcionamento e sintomas
(morbilidade), preferéncia de estado funcionalliflztde) e duracdo de manutencdo de

um estado saudavel (progndstico) (118).

Esta dltima componente permite aferir a qualidaglesida ajustada aos anos de vida
(Quality-Adjusted Life Years — QALYEL19), o que constitui uma quantificacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude em cebag8peranca de vida (118), sendo
este questionario muitas vezes utilizado em arsatisecusto-beneficio, embora ndo seja
muito comum na avaliacdo da qualidade de vida residade. Sdo usadas varias

técnicas para estimar@ALY (120):standard gambleque avalia o risco que o inquirido
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decide aceitar para viver com o melhor estado ddesaum determinado periodo de
tempo;time trade-off em que o inquirido escolhe entre viver no estaelcsaiude do
momento num determinado periodo de tempo e viven saude perfeita por um
periodo de tempo menor. Varios estudos indicamagomaioria dos doentes nao troca
anos de vida por melhor saude, no entanto um nusignificativo de doentes revela

vontade de trocar anos de vida por melhor qualidadeda (53).

Questionarios especificos

Os gquestionarios especificos avaliam éareas de doamiento relevantes de uma
determinada doenca (p.ex. asma, obesidade), depomdacédo (p.ex. idosos) ou de
uma condicao (p.ex. funcdo sexual, dor) tendo dekenhados para o uso clinico, pois
sdo mais relevantes para técnicos de saude e dpseatelo sensiveis a alteracdes apos
o tratamento. A maior limitagdo reside na dificaldade comparacéo entre diferentes

doencas (83).

Existem muitos instrumentos de avaliacdo da quddidde vida especificos de varias
doencgas, p.ex. a diabetes, o cancro, a asma, antermds exemplos que se indicam a
seguir sdo especificos da obesidade, descrevendorm@ mais pormenorizada o

instrumento utilizado nos artigos deste trabalhdmpacto do Peso na Qualidade de

Vida-reduzido.

The Impact of Weight on Quality of L{E&VQOL)

Este questionario (121), na versao portuguesa limpmhr Peso na Qualidade de Vida
(IPQV), foi um dos primeiros instrumentos espeoBiaesenvolvido para avaliar a
gualidade de vida na obesidade, constituindo untruim&nto avaliativo e auto-

administrado.

O IPQV é um registo individual que consiste emtéaAd sobre os efeitos da obesidade
na qualidade de vida em oito areas ou dimensdédesaocial, trabalho, mobilidade,
auto-estima, vida sexual, actividades da vida ai&riconforto com a comida. Nas
respostas é utilizada uma escala de Likert de giocwos, de ‘1-Nunca verdade’ a ‘5-
Sempre verdade’, correspondendo os valores maiadgs a pior qualidade de vida,

excepto na dimenséo ‘conforto com a comida’.
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Os objectivos do questionario foram os de desemvalm instrumento fiavel e valido

gue avalie a extensdo em que o0 peso influenciaalidgde de vida, determine os
aspectos da qualidade de vida mais afectados meo p avalie as melhorias na
qualidade de vida associadas a perda de peso @uteas intervencdes de tratamento.
Por ser muito extenso, tornou-se entretanto poemammendado e foi criada uma versao

reduzida para tornar mais facil e rapida a respistgparticipantes.

The Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQQite)

Este questionario (122), na versado portuguesa lmmhr Peso na Qualidade de Vida-
reduzido (IPQV-r), avaliativo e auto-administradoconstituido por 31 itens que se
agrupam em cinco dimensdes: funcéo fisica (11)itenso-estima (7 itens), vida sexual
(4 itens), constrangimento em publico (5 itensyabdlho (4 itens), produzindo um

scoretotal que pode variar entre 0 e 100, corresporal@sdvalores mais elevados a
melhor percepgcdo de qualidade de vida relacionama @ peso. Nas respostas €
utilizada uma escala de Likert de cinco pontos,ldBunca verdade’ a ‘5-Sempre

verdade’ (123-124).

O IPQV-r inclui dominios que expressam as experd@nespecificas das pessoas com
obesidade. Todas as questdes se iniciam com ass#préDevido ao meu peso, ...,
garantindo a especificidade em relacédo ao impaztpedo na vida das pessoas. Como

exemplo de itens de cada dominio:

*» Funcao fisica — ‘Devido ao meu peso, tenho difiad&lem apanhar objectos’,
‘Devido ao meu peso, tenho dificuldade em subiescdr escadas’.

= Auto-estima — ‘Devido ao meu peso, a minha autwreshdo é a que deveria
ser’, ‘Devido ao meu peso, tenho medo de ser agjeit

» Vida sexual — ‘Devido ao meu peso, nao sinto prageactividades sexuais’.

= Constrangimento em publico — ‘Devido a0 meu pesepqupo-me se vou
conseguir passar em corredores estreitos, esqiipadas giratorias’.

» Trabalho — ‘Devido ao meu peso, sou menos produakivque poderia ser’.

Este questionario esta disponivel em 15 linguasidado para a lingua portuguesa (63,
125). A correlacao entre o IPQV original e o IPQ¥-extremamente elevada, variando
entre 0,95 na dimenséo ‘vida sexual’ a 0,98cmretotal (126).
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Ao contrario do questionario original, o desenvolento do IPQV-r utilizou multiplas
bases de dados, diferentes amostras, de divegsssaaontendo um grande nimero de
homens e de mulheres, sendo um questionario caesfpropriedades psicométricas
(127). Na tabela 1.2 estd indicada a consistémtierna da versao original e da
validagdo portuguesa. Uma propriedade importargéadeersédo reduzida do IPQV é a
sua sensibilidade para detectar alteracOes dueapirda de peso e, igualmente, no
ganho de peso (128-130).

Tabela 1.2 — Consisténcia interna do question&4@M-r

Coeficientes de fiabilidade
o deCronbach

orgrar Jaldecke
Funcionamento fisico 0,94 0,90
Auto-estima 0,93 0,93
Vida sexual 0,91 0,89
Constrangimento publico 0,90 0,89
Trabalho 0,90 0,77
Total 0,96 0,95
*Referéncia original: (122); **referéncia validagportuguesa:

(125)

The Health-Related Quality of Life, Health StateferencglLewin-TAG, HSP)

Este questionario (131) é constituido por 55 itgms se agrupam em trés dimensoes:
dimensao geral, que avalia a saude geral; dimats&besidade especifica, que avalia
o disturbio causado pelo excesso de peso, depresadim-estima; dimensao de saude
relacionada com a obesidade, que avalia a aparéistia, funcionamento social,

distarbio na saude e emocdes. A escala e o resuttthm em cada dimenséao.

O Lewin-TAG, HSRim questionario avaliativo em que as duas primalimensdes sao
auto-administradas e a dimensao de salde relaci@momd a obesidade é uma entrevista

presencial de cerca de 15 minutos. Tem a desvantdgeser muito extenso e moroso.
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The Obesity Specific Quality of Life (OSQOL)

O 0OSQOL(132) é um questionario discriminativo e auto-adstiado, sendo bastante
curto e rapido de administrar, constituido por tehs que se agrupam nas seguintes
dimensdes: estado fisico, vitalidade, relacionamardm outras pessoas e estado
psicologico. Valores mais elevados correspondemethon qualidade de vida. Nas
respostas € utilizada uma escala de Likert de cpmatos, de ‘l-Absolutamente

verdade’ a ‘5-Absolutamente falso’.

The Obesity Related Well-Being (ORWELL-97)

O ORWELL-97(133) é um questionario avaliativo e auto-admiadd, constituido por
18 itens que se agrupam em trés dimensdes: sintolessonforto e impacto. Para cada
item sdo avaliadas a ocurréncia e a relevanciestiNgs, utilizando uma escala de
Likert de quatro pontos, de ‘O-Nunca’ a ‘3-Sempr&/alores mais elevados

correspondem a pior qualidade de vida.

The Obesity Adjustment Survey-Short Form (OAS-SF)

Instrumento desenvolvido para pessoas com obesidadera sujeitas a cirurgia
bariatrica (134). E um questionario avaliativo ¢osadministrado, constituido por 20
itens que avalia os disturbios psocoldgicos redatia obesidade severa. As respostas
sdo dadas de acordo com uma escala de Likert de pontos, de ‘1-Nunca verdade’ a
‘5-Extremamente verdade’. Valores mais elevadosespondem a pior qualidade de

vida, ou seja maior disturbio psicoldgico.

The Obesity-related Psycholosocial problems sdale-Gcale)

Este instrumento foi criado para o estudo Swedisles® Subjects (SOS) (135),
integrante de uma bateria de avaliacdo que in@duayvaliacdo da qualidade de vida
geral e de medidas de saude mental, comportameliitentar e problemas
psicossociais. OOP-Scale foi especificamente desenvolvido para descrever 0s
problemas psicossociais na vida diaria relacionamos a obesidade (136). E um

questionario curto, que é ao mesmo tempo avaliatigscriminativo, constituido por 8
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itens e que mede o impacto da obesidade no fumiem® psicossocial. Utiliza uma
escala de Likert de quatro pontos, de ‘O-Incomodacp’ a ‘3-Incomoda muito’. O
resultado final é transformado numa escala de 00a dm que valores mais elevados
indicam pior qualidade de vida, ou seja uma redwggnificativa no funcionamento

psicossocial.

The Bariatric Analysis and Reporting Outcomes Sys®AROS)

Instrumento desenvolvido para determinar o resoltald cirurgia bariatrica na
percepcdo de bem-estar (137). E um questionaritiaiva e auto-administrado,
composto por 7 itens que se agrupam em trés diraenp@rdas de peso, condigbes
meédicas e qualidade de vida. O resultado finall@utzado pela soma dos resultados de

cada dimenséo, correspondendo valores mais elegaatasor qualidade de vida.

A dimenséao ‘qualidade de vida’' é avaliada pEle Moorehead-Ardelt Quality of Life
Questionnaireque se encontra incluido BAROS subdividindo-se em cinco questdes:

auto-estima, actividade fisica, vida social, co@dg;zde trabalho e actividade sexual.

O BAROStem a vantagem de ser muito simples e rapido dengtrar, estimando-se
que demore menos de 1 minuto a responder, embondtpeapenas a sua aplicacao
apos a perda de peso pois os itens questionam emegdida a vida dos inquiridos se

alterou ap6s a perda de peso.

The Moorehead-Ardelt Quality of Life QuestionndlréM-AQoLQII)

Instrumento especificamente desenvolvido paraarago em pessoas com obesidade
severa ou morbida que procuram tratamento médicocinirgico (138). E um
questionario avaliativo, auto-administrado, muitaes e rapido de responder (menos
de 1 minuto). As respostas sdo dadas segundo urata ede Likert de 10 pontos,
avaliando seis dimensfes: auto-estima geral, datieéi fisica, contacto social,
satisfacdo no trabalho, sexualidade e comportamalitteentar. O resultado final é
calculado pela soma dos resultados de cada dimeosé&espondendo valores mais

elevados a maior qualidade de vida.
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The Obesity and Weight Loss Quality of Life Questire (OWLQOL)

O OWQOL(139) é um questionario avaliativo e auto-admiagh, constituido por 17
itens que utilizam uma escala de Likert de setégsomle ‘O-pouca importancia’ a ‘6-
muita importancia’. O resultado final é transformatuma escala de 0 a 100, em que
valores mais elevados indicam melhor qualidadeiate (140).

The Weight-related Symptom Measure (WRSM)

O WRSM(139) é um questionario avaliativo e auto-admiad, constituido por 20
itens que avaliam os sintomas associados a obeslad tratamento da obesidade.
Utiliza uma escala dicotomica (Sim/N&o) de respestaalguns itens, seguida de uma
escala de Likert de sete pontos, de ‘O-pouca irépor’ a ‘6-muita importancia’,
indicando o nivel de incobmodo de cada sintoma.sDlt&do final é transformado numa
escala de 0 a 120, em que valores mais elevadwsundnaior impacto dos sintomas,

ou seja pior qualidade de vida.

Sullivan e col. (1999) proposeram um modelo conedple instrumentos de avaliagéo
da qualidade de vida relacionada com a saude reidalle, constituindo um modelo
continuo de avaliagdo, desde conceitos especifatés conceitos gerais, a que
correspondem respectivamente instrumentos de e&aliaspecificos e relacionados

com a obesidade até instrumentos gerais (141).
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»= Conceito especifico da obesidade
o Problemas e consequéncias da doenca
* Instrumentos:IIWQOL;, OP;, Three-Factor Eating Questionnaire
(142) avaliando o comportamento alimentar
» Saude funcional geral
o Consequéncias fisicas
* SIP (dimensdes fisicasgF-36 (dimensdes fisicas e componente
fisica)
o Consequéncias sociais, emocionais e cognitivas
* SIP(dimensdes psicossociais)
» Saude mental geral
o Disturbio psicoldgico e bem-estar
* HAD (143) avaliando a depresséo e ansiedafe36(dimensdes
mentais e componente mental)
= Qualidade de vida geral

o Escala global

De modo geral pode-se afirmar qué&b-36¢é o instrumento geral recomendado para
avaliar o impacto da obesidade na qualidade dereld@ionada com a saude, por ser
um questionario curto, facil de administrar e qumrda os dominios fisicos e
psicossociais. Devido a sua utilizacao frequertie guestionario esta normalizado por
idade e género para os Estados Unidos e para @apasacdes (144). Os instrumentos
de avaliacdo da qualidade de vide especificos otdizsados na investigacdo sdo 0s
questionariosIWQOL-Lite e o BAROS (77). O facto dolWQOL-Lite ter sido
desenvolvido e validado com amostras separadas,trande ter excelentes
propriedades psicométricas, torna este instrumeasgecifico um recurso muito
importante na avaliacdo da qualidade de vida, plwleser utilizado com as mais

diferentes amostras (122).
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1.2.10 Qualidade de vida e peso corporal

A obesidade tem um impacto bastante acentuadalngde da esperanca de vida (145),
na saude fisica e médica das pessoas (2, 1464dk&in como na saude mental (23). A
associacao entre a qualidade de vida e o IMC tdm largamente estudada, estando
bem comprovada na literatura, sendo evidentes aseqaéncias negativas que a
obesidade provoca na qualidade de vida e no bean-é28, 148). Resultados do
Canadian Multicentre Osteoporosis Studglicaram que o0 excesso de peso produz um
significativo efeito negativo na qualidade de vdiss participantes, especialmente das
mulheres (149), comprovando estudos de revisdoi@m® em que maiores niveis de
obesidade se associaram a uma reducdo da qualitadeda, especialmente nas
dimensdes fisica e psicossocial (63, 78) e em gupoksivel estabelecer uma relacéo
dose-resposta entre maior IMC e maior nivel detdigdio na qualidade de vida
relacionada com a saude (76). Esta relacdo dopestasentre o IMC e a diminuicdo da
qualidade de vida foi verificada igualmente em astrestudos (150-153),
inclusivamente num estudo que comparou mulheresuguoesas com mulheres
americanas, utilizando um instrumento especificaddiacdo da qualidade de vida, o
IWQOL-Lite Os resultados permitiram concluir que a relacsedesposta entre a
qualidade de vida relacionada com o peso e 0 aonuientMC seria mais evidente na

amostra portuguesa (125).

Num grupo de homens ficou demonstrada a associa€gativa entre o IMC e o0s
aspectos fisicos da qualidade de vida, ap0s cantpalra a influéncia da idade, raca,
doenca severa, depressao e actividade fisica (BB430as com obesidade e obesidade
severa indicaram maior probabilidade de pior pe@eple qualidade de vida fisica e
mental, em comparagéo com pessoas com peso ndvdl (

Varios estudos indicam que o impacto negativo @&doco IMC é mais evidente no
funcionamento fisico do que no funcionamento meadal pessoas (156), assim como
na saude fisica do que na saude mental (157-159).

Num estudo com 312 adultos com obesidade (IMC méeli88,1 kg/rf) participantes

num programa de tratamento foi avaliada a sua dpdd de vida relacionada com a
saude (160). Apos controlar para factores sociodefificos e varias comorbilidades,
p.ex. depressao, verificou-se uma diminuicao Sigatia em todos os oito dominios do

SF-36 Outro estudo estabeleceu a comparagédo entre wpo gie pessoas com peso
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normal e outro grupo de pessoas com pré-obesidadeluindo que este ultimo grupo
indica uma grande reducdo no funcionamento fisttw, corporal, saude geral e
vitalidade. Para além disso, o funcionamento figigminui significativamente nas

pessoas com obesidade, compararando com pessog@sezobesidade (132).

No mesmo sentido apontam os resultados de um estudomais de 4000 adultos

holandeses, em que maior IMC e perimetro da cinggaassociaram a pior

funcionamento fisico e dor corporal (161). Mais odbilidades fisicas e pior saude
fisica estdo associadas a valores mais elevadpesie corporal (150). A associacao
negativa do IMC com a qualidade de vida relacioneol® a saude ficou também

demonstrada em mais de 14 mil mulheres australianasidades compreendidas entre
0s 43 e os 49 anos, especificamente nas dimensbdandionamento fisico, dor

corporal, saude geral e vitalidade (162). Estedestindica que na perspectiva da
qualidade de vida relacionada com a saude o intedgimo para o IMC se situa entre
20 e 25 kg/rh

Comparando com pessoas que nao apresentam obesidaoleulacdo com obesidade
ndo manifesta diferencas em termos de disturbia@olpgicos. No entanto, pessoas
com obesidade que estejam a tentar perder pesméton probabilidade de apresentar
desordens alimentares e distarbios psicologicogugopessoas com obesidade mas que
nao estdo a tentar perder peso (163-164). As pess@aprocuram tratamento indicam
pior qualidade de vida relacionada com a saude w® ap valores da norma da
populacao (165-166). Um estudo com uma amostrgaadarde 3353 adultos comparou
a qualidade de vida entre dois grupos de pessaasobmsidade, um que procura
tratamento e outro que ndo procura tratamentoficarise que apds controlar para o
peso e idade, o grupo dos que procura tratamentierera pior qualidade de vida
(167), evidenciando os resultados que a percepe@oiaidade de vida das pessoas que
procuram tratamento variou com a intensidade dartranto. Assim, menor qualidade
de vida relacionada com 0 peso estava associadaoa imensidade na modalidade de
tratamento, que variou desde o0 grupo de pessoasngoeprocuram tratamento,
passando ao grupo de participantes num trataméinico; para as pessoas inscritas
num programa de perda de peso, para participaotaspnograma diario, até ao grupo

de doentes de cirurgia bariatrica.
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Dois estudos independentes permitiram concluir gassoas com intencdo de se
submeterem a cirurgia bariatrica apresentaram ueneepcdo de qualidade de vida
significamente mais reduzida quando comparadasuromgrupo de controlo de pessoas
com obesidade, apds controlar para o IMC, idadénerg (168) e quando comparadas

com um grupo de pessoas com obesidade procuratdménto (169).

Para além disso, varios estudos indicam que pessmasobesidade a procura de
tratamento e que apresentbimge-eatingreportam maior disturbio psicologico do que
pessoas com obesidade a procura de tratamentousadq apresentelyinge-eating
(170-172). Os resultados de um outro estudo, comgwpo de 110 adultos com
obesidade candidatos a cirurgia bariatrica, indicgne o binge-eatingtem um
significativo impacto negativo na percepcdo de igade de vida geral e especifica
(173).

Um estudo mais recente documenta o impacto duage-eatingtem na percepc¢ao de
qualidade de vida relacionada com o peso, i.e.cégm@e de pessoas com obesidade.
Conclui-se gque os patrticipantes que apresebiaege-eatingreportaram pior qualidade
de vida relacionada com o peso do que o0s que né&sepambinge-eating Esta
associacao entre a qualidade de vidab&nge-eatingndo € independente, podendo ser
explicada por diferencas entre os dois grupos nG, s sintomas depressivos ou em
variaveis demograficas, como o0 género, idade e Eg@s resultados indicam que o
binge-eatingparece ndo ter um efeito independente na qualidadeida especifica
(124).

1.2.11 Qualidade de vida e perda de peso

Os efeitos da perda de peso na saude fisica e dlietatém sido alvo, desde ha muito
tempo, de numerosa investigacdo cientifica. Nasma# anos o foco da investigacéo
tem igualmente incidido no impacto que a perda esopem na qualidade de vida
relacionada com a saude das pessoas, pois temasgldocada vez mais claro que os
problemas da obesidade e os efeitos da perda de m#s estdo restringidos,

simplesmente, aos efeitos na saude fisica. Melhanahumor e na disposicéo geral das
pessoas estdo provavelmente associadas a mellvepg@o de qualidade de vida em
vérias dimensfes sociais e fisicas (78). Por olailo, a reducdo do peso corporal
melhora significativamente a sensacao de bem-éstgressoas podem indicar sentir-se
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melhor, fisica e emocionalmente mesmo ndo estaondates, sendo este o ponto de
vista da maximizacdo da saude por contraste conmiasr a doenca (73).

A diminuicdo do peso corporal, mesmo que seja uetaigna ou moderada perda de
peso, corresponde a uma melhoria da qualidade dk relacionada com a saude,
avaliada pelo questionari®F-36(63, 174) e, também, a melhor percep¢édo da quigida
de vida especifica, i.e. relacionada com o pesaljaa pelolWQOL-Lite (128-129,
175).

Os resultados ddlurses’ Health Studyestudo epidemiolégico com mais de 48 mil
mulheres, mostram que as mulheres que aumentalanmpeaos 2,3 kg (5 Ibs) do seu
peso corporal revelaram uma reducao significataimavarias dimensdes &¥--36 tais
como no funcionamento fisico, vitalidade e dor,epehdentemente do peso inicial.
Pelo contrario mulheres que perderam pelo menosk@,3eportam melhorias no
funcionamento fisico e vitalidade, bem como redug@alor corporal (151). Num outro
estudo ficou igualmente demonstrado que a perdaede tem um impacto maior nas
dimensdes fisicas da qualidade de vida relacionadaa saude do que nas dimensdes
psicologicas (176). No estud@ok AHEAD (Action for Health in Diabete)77), cujo
objectivo foi avaliar o efeito da perda de pesenotonal a longo prazo na saude, em
mais de 5000 participantes com diabetes do tipon2 pré-obesidade ou obesidade, a
perda de peso média verificada no grupo de inteAemo final do programa de um
ano foi de 8,6%. Os resultados indicam uma melltaigualidade de vida relacionada

com a saude, especificamente da saude fisica (178).

Num estudo experimental, 32 pessoas com excespeseou obesidade responderam
ao SF-36antes e depois de um programa de perda de pdsbs#manas. Os resultados
indicaram que o programa de tratamento provocouamgas positivas na maior parte
das dimensbes do SF-36. Kalow-up a 1 ano, apenas a saude geral e a vitalidade
mantiveram as melhorias registadas no final dorarog, independentemente de ter
ocorrido alguma recuperacgao do peso (81).

Rippe e col. (1998) estudaram o efeito de um progrde tratamento de obesidade de
12 semanas num grupo de mulheres moderadament@soBesmulheres do grupo de
intervencao perderam em média 6 kg no final donamg e quando comparadas com o

grupo de controlo reportaram melhorias mais sigaiivas na qualidade de vida,
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especialmente nas dimensdes de funcionamento,fisiabdade e salide mental 86-
36 (179).

Esta melhoria na qualidade de vida também podebsarvada em estudos que incluem
a utilizacdo de farmacos e em estudos com pess@ageqorrem a cirurgia bariatrica.
Num estudo randomizado e controlado verificou-seefeito da sibutramina nas
alteracOes do peso e repercussdo na qualidadeaeel@cionada com a saude, em 555
pessoas com obesidade e que apresentavam igualdiedmeées tipo-2, dislipidémia ou
hipertensdo. As redugdes de 5 a 10%, independentent® uso de sibutramina,
associaram-se a melhorias na componente fisicaalalgde de vida e na saude geral
(174). Resultados de um estudo com 48 doentesegsigbsneteram a cirurgia bariatrica,
registando uma perda de peso média de 41 kg, eegpenderam aS8F-36antes da
cirurgia e de 6 a 12 meses ap0s a cirurgia, mogjtara qualidade de vida relacionada
com a saude melhora em todos os seus dominios. (1BO) outro trabalho que
comparou dois grupos, pos-cirurgia e prée-cirurgi@strou que a qualidade de vida
relacionada com a saude avaliada atravésSE@6 melhorou significativamente no
grupo pos-cirurgia. No entanto neste grupo de pssgos-cirurgia, a componente fisica
da qualidade de vida estava mais baixa do que losegada norma da populacéo
americana enquanto que a componente mental resetonegativamente afectada pela

reocorréncia de desinibicdo alimentar apos a ¢aydg1).

Em Portugal, apesar da elevada prevaléncia dadalokssexistem muito poucos estudos
analisando a qualidade de vida relacionada comdesaesta populacédo especifica. Um
estudo, com cerca de 142 mulheres que participatam programa de tratamento da
obesidade, observou as melhorias significativasdirasnsoées fisicas da qualidade de
vida relacionada com o peso e da imagem corpopaltedas no final da intervencao
(182). Num outro trabalho, com cerca de 144 mukerem pré-obesidade ou

obesidade, participantes num programa comportaingat@atamento, concluiu-se que
as alteracbes observadas no peso e na imagem aompodem influenciar-se

reciprocamente e que a perda de peso € um megiadidal do efeito da intervencdo na

qualidade de vida e na auto-estima, embora naergeue o efeito reciproco (183).
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1.2.12 Preditores de qualidade de vida

A perda de peso meédia observada nos programas atEménto da obesidade
apresentam na generalidade uma curta duracao, eviglencia a importancia do estudo
de variaveis preditoras de sucesso a longo pramalisar estas variaveis permitira
aprofundar o conhecimento da etiologia da obesieadi@s factores que a influenciam.
Por outro lado, a identificacdo desses preditomsnirdo igualmente melhorar o
tratamento, definindo objectivos e identificandoupps de respondedores e néo
respondedores, tornando possivel individualizgsrogramas de tratamento e melhorar
a gestao dos recursos de intervencdes. Portantanportante passo para perceber as
necessidades dos doentes € a identificacdo deveigriéissociadas ao sucesso da perda
de peso a longo prazo, potenciais preditoras daigém de uma pessoa para a perda de

peso (6).

Os preditores de controlo do peso tém sido amplarestudados nos ultimos anos. Por
exemplo, numa revisdo de preditores pré-tratamdatocontrolo do peso concluiu-se
gue existe evidéncia consistente que um numerazidalwe tentativas anteriores de
dietas, uma elevada auto-motivacgéo, eficacia geaaltonomia sdo preditores de maior
sucesso na perda do peso (184). Em dois estudissoreweste trabalho (185-186) a
qualidade de vida relacionada com o peso, avadatiss do programa, surge Como um
potencial preditor de perda de peso a curto e Igrgao. Numa revisdo alargada de
potenciais factores comportamentais e psicossogiagitores de manutencao do peso
perdido, verificou-se a existéncia de factores geeassociam positivamente com o
sucesso no controlo do peso: perda de peso inieie elevada, auto-monitorizacdo dos
comportamentos, estilo de vida activo, refeicoggileres incluindo pequeno-almoco,
suporte social e auto-eficacia. Este trabalho cimdbualmente, que existem outros
factores que se associam negativamente com o tordm peso, favorecendo a
recuperacdo do peso perdido: estilo de vida sedenpercepcao de barreiras para a
perda de peso, histéria de variacdo ciclica do gesaght cycling, desinibicdo
alimentar, voracidade alimentar, alimentacdo enmadjofalta de suporte social e de

auto-confianca (187).

A identificacdo de preditores do sucesso na peedpato a longo prazo esteve na
origem a National Weight Control RegistrfNWCR) (45), que estudou individuos

americanos com sucesso na manutencao do peso@erdikcreveu as caracteristicas
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de mais de 6000 participantes. Com base nos rdeslt#este estudo foram produzidas
um conjunto de recomendagfOes para 0 sucesso da dergheso no longo prazo:

considerar duas fases distintas no controlo do,pastase de perda e a fase de
manutencéo; adoptar uma dieta alimentar baixa emugd (menos de 30% do total

ingerido), reduzindo a energia total diéria ingayitbmar o pequeno-almoc¢o todos os
dias, contribuindo para uma melhor gestdo das iaalangeridas ao longo do dia;

manter 0 mesmo padrao alimentar, mesmo no fim-oesse e nos periodos de férias;
limitar o tempo a ver televisdo, reduzindo os cortgroentos sedentarios; adoptar a
pratica de actividade fisica regularmente, peloosarerca de 1 hora diaria; registar o
peso corporal, a dieta alimentar e a actividadegfipossibilitando esta monitorizacao a

vigilancia e auto-consciencializacdo dos comportaosadoptados (47).

Apesar destes varios trabalhos sobre preditoresateitencdo do peso a longo prazo,
nao sao conhecidos estudos que analizem preddergsialidade de vida, que tentem
explicar ou identificar quais as variaveis que sgoaiam a melhoria da qualidade de
vida relacionada com a saude na obesidaddNW&Ra perda de peso e subsequente
manutencgdo provocou alteragdes na qualidade deewiiposicao geral da maioria dos
participantes neste estudo. Cerca de 85% destssgsesom sucesso na perda de peso a
longo prazo indicaram melhorias na sua qualidadad#e nivel de energia, mobilidade

fisica, auto-confianca e saude fisica (45).

Um estudo com 142 mulheres portuguesas com prédalesou obesidade mostrou
que o bem-estar psicologico € preditor da perdgpet® no longo prazo (188). Os
resultados deste trabalho indicam que alteracOestiyas na imagem corporal,
depresséao e figura corporal podem ser preditoresudesso na perda de peso a longo
prazo em mulheres participantes num programa cdarpental de tratamento da

obesidade.

A relagdo entre a qualidade de vida relacionada @®aude e a actividade fisica tem
sido alvo de atencédo da investigacdo cientificanMstudo controlado e randomizado
envolvendo uma amostra de 430 mulheres sedentpiasnenopausicas e com IMC
entre 25 e 43 kg/frfoi analizada a associacdo entre a actividadeaftsia qualidade de
vida relacionada com a saude, avaliada pelo quesio SF-36 (189). Foram
constituidos quatro grupos, um de controlo e trésesercicio, sendo que estes

correspondem a 50%, 100% e 150% das recomendaedmsididade fisica. Maiores
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doses de exercicio associaram-se a melhorias mectas fisicos e mentais da
gualidade de vida, verificando-se que este aumestava dependente da dose de
exercicio, provando-se portanto uma relacdo dogmesta, a qual se concluiu ser

independente da perda de peso.

Uma revisao de estudos na populagdo em geral conglie existe uma associacao
consistente e positiva entre a actividade fisicm-eeportada e a qualidade de vida
relacionada com a saude. Esta conclusdo é supgrtadastudos transversais e por
estudos controlados e randomizados (190), emboasm destes Ultimos a evidéncia
seja menos consistente devido a algumas limitag@edoldgicas, p.ex. nos métodos
de avaliacdo da actividade fisica (191). Por exempm estudo randomizado e
controlado analisou o efeito do exercicio na qaaldde vida relacionada com a saude
em 202 adultos sedentarios, comparando por categerobesidade inicial e por género
(192). O grupo de exercicio seguiu as recomendadéeactividade fisica para o
controlo do peso dBhysical Activity Guidelines Advisory Commit{@83), realizando
360 minutos por semana (60 minutos por dia, sess jpbor semana) de actividade fisica
moderada ou vigorosa. Comparando com 0 grupo dé&obmnndo se registaram
diferencas na qualidade de vida, avaliada atragé&dFd36 Ao analisar por sub-grupos
definidos pelo género e pelas categorias de IM@iahios resultados indicam que
apenas nos homens com excesso de peso o exerei@sssciou a melhorias na
percepcédo de qualidade de vida. Este estudo pecwonteluir que a dose elevada de
actividade fisica ndo produziu efeitos negativosgeisquer dos dominios da qualidade
de vida, podendo ser prescrita a adultos sedesiandependentemente da categoria de
obesidade ou género. No entanto, doses moderadaxedeicio podem ser mais
adequadas e benéficas para a melhoria da qualiiag@la relacionada com a saude
(192).

Num trabalho que incluiu mais de 175 mil adultoseaoanos foi analizada a
associagdo entre a frequéncia, duracéo e intemsidadctividade fisica e a qualidade
de vida relacionad com a saude, neste trabalh@adeastravés da percepcao do niumero
de dias ‘bons’ no ultimo més em termos de saudetahensaude fisica. Um total de
menos de 14 dias ‘bons’ corresponde a uma qualidedesida substancialmente
reduzida (194). Pessoas que atinjam os niveis memdados de actividade fisica
mostraram maior probabilidade de reportar dias sbam contrario das pessoas

sedentarias ou insuficientemente activas, as qudisam pior qualidade de vida
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relacionada com a saude. Num outro estudo obsenalctom cerca de 700 homens
militares, niveis de aptiddo cardiorespiratoriasrelevados estdo associados a melhor
qualidade de vida relacionada com a saude, avahadaés do questionaridF-12
(195).

Torna-se evidente a necessidade de desenvolvelosgjue analizem a interac¢ao entre
a qualidade de vida e o peso corporal, especifintereeinteraccdo com a perda de peso
e que permitam identificar quais as variaveis qogsam influenciar positivamente a

percepcdo de qualidade de vida relacionada comde sk pessoas com obesidade.
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Usefulness of Standard BMI Cut-Offs for Quality.ié¢ and Psychological Well-Being in Women

Summary

Objectives: We examined BMI-based obesity categaie risk for poor health-related
quality of life (HRQOL) and psychological well-bgr{PWB).

Methods: Participants were 1795 women, age: 35.2+§6ars, BMI: 26.6 kg/f not
seeking treatment (55%) or upon entry into a weigtritrol program. Assessments
included general HRQOL, weight-related HRQOL, ssfeem, and body image.

Results: All variables, except general HRQOL, weliferent (p<0.001) between
normal weight and overweight/obese women. For waiglated HRQOL and body
image, worse psychosocial scores were observedrlynaith higher obesity levels.
Self-esteem was lower in overweight and obese wometomparison with normal
weight women, with no difference between class d alass Il obesity. Participants
entering a clinical program reported higher physitRQOL, but lower self-esteem and

poorer body image than community-dwelling womerea@dal weight.

Conclusions: BMI categories are useful for idemtifyincreased impairment in PWB
and HRQOL in overweight and obese (class | or bynen. Women with a BMI under
25 kg/nf reported improved well-being and HRQOL in compamigo overweight or

obese women. However, this relation may not bealinacross all psychosocial
outcomes, with unique patterns emerging for theo@ason of obesity level with

specific dimensions of PWB and HRQOL.

Introduction

Obesity has a significant impact on physical headihd its negative medical
consequences are well-documented. A high body mdss (BMI) has been linked to
shorter life expectancy [1] and risk of several odoidities such as metabolic
syndrome, osteoarthritis, sleep apnea, cardiovasalisease, hypertension, diabetes,
dyslipidemia, and certain forms of cancer [2-4]. rktent years, the psychological
consequences of obesity have received more attentiesearch suggests that
overweight and obesity negatively affect qualityitd and well-being [5, 6] as well as
subjective health status, particularly in the disien of physical well-being [7]. For
example, data from the Canadian Multicentre Osteagi® Study showed that excess

weight has a substantial negative effect on heeltited quality of life (HRQOL),
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Usefulness of Standard BMI Cut-Offs for Quality.ié¢ and Psychological Well-Being in Women

particularly in women [8]. Two review articles cdnded that impairments on physical
functioning and psychosocial functioning are assed with greater degrees of obesity
[9] and that there appears to be a dose-resposseiaion between greater BMI and
degree of HRQOL impairment, producing decreasdanntional status and subjective
well-being [10]. Additionally, a meta-analysis aludies on obesity and body image
suggests a link between obesity and body imageatthésction among the obese
population — obesity might affect body image thitopgychological distress, which has

an impact on quality of life [11].

International guidelines classify overweight andesity based on BMI (kg/fin BMI
categories — normal weight (18.9 to 24.9kd/noverweight (25.0 to 29.9 kgfin and
obesity class | (30.0-34.9 kgfinclass Il (35.0-39.9 kg/f) and class Il (40.0 kg/Mm
or higher) [12] — are important for specifying oiteselated physical health risk, for
example, the transition from normal weight to oveigit is a critical cut-point that
predicts an increase in overall CVD risk factorg,[13]; when a person’s BMI exceeds
30 kg/nf and especially 35 kgfran increase in mortality from several causes i we
documented [14]. Accordingly, the National Inst@sitof Health (NIH) recommend
weight loss therapy for persons with a BMI over 30d for persons with a BMI
between 25 and 29.9 or a high-risk waist circunrfeeeand two or more risk factors
[15]. In Portugal, the prevalence of overweight ahesity is 53.6% for adults, 14.4%
of whom are obese; in adult women, 13.4% are obade34.4% are overweight [16].
However, very few of these women have a BMI abd¥é&g¥nt. In fact, the majority of

obese Portuguese women fit into class | and cladsekity.

Despite their widespread use, it is unclear whesteandard BMI cutoffs are meaningful
and useful with respect to the social and psychcédgonsequences of overweight and
obesity [11]. Several review articles and metaysed have found an inconsistent
relation between obesity and psychological outconmeduding psychological well-
being and quality of life [17-19]. Moreover, mixegidence has been shown for body
image and self-esteem as predictors of weight obf20]. For instance, a large study
with US American adults showed that overweight tlese treatment seekers are
generally more impaired in obesity-specific qualdty life than overweight or obese
individuals who do not seek treatment [21]. Fordgagh al. (2000) concluded that obese
persons who had sought treatment were significantlye impaired in the domains of
bodily pain, general health, and vitality HRQOL yioais to treatment than those who
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were not trying to lose weight [22]. Body image lgems are highly prevalent in
overweight and obese persons [23] especially antiooge seeking treatment [24], and
these persons often engage in treatment with taeajamproving body image, which
can be lead to higher body shape concerns andegieadly image dissatisfaction. The
previous evidence points out the need to studyvesight and obese individuals who
are seeking treatment separately from those whoaire

The goal of this study was to examine the assaociadf obesity level with quality of
life and psychological well-being in a large sample women, comparing normal
weight, overweight, and obese (classes | and Iigy@ants. More specifically, we
sought to investigate whether BMI-defined cutoffe aseful for identifying levels at
which quality of life and psychological well-beingnight be at risk. As a
complementary analysis, we studied the potentialerating role of treatment seeking
status on the relation between obesity level angchgdogical well-being. We
hypothesized that HRQOL and psychological well-geirould be decreased in women
with higher BMI and in those seeking treatment. o knowledge, this is the first
study examining both  HRQOL and psychological well-being variables in

overweight/obese individuals entering obesity tresit and in the community at large.

Methods and Procedures

Sample

Participants were 1795 adult women with a BMI betwd8 and 40 kg/fn recruited
from the community (54.8%) or upon entry into tweight control programs (45.2%).
Sample characteristics used in the main analydisi®fivork are described in Table 2.1.
For the purpose of the complementary analysis wsidered two sub-samples: “non-
clinical” and “clinical”. Women in the community rfon-clinical”) sub-sample (n=984)
had to be over 18 years old, not enrolled in a &nwveight loss treatment program, and
stated that they were not presently attemptingose Iweight. The majority of these
women met the criteria for being premenopausalraideing pregnant (n=585 out of
984). For the remaining sample, information on npanuse is not available but a mostly
they are premenopausal as 380 out of 399 partitspaere younger than 50 years old.
They were recruited in multiple contexts such d®ets, worksites, and health/medical
centers through flyers, newsletters, listserv/eimgiland word of mouth. Among the

55| 230



Usefulness of Standard BMI Cut-Offs for Quality.ié¢ and Psychological Well-Being in Women

treatment-seeking (“clinical”) group, 811 womenea¥et one of two behavioral weight
loss programs, targeting changes in physical agtiand dietary habits [25,26] or
volunteered to participate in a 4-month obesitywpntion community-based program,
targeting changes in physical activity and diet][2Xpproval was obtained from the
Faculty of Human Kinetics’ Ethics Committee and irticipants signed an informed
consent form.

Table 2.1 — Sample characteristics

Total Sample

n=1795
Mean + SD

Age (yr) 35.3 + 10.2
Weight (kg) 69.5 + 140
Height (m) 1.62 + 0.1
BMI (kg/m?) 266 + 53
Overweight (%) 29.0
Obese (%) 26.6

BMI — Body Mass Index; SD — Standard Deviation

Instruments
Psychosocial Variables

For women in the clinical group, data were colldcéd baseline in each weight loss
program during one laboratory session. For womenthe non-clinical group,
questionnaires were generally completed at thetitotaf recruitment, individually or
in small groups, in some cases without direct sug@n. Instruments were validated
Portuguese versions of some of the most commordy psychosocial instruments in
obesity research and are described in detail bePue to different assessment
protocols in each sub-study, not all participarited out all assessment instruments.
The following numbers of participants were avaikalibr each of the instruments:
general health-related quality of lifk= 1270; weight-related measure of health-related
quality of life N=1310; self-esteeN= 1374; body image dissatisfactidblx1639; body
shape concerrns= 975.
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Health-Related Quality of Life (HRQOL)

To measure general health-related quality of B&5 participants completed the SF-36
questionnaire [28], composed of two scales anda td 36 items, reflecting physical
(physical component summary [PCS]) and psycholddioantal component summary
[MCS]) composite values (Cronbachisfor the PCS and MCS were 0.76 and 0.85,
respectively). An additional 285 women completeel 8F-12 questionnair€rpnbach’s

a for the PCS and MCS were 0.65 and 0.78), whichistsef a subset of 12 items that
make up the original SF-36 [29]. When cross-vakdah the Medical Outcomes Study,
the physical and mental components of the 12-itersion explained a major portion of
the variance in the SF-36 composite scorés=R.905 for PCS and 0.938 for MCS)
[30]. It has been shown that the SF-12 correlaighlyhwith SF-36 in obese and non-
obese patients [31]Furthermore, in our sub-sample measured with SFi86,
calculated an SF-12 score. Thus all HRQOL analgse€xpressed using SF-12 scores,
with higher scores indicating better HRQOL. Weigtiated quality of life was also
assessed using the Impact of Weight on Qualityifef + Lite (IWQOL-Lite) [32,33], a
31-item questionnaire consisting of five subscalsysical function (e.g. “Because of
my weight, | have difficulty getting up from stdiysself-esteem (e.g. “Because of my
weight, | don't like myself”), sexual life (e.g. ‘@®ause of my weight, | have little or no
sexual desire”), public distress (e.g. “Becausemgf weight, | worry about finding
chairs that are strong enough to hold my weighdaf)d work (e.g. “Because of my
weight, | have trouble getting things accomplistoedmeeting my responsibilities”).
Cronbach’sa between 0.77 and 0.92). They can be summarized antotal score
(Cronbach’sa. was 0.93), which was used in this study. Iltemsaa®vered using a 5-
point Likert scale from “never true” to “always &Uand higher scores indicate better
weight-related quality of life.

Psychological Well-Being

Self-esteem was assessed with the Rosenberg SetepWSelf-Esteem Scale [34],
composed of ten items such as “I feel | do not haueh to be proud of” or “| feel that

| have a number of good qualities”, evaluated ahpint Likert scale from “strongly
agree” to “strongly disagree” (Cronbaclas0.86). Higher scores represent greater self-
esteem. Body image dissatisfaction was measurdd thwé& Body Image Assessment

questionnaire [35], which consists of nine silhéeebf increasing size. Participants are
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asked to choose their current (i.e., perceivedahdiady size) and ideal figures. The
difference between the actual and ideal body si&zen indicator of body image
dissatisfaction (Cronbach'¢=0.80), and addresses the evaluative dimensiornody b
image. Higher scores represent higher body imagsatisfaction. The Body Shape
Questionnaire [36], a 34-item instrument, was aapto measure several dimensions of
body image, especially the experience of, and pgmtion with “being fat”
(Cronbach’sa was 0.97), addressing the investment dimensidrodf image (i.e., the
cognitive-behavioral importance of one’s appearari@&]. Higher values indicate

greater body shape concerns and poorer body image.
Body Habitus

For women in the clinical group, body weight atddame was measured twice with a
standardized procedure [38], subjects wearing labthes and no shoes (average was
used) using an electronic scale (SECA model 770nibtmg, Germany). Height was
measured twice and the average of the two valussused for analyses. For women in
the non-clinical group, weight and height were-sefforted. BMI was calculated for all
women. To overcome one possible study limitatioe, eonsidered an empirically-
driven adjustment for self-reported weight and hgidased on an epidemiological
study with a Portuguese sample [39]. In that sttitly,percentage of women who had a
different obesity category by self-report vs. attBill measurement was very small:
1.1% change from “normal weight” to “overweight”.996 change from “normal
weight” to “class | obesity”, and 0.3% change frédmormal weight” to “class I

obesity”. Thus, we used self-reported measuresowithdjustments.

Statistical Analyses

Statistical analyses were completed using 8tatistical Package for the Social
Sciences version 19. Linear regression was performed udBigl category as

independent variable and quality of life and psyobwmal well-being as dependent
variables, adjusting for age. Group differences ewdetermined with orthogonal
contrasts, where C1 represents the comparison beta@mal weight (BMI<25 kg/f)

and overweight or obese, C2 represents the conopabistween non obese (BMI<30
kg/n?) and obese, C3 represents the comparison betwass Icobesity and class I
obesity. Mean differences in quality of life andygsological well-being between

clinical and non-clinical groups were tested usindependent t-tests, within BMI
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levels. Analysis of covariance (ANCOVA) was usedstady the effects of treatment
group, obesity level, and their interaction (treatinseeking status x BMI category) on
quality of life and psychological well-being outces) using age and BMI as covariate,
within obesity category and only for overweight aimksity categories, since there were
no normal weight women in the clinical group. Typerror was set ai=0.05 (two-
tailed) for all tests.

Results

Quality of life and psychological well-being amotige four BMI groups (normal
weight, overweight, class | obesity and class ksty) as well as significance testing
for the orthogonal contrasts between the groupsrespkctively effect-sizes are shown
in Table 2.2. The sample sizes shown in TableTable 2.2, and Table 2.3 refer to the
number of participants whose BMI scores were asse$8esults showed that physical
HRQOL and weight-related measure of HRQOL differoag the four BMI categories
(normal weight, overweight, obesity classes | dj)dGenerally, participants in higher
BMI categories had lower HRQOL than participantslaower categories. However,
there were no differences among BMI categoriesrfental HRQOL. Concerning self-
esteem, individuals with normal weight had a higteare than participants classified as
overweight or obese. For body image dissatisfadiwh body shape concerns we again
found that individuals classified as normal weiglaid the lowest dissatisfaction and
concern scores. Overweight participants showed rlaissatisfaction and body shape
concern than obese participants with the p-valiedsn class | and class Il obesity for

body shape concerns falling just short of staé$tgnificance [f=0.069).
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Table 2.2 — Health-related quality of life and gsglogical well-being by obesity status

Normal Overweiaht Class | Class I

Weight (Ov) 9 Obesity Obesity Orthogonal Contrasts

(NW) (Ob.l) (Ob.II)

n=798 n=520 n=339 n=138 NW x (Ov,0b)  (NW,0v) x Ob Ob.l x Ob.lI

C1 C2 C3
Mean = SD Mean = SD Mean = SD Mean = SD
ES p ES p ES p

Age (yr) 30.5+£8.7 38.6 £9.7 40.3+£9.9 39.5+9.2
BMI (kg/m?) 21.8+1.8 274+14 322+x14 37.3+x1.7
HRQOL physical health 51.3+6.8 50.0+£6.0 48.4+7.0 47575 0.33 0.628 0.38 0.001 0.12 0.228
HRQOL mental health 459+10.2 469197 46.9£9.9 46.4 £ 9.4 0.09 0.502 0.06 0.610 0.05 0.708
Weight-related HRQOL 93.0+82 8241131 73.3+14.8 63.5+18.6 1.37 <0.001 1.20 <0.001 0.59 <0.001
Self-esteem 341+42 309%59 30.1+6.4 31.0+£6.6 0.67 <0.001 0.47 0.406 0.14 0.154
Body image dissatisfaction 0.6+0.8 19+0.8 24+0.8 3.0+£1.0 1.88 <0.001 147 <0.001 0.67 <0.001
Body shape concerns 63.2+26.1 86.2+30.1 940+29.1 101.7+£29.3 099 <0.001 0.76 <0.001 0.26 0.069

BMI — Body Mass Index; SD — Standard Deviation; HRQ- health-related quality of life; Orthogonal G@sts, using Linear Regression adjusting for
age and treatment group: C1 — comparison betweanataveight and overweight or obese, reported \ware p-values; C2 — comparison between non
obese and obese, reported values are p-valuesc@3parison between Class | obesity and Classdsiojg reported values are p-values
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Figure 2.1 provides a graphical summary of the ctivea of changes for each

independent variable, separated for BMI category.

Figure 2.1 — Health-related quality of life and iAgting among BMI cut-offs

BMI Cut-Offs

Normal Overweight Class | Class Il

Weight Obesity Obesity
HRQOL Physical Health > \y «—>
HRQOL Mental Health > <—> <>
Weight-related HRQOL \, \, \4
Self-Esteem \, <—> <>
Body Image Dissatisfaction \, \, \,
Body Shape Concerns \, \; <>

Arrow represents, for each variable, the direcodrchange in comparison with the immediately
lower BMI category:\, statistically significant worsening of healthatdd quality of life and
psychological well-beings, no difference

Next we tested the role of seeking treatment in R@nd psychological well-being.

We did not include participants with normal weightthese comparisons, as they are
less likely to seek weight loss treatment. Also,dig not differentiate class | and class
Il obesity due to the limited number of non-clidiparticipants in these two categories.
For this analysis, the sample was split into twaugis: women who were about to enter
a weight control program (clinical group) and womaost seeking treatment and not
trying to lose weight (non-clinical group). Tabl8Zhows the comparison between the

clinical and non-clinical groups, separately foeoveight and obesity classifications.
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Table 2.3 — Treatment seeking and obesity impatteaith-related quality of life and psychologicaliabeing

Overweight Obesity
Clinical C'l\.'o.”' | Clinical C'I\.'O.”' | Treat.
inica Inica Treat. Group x
n=317 n=203 n=403 n=74 Group Ob_Categ_
Mean £+ SD Mean = SD Mean+SD Mean £ SD p? pb

Age (yr) 396+86 37.3+10.7" 39.8+9.1 41.3=+121 (0.034) (<0.001)
BMI (kg/m?) 276+13 27.1+13 ™ 338+28 32622 "™ (<0.001) (<0.001)
HRQOL physical health 515+56 48.7+6.1™ 49.1+68 450+75 " <0.001 0.096
HRQOL mental health 46.0 +10.1 47.7+9.3 46.9+9.5 46.2+10.7 0.215 0.035
Weight-related HRQOL 80.2+135 86.3+11.3™ 69.9+16.0 73.7+19.7 0.496 0.021
Self-esteem 28.3+6.5 328+4.6™ 295+6.7 329+48 <0.001 0.073
Body image dissatisfaction 2.1+0.8 1.6 +0.8™" 2.6+0.9 23+11 0.036 0.004
Body shape concerns 97.8+26.4 746+297° 99.6+27.7 83.7+31.6"" <0.001 0.051

BMI — Body Mass Index; SD — Standard Deviation; HRQ- health-related quality of life;px0.05, **p<0.01, ***p<0.001
for independent t-test comparing clinical and nbnical groups within obesity level§;p-values for analysis of covariance
(ANCOVA) testing treatment group influence with amed BMI as covariate (note: comparison for age B, indicating

in parenthesis, are not adjustetp:values for analysis of covariance (ANCOVA) tegt{treatment group x obesity category)
interaction with age and BMI as covariate (notemparison for age and BMI, indicating in parentheai® not adjusted);

Treat. — treatment; Ob.Categ. — obesity category
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Participants seeking treatment reported signifigahigher physical HRQOL, lower
self-esteem, and higher body image dissatisfacmhbody shape concerns, compared
to women in the non-clinical group (p<0.001). Désmo main effects of treatment-
seeking status, there was a significant interadbeinveen treatment status and obesity
category for mental health and weight-related measfi HRQOL. For mental health,
overweight non-clinical women were the most pradctthe same was true for the
IWQOL-Lite measure (higher scores for the overweighmmunity group), whereas
being obese and seeking treatment was predictiveaskedly poorer quality of life.
Interactive effects were also noted for body imaggasures, generally showing worse
psychosocial profiles for the clinical obese groOperall, the analysis of the interaction
between treatment seeking status and obesity aggtemws that the difference in
psychological function between clinical and nomidal was more pronounced in the

overweight group.

Discussion

The primary goal of this study was to examine #lation of obesity level with quality

of life and psychological well-being and investgaivhether BMI-defined cutoff

categories are useful for identifying levels at ethpsychological well-being is at risk.
To briefly summarize our findings, all psychosoaialiables, except general HRQOL,
were different between normal weight and overweighbbese individuals. Physical
HRQOL was lower in obese than in non-obese womenth&rmore, the higher the
BMI category, the lower the weight related HRQObr&s and the higher body image
dissatisfaction. Self-esteem was lower in overweaid obese women than in normal
weight women and body shape concerns were alsor loweverweight and class |

obesity women in comparison with normal weight wongeo difference between class
| and class Il obesity; see Figure 1). Overweightl abese individuals seeking
treatment reported higher physical HRQOL, lowef-esteem, and poorer body image,
in comparison to community-dwelling women of simikverage body weight. For the
overweight group, there were greater differencesvdsen clinical and non-clinical

women.

The results of this study are generally in linehwptevious findings regarding HRQOL
associations with BMI, such as tNeirses Health Stugdyn which physical functioning,
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vitality, bodily pain, and role limitations wereversely related to self-reported BMI in
56,510 participants [40]; thlonitoring Cardiovascular HealtfMORGEN) study, in
which physical functioning and bodily pain were asated with higher BMI in 4041
Dutch individuals [41]; a large study of 109,076diwniduals in which physical
functioning was more strongly related to self-re@drBMI than mental functioning
[42]. Two other studies concluded that changesodybweight were associated more
strongly with changes in physical health (as messinry PCS) than with changes in
mental health (as measured by MCS) [43,44]. Add#lly, Jia et al. found the same
pattern of association between scores from the S&nAtl BMI, with larger decrements
in the PCS-12 in class Il obesity, compared todbereases in MCS-12 [45]. As in our
study, mental HRQOL was not associated with BMthe MORGEN study [46]. A
novel aspect of the present findings is the analg§iBMI categories across different
dimensions of HRQOL and well-being. The differenoggorted between women with
and without obesity could reflect worse physicaldiioning, which in turn might lead
to impaired perceived HRQOL. Obese women reportedenphysical limitations in
their daily tasks, such as walking to the supermiagkd climbing stairs, and also more
bodily pain, which likely impairs their functioningn daily life [40]. Beyond these
individual factors, there are also environmentatdes that can contribute to explain the
differences in HRQOL and psychological well-beingrass BMI categories.
Overweight and obese people are under constardl gpeissure to conform to society’s
standards regarding weight and appearance [47Ahé\same time, it is clear that bias,
prejudice, and discrimination are part of everytiyfor many overweight individuals;
these again are associated with negative sociapaychological consequences which

affect health and well-being [48].

It should be pointed out, however, that there ibstantial individual variability in
psychosocial functioning among members of the s@dmgd) BMI category. A number
of studies conducted by Fitzgibbon and colleaguggast that obese individuals are
not a homogeneous group and thus may not unifomapond to standardized
treatment programs [49]. In fact, treatment-seekstgtus may influence, or be a
reflection of higher psychological suffering amahg overweight/obese. Kolotkin and
colleagues showed that obesity-specific HRQOL vhbig treatment-seeking status and
across treatment modalities in a large study (n33&® overweight and obese adults
with 67% women; the more intense the treatment hitgd&rom non-treatment seeking
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individuals, clinical trial participants, outpatteweight loss participants, day treatment
participants, to gastric bypass patients) the loweight-related measure of HRQOL
[21]. Although in our sample treatment group dick s@nificantly predict weight-
related HRQOL, mean scores were higher in the oheseclinical group. The small
size for this particular group and correspondingydastandard deviation may have
reduced statistical power for this comparison. nother study using general measures
of HRQOL (SF-36), obese persons seeking treatnmepurted greater bodily pain, as
well as lower general health, vitality, physicahétioning, role-physical functioning
[22], which is partially consistent with the findis of the present study. Trying to lose
weight proved to be a particularly important faagtooverweight persons, with a greater
impact on HRQOL and psychological well-being coneglto obese individuals. For
the overweight group, as expected, weight appeahnse less impact on HRQOL than
for the heavier group. However, our results showat ttiifferences in HRQOL and
psychological well-being were more pronounced, etiog to attempting to lose weight
status among overweight women. The higher phydtRQOL scores reported in
clinical group, compared to the non-clinical, wergexpected and run contrary to the
worse psychosocial functioning impairment displaysdthe treatment seekers. It is
possible that persons entering treatment percensmgelves in better physical
condition, which then leads them seek programs evipdrysical activity and exercise
might be included. Regardless, this finding is ecarhmon and needs to be confirmed in

future studies.

Strengths of this study include the large sample and the use of general and specific
quality of life instruments, which is a methodolcgi recommendation from previous
obesity HRQOL research [50]. Generic measures ppécable to any population and
scores may be compared to general population nasnwgell as across diseases, while
disease-specific measures contain items of paaticrdlevance to patients with the
disease and have the potential to be more sengiiv@maller differences between
groups and smaller changes over time than genepasunes, because of their
specificity [51]. These factors can potentially p the differences between BMI
categories in specific but not generic HRQOL measufo our knowledge, this is the
first study to simultaneously measure general apecific HRQOL together with

different aspects of psychological well-being irsthopulation.
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One limitation of this study is the reduced gerieagion of results because the sample
was exclusively composed of women. Due to the warydata collecting procedures
across participants in this study, we do not hawapete socioeconomic data for all
our participants, which precludes us from analyzimgimpact of socioeconomic status
on BMI and HRQOL. Therefore, we cannot entirely lage the possibility that
outcomes were influenced by socioeconomic charatitsy, for instance if they differed
substantially across some of the groups analyzegleftheless, these results present a
sufficiently solid tentative case about the natame usefulness of the classical cut-offs
for psychological well-being, although they will et to be confirmed with
complementary analyses that can control for aduioariables. Furthermore, this is a
cross-sectional study, which does not allow infeesnabout cause and effect. Despite
the fact that obesity may impair quality of lifepgy HRQOL could be due to other
factors and in turn contribute to weight gain abety.

Understanding the relation between weight statu$ psychological well-being is
important for informing decisions in clinical pras, such as achieving a better
tailoring between weight control treatments andipigants, and generally for a better
recognition of the quality of the subjective expegde (of being overweight and obese)
in a large and increasing segment of the populatf@hile the physical outcomes of
obesity are relatively well-known, psychological rredates are much less well-
understood [52]. The results of this research stimaw psychological well-being differs
with weight status and that addressing well-bemgveight control programs might be
especially important given that individuals seekingatment have lower well-being
scores than individuals with an equally high weightt not seeking outside help.
Unfortunately, relatively few studies have addrdsgsychological changes during
conservative or lifestyle weight control progranS8][ Some treatment studies have
shown that losing weight and participating in bebeatl group weight control programs
including a component addressing well-being, isoeissed with decreases in body
dissatisfaction and increased self-esteem [54,skbfsjgesting that including strategies to
improve psychological well-being pays off. For exden establishing more realistic
goals and expectations for participants’ weight dutly shape; confronting ideal
physiques with the real limits in biological capes; helping participants understand
the concept of body image (i.e., a subjective const independent of physical

appearance); providing choice to participants plafsactivities; increasing physical
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activity knowledge and self-efficacy; and, depréom eating rigid restraint and valuing

more flexible forms of restraint.

In conclusion, BMI categories appear useful in tdgimg increased psychological risk
in women with a BMI below 40 kg/m Across most psychosocial outcomes,
significantly lower impairment in quality of lifenal well-being were observed at a BMI
above 25 kg/m Health-related quality of life measures may pdevia better
understanding of psychological factors that imgactan individual’s efforts to control
his or her weight long-term. Thus, health care @lens working in this area should be
aware of these findings and include measures dftgu life and psychological well-
being in treatment assessment batteries, and dpsignams that address HRQOL and

well-being independently of weight loss.
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Predictors of Psychological Well-Being during Beloaal Obesity Treatment in Women

Abstract

This study examined the association of autonomgtedl variables, including exercise
motivation, with psychological well-being and quwlof life, during obesity treatment.
Middle-aged overweight/obese women (n=239) pawudieg in a 1-year behavioral
program and completed questionnaires measuring -siggubrt, general self-
determination, and exercise and treatment motimat®eneral and obesity-specific
health-related quality of life (HRQOL), self-esteedepression, and anxiety were also
assessed. Results showed positive correlationslfedistermination and perceived need
support with HRQOL and self-esteem, and negatig®@ations with depression and
anxiety 0<0.001). Treatment autonomous motivation correlapakitively with
physical $=0.004) and weight-related HRQOLp<0.001), and negatively with
depression g=0.025) and anxietyp€0.001). Exercise autonomous motivation was
positively correlated with physical HRQOLp<0.001), mental HRQOL pE0.003),
weight-related HRQOL p<0.001), and self-esteenp=0.003), and negatively with
anxiety £=0.016). Findings confirm that self-determinatitvedry’s predictions apply
to this population and setting, showing that selfedmination, perceived need-support,
and autonomous self-regulation positively predi®®@OL and psychological well-
being.

Introduction

Self-determination theory is a well-known psychatad) framework to study people’s
behavior, based on the assumption that humansiaately motivated toward growth
and health, a process which can be nurtured orrted/ay the social environment [1-2].
Much research on self-determination theory, padity in the health domain, has
focused on the study of the characteristics of vatibn and associated regulatory
processes. For instance, the degree to which pef@gle autonomous (i.e., self-
determined) versus controlled in their motivatedspits, and how this relates to
behavioral persistence (e.g. [3-4]). Intrinsic mation, the doing of an activity for its
inherent satisfactions, is highly autonomous amtesents the prototypic instance of
self-determination, while extrinsically motivateceHaviors, by contrast, cover the
continuum between amotivation and intrinsic moiwat varying in the extent to which

their regulation is autonomous. Within externalulagjons, autonomous regulations
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(identified and integrated) reflect a sense of @eas volition and recognition of the
importance of the target behavior and its consetggenin contrast, in controlled
regulations (external and introjected) people fémlced to comply with outside
demands or feel guilty or ashamed if they do notfope the target behavior,

respectively [1-2].

The concept of basic needs is central for selfrdatation theory. It states that people
have innate psychological needs that when fulfihegte an effect on personal growth,
psychosocial adjustment, feelings of integrity, awdll-being [5]. Additionaly, it
clarifies the relationships between the satisfactaf the needs for competence,
autonomy, and relatedness and psychological fumagpand well-being. It should be
noted that, from a self-determination theory pectpe, well-being is not concerned
exclusively with “hedonic” or subjective well-being the tradition of Positive
Psychology [6], namely the experience of happinessially characterized by high
positive affect, reduced negative affect, and 8tgisfaction [7]. Self-determination
theory favors a “eudaimonic” view of well-beingctised on feeling fully functioning,
self-coherent, and with a deep sense of wellnessyvaality [8], rooted on the idea of
fulfilling or realizing one’sdaimonor true nature [9]. As a consequence of this kepad
notion of well-being, which includes happiness ardotional well-being but also
meaning and personal growth, psychological welixpehas been assessed in self-
determination theory studies with indicators ofipes affect and mental health. Some
examples are self-esteem, vitality, life satisfactiand also (low levels of) depression
and anxiety [10-11].

Previous studies in exercise contexts which exathperceived choice, as a marker of
autonomy, in relation to well-being, found thatwhs associated with reduced negative
affect [12] and positive well-being [13]. More retestudies in the exercise domain
showed that the satisfaction of basic psychologiesds for competence, autonomy,
and relatedness enhanced psychological well-bemghe form of physical self-
perception [14], subjective vitality and positiviéeat [10, 11], enjoyment and intrinsic

motivation for exercise [15], arghtisfaction with life [11].

Numerous studies have demonstrated that obeseiduodls experience significant
impairments in health-related quality of life (HRQas a result of their weight, with

greater impairments being associated with greategrests of obesity [16-18].
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Conversely, weight loss has been shown to impraedity of life in obese persons
undergoing a variety of treatments [16]. Assessinglity of life is especially important
to help determine the comparative efficacy of défe treatments and to assess the
impact of treatment on how patients feel and fuomctn their everyday life [19-20]. The
use of both general and specific quality of lifesttaments is a methodological
recommendation from previous obesity HRQOL resefth

HRQOL, as measured by the SF-36, improves afterdl smanoderate amounts of
weight loss with non-surgical methods [16]. Notyonleight loss [22] but also weight
maintenance is considered to be beneficial for ighy/$HRQOL ([23]. Using obesity-

specific measures, such as the IWQOL and IWQOL;Iqtelity of life improvements

were associated with decrease in body weight iferdift studies [22, 24-26]. In a
recent meta-analysis, weight loss treatment wascaded with lowered depression and
increased self-esteem [27]; only treatments thatiypeed actual weight loss predicted
increased self-esteem whereas improvements in si@prewere independent of weight

loss.

In Portugal, the prevalence of overweight and dpesi53.6% in adult women; of these
13.4% are obese and 34.4% are overweight [28]. Mewéehere are very few studies
that have analyzed markers of quality of life andllyweing among the Portuguese
population, particularly in overweight or obeseivnduals. One study showed that body
image and physical dimensions of obesity-speciiality of life improved significantly
during the course of treatment [29]. Another studlicated that changes in weight and
body image may reciprocally affect each other dytime course of behavioral obesity
treatment, and that weight loss partially medidtesl effect of treatment on quality of
life and on self-esteem [30].

In the present study, our goal was to assess swiasion of perceived need support,
general self-determination (as measured by perdest®ice), and treatment and
exercise motivation (autonomous vs. controlled lk&gn) with variables reflecting

psychological well-being and quality of life, dugina behavioral obesity treatment
program lasting 1 year. Based on self-determinatimory, we predicted that higher
perceived need support, higher self-determinatma, more autonomous treatment and
exercise self-regulation would be associated withphér HRQOL and improved

psychological well-being. To our knowledge, onlyfew studies have examined
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predictors of psychological well-being in overweighese persons during behavioral
treatment [29-30] and none have tested self-detextioin theory variables as putative

predictors.

Materials and Methods

Design

The study was conducted within a randomized cdetiotrial in overweight and
moderately obese women, primarily focused on irgingpexercise self-motivation and
exercise adherence, aiming at long-term weight robnfThe intervention group
participated in weekly or bi-monthly sessions dgriapproximately one year. The
program’s principles and intervention style weresdzhon self-determination theory,
while the control group received a general heathhication program. The intervention
and its theoretical rationale have been describedlatail elsewhere [31-32]. The

Faculty of Human Kinetics Ethics Committee revievaad approved the study.

Participants

Participants (n=239, 37.6+7.1 years old; BMI=31.3+dg/nf) were recruited from the

community at large through media advertisement®uhlb7% of the study participants
had at least some college education, 23% had betd@end 12 years of school and
10% had 9 years or less of school. At baseline, @oim the intervention group did not
differ from those in the control group in termsB¥I, age, education, or marital status
[31]. There were also no differences between th& \20men who completed the 12-
month intervention and the 31 who withdrew the paog for any demographic or
baseline psychosocial variable, with the exceptbrage; women who stayed in the

program were on average four years olge0(01).
Measurements

Data was collected at baseline, corresponding ¢optie-treatment scores, and at 12
months, corresponding to the end of the treatm€&hé instruments were validated
Portuguese versions of some of the most commordy psychosocial instruments in

obesity research and are described in detail below.
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Self-determination measures

Self-determination was assessed with the Perce@isuice subscale from the Self-
Determination Scale [33], an instrument designedualuate individual differences in
the extent to which people function in a self-dei@ed way (e.g., “I do what | do
because it interests me”, “I do what | do becaukave to”, “What | do is often not
what I'd choose to do”). Cronbachéswas 0.83. Participants’ perceived need support
was evaluated with the Health Care Climate Questoa [3]. It includes items
reflecting fostering of autonomy (e.g., “I feel thhe staff has provided me choices and
options”), involvement (e.g., “The staff handleoplkes’ emotions very well”), and the
provision of structure (e.g., “the staff has madeed really understand my condition
and what | need to do”). Total score is calculatgdsumming response items, higher

scores indicating higher perceptions of need sumbionate (Cronbach’a=0.96).

Self-regulation for treatment was measured with ffreatment Self-Regulation
Questionnaire [3] assessing the degree to whicersop's motivation for participating
in treatment is autonomous versus controlled. Itaressummed into two subscales, one
measuring autonomous (Cronbach*0.86), the other controlled (Cronbacl’s0.80)
regulation. Exercise regulations were assessetid$elf-Regulation Questionnaire for
Exercise [34] measuring exercise autonomous anttaitead motivations. The scale can
also be summarized into two subscales, autonom@rsnpach’'s 0=0.91) and
controlled exercise regulation (Cronbact=).73).

Health-related quality of life measures

General quality of life was measured with the SH3® 36], composed of two scales
and a total of 36 items, reflecting physical (plgsicomponent summary, PCS) and
psychological (mental component summary, MCS) caiipovalues (Cronbach’s
between 0.66 to 0.87), in which higher results espnt greater quality of life
perception. The weight-related aspects of healtige quality of life was assessed
using the Impact of Weight on Quality of Life — &iscale (IWQOL-L) [37-38], a 31-
item questionnaire (Cronbachds=0.93). Higher scores indicate higher weight-relate
quality of life.
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Psychological well-being measures

Self-esteem was assessed with the Rosenberg SatewSelf-Esteem Scale [39-40]
with higher scores of the RSES representing grestiéresteem (Cronbachis=0.88).
Depression was evaluated with the Beck Depressioantory [41-42], where higher
scores represent greater levels of depressive syngp{Cronbach’su=0.87). State
anxiety was assessed with the State-Trait Anxiewemtory [43], where higher scores

represent greater levels of anxiety (Cronbaak8.92).
Body weight

Body weight was measured twice with a standardmededure (average was used) at
baseline and the end of the treatment (12 montesiguan electronic scale (SECA
model 770, Hamburg, Germany). Height was measurétl & balance-mounted

stadiometer to the nearest 0.1 cm.

Statistical Procedures

For quality of life and psychological well-being nables, 12-month standardized
residuals were used, calculated by regressing fhednth value onto the baseline
value, producing an outcome variable which is ehtiorthogonal to (i.e., adjusted for)
the baseline value [44]. Unadjusted 12-month scevese used for treatment and
exercise motivation, perceived need support, atfddstermination. This option was
based on the fact that most participants did ng@age in regular exercise at the
beginning of the intervention, which yielded exsecself-regulation measures less valid
(e.g., “l exercise because I"...). Also, treatmenf-ssgulation (i.e., reasons ttayin
treatment) and perceived need support from thervetgion team could only be
evaluated after participants started the intereenttor consistency, the same procedure
was adopted for general self-determination.

Statistical analyses were completed using thesSitztl Package for the Social Sciences
(PASW Statistics 18). Pearson correlations andigbacbrrelations were used to test
associations among all variables in the study, alsd to examine association between
the independent variables and a global well-beksgare, computed as mean value of
all HRQOL and psychological well-being z-scoredobe and after adjusting for group.
Stepwise linear regressions were used to analyeeintependent effect of self-
determination theory’s factors on HRQOL and psyobmlal well-being. We ran the
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same analysis controlling separately for a potemttarvention effect and for an effect
of weight change on outcomes. Tertiles were contplbésed on the mean z-score value
to define success groups. Mean differences in HR@@d. psychological well-being
between women in the ‘low HRQOL and psychologicallskeing’ and ‘high HRQOL
and psychological well-being’ tertile-formed groupere tested using independent t-
tests. Type | error was seteat0.05 (two-tailed) for all tests.

Results

At the end of the 12-month intervention, there veas overall 87% retention rate.
Correlations among independent variables and messirwell-being are presented in
Table 3.1. Self-determinationp<£0.001), perceived need suppgrk@.001), treatment
autonomous self-regulationp<0.001), and exercise autonomous self-regulation
(p<0.001) were positively associated with the glokell-being z-score, while treatment
controlled self-regulation was negatively corretat@th well-being p=0.001). Similar
results were found after adjusting for group. Maeecifically, self-determination
correlated positively with HRQOL and self-esteemd aegatively with depression and
anxiety. Regarding self-determination theory treaimvariables, perceived need
support was positively correlated with physical,nta¢ and weight-related HRQOL,
and with self-esteem; in turn, correlations wergatiwe with depression and anxiety.
Treatment autonomous self-regulation was positivabgociated with physical and
weight-related HRQOL, negatively with depressiord anxiety, and not related to
mental HRQOL. Conversely, treatment controlled-seffulation correlated positively
with anxiety and negatively with self-esteem, phgkiand weight-related HRQOL. For
exercise variables, results indicated that autonmmself-regulation was positively
associated with HRQOL and self-esteem, but nedgticerrelated with anxiety.
Controlled exercise self-regulation was generaldf associated with psychological

outcomes.
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Table 3.1 — Self-determination theory variablesaation with HRQOL and psychological well-being {& months)

PCS MCS sopbeecsi;itz Self- Depression Anxiety z-score Well-Being

HRQOL | HRQOL | \1o~0) | Esteem

r r r r r r r r partial
Self-determination 0.27% | 0.33 =+ | 018 * | 027 ** | 016 *|-0.33 ** | 037 *** 0.36 **
Percelved need *% * *%k% * * *%* *%k% *%*
suppor 0.19 0.15 0.29 0.15 0.16 *|-0.25 0.28 0.20
:;‘:":;i?;tfs:tro”ed 0.14 * [-0.09 0.26 *** |-0.14 * 011 | 028 ** | 023 *» 027 *=
:;‘:":;i?;ﬁ(;’;onomouso.zo = | 0.12 026 ** | 0.12 017 *|-024 *» | 027 * 0.16 *
Exercise controlled
selfreculation 0.01 -0.01 0.07 0.12 008 | 0.09 -0.06 0.11
E;f_i‘g;ﬁgﬁ;?omous 028 ** | 021 * | 027 ** | 0.15 * 011 |-017 * | 030 *+ 023 *

r, Person’s correlation coefficientp0.05, **p<0.05, ***p<0.001; r partial, partial correlation coefficieadjusting for group; PCS,
physical component summary; MCS, mental componamigary; z-score was computed as mean value ofRQEIL and psychological
well-being z-scores
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Next, we ran multiple regression models, using-determination, perceived need
support, treatment self-regulation, and exercisieregulation as independent variables
and global well-being as the dependent variablesuRe are presented in Table 3.2.
Self-determination, perceived need support, codetloltreatment self-regulation
(negative association), and exercise autonomouisreggllation were independent
predictors of global psychological well-being andglained 29% of the variance. To
test whether these relations held when adjustinggfoup (i.e. controlling for the
intervention effect), the same regression model was, this time with group
assignment forced into the model. Results were emaige to the unadjusted model
(28% variance explainedp<0.001); however, only self-determination, congdll
treatment self-regulation (negatively), and peredineed support were found to predict
psychological well-being (see Model 2 in Table 32y test if weight change was a
confounding factor in these relations, the samees=gon model was run with weight
change also in the model (see Model 3 in Table R&3ults were comparable to Model
2 (33% variance explainedg0.001).

Table 3.2 — Multiple regression for psychologic&lbeing z-score at intervention’s end

B SEB p Adj R? p

Model 1
Self-determination 0.04 0.010 .25 ***
Perceived need support0.01 0.003 .16 *
Treatment controlled self-regulation0.02 0.005 -.22 **
Exercise autonomous self-regulatior0.01 0.006 .18 * 0.29 <0.001

Model 2
Group 0.11 0.048 .16 *
Self-determination 0.04 0.010 .28 ***
Perceived need support0.01 0.003 .17 *
Treatment controlled self-regulation0.02 0.005 -.22 ** 0.24 <0.001

Model 3
Weight change -0.14 0.043 -.22 **
Self-determination 0.04 0.010 .28 ***
Perceived need support0.01 0.003 .22 **
Treatment controlled self-regulation0.02 0.005 -.20 ** 0.28 <0.001
z-Score was computed as mean value of all HRQOLpagdhological well-being z-scores; Group

was coded as 1 to the intervention group, -1 tociwetrol group; Note that a negative weight
change represents weight loss (a positive outcommy0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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A final analysis was conducted, comparing z-sca@tfidetermination theory variables
at the highest and lowest of tertiles of global Iveeling (z-scored) (see Figure 3.1).
Participants in the higher psychological well-begrgup had higher self-determination
(p<0.001), perceived need supp@t.001), lower treatment controlled self-regulation
(p=0.001), higher treatment autonomous self-reguia§psc0.001), and higher exercise
autonomous self-regulatiop<0.001). The groups did not differ for exercise coled

self-regulation.

Figure 3.1 — Self-determination theory-based véemlby tertile-split group of HRQOL
and psychological well-being (at 12 months)

z-Score
LowHRQOL & PWB
= High HRQOL & PWB s
0.4 =
0.2 ILf
0 ] Ik e I
-0.2 Ll
Contr Auton
—
04 — PNS —
Contr Auton Exercise
— Treatment

HRQOL - health-related quality of life; PWB - psydbgical well-being; SD — self-
determination; PNS — perceived need support; Gentmtrolled; Auton — autonomous;
p-values for independent t-test comparing twolesttonsidering global HRQOL & PWB
z-score, tertile 1 defined as unsuccessful (low)QdR & PWB group and tertile 3
defined as successful (high) HRQOL & PWB grougy®0.01; *** p<0.001

Discussion

The primary goal of this study was to examine thsoaiation of general, contextual
(obesity treatment), and situation-specific (exsaraielated) measures of self-
determination with psychological well-being and HBQ To briefly summarize our

findings, higher self-determination and perceiveded support, lower treatment

controlled self-regulation, and higher exercise oaatous self-regulation were
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significant predictors of well-being in the courska 1-year behavioral treatment for
obesity, before and after adjustment for weighihgea

According to self-determination theory, more seadfaimined behavior, which is
partially derived from need-supporting interactiongh one’ environment, leads to
improved psychological well-being [45]. This caugalth is supported by the present
results, the first of this kind to be conductedtime context of behavioral obesity
treatment. Additionally, participants in this stueyho indicated more autonomous
reasons to participate in treatment also reporigtielhh scores on most markers of
psychological well-being. Finally, women with highddRQOL and enhanced
psychological well-being were those for whom exaxdbehavior was associated with
valued outcomes and/or for whom being physicalljvacvas enjoyable and optimally
challenging (autonomous regulation). We have preshodetailed the mechanisms by
which interventions can promote autonomous selfdegpn for treatment and

specifically for exercise [31-32].

In an exercise-specific context, a study by Wilsow colleagues (2006) showed that if
the needs for competence, autonomy, and relatedmassexercise setting are satisfied,
subjective vitality and the degree of positive efffgypically experienced within one’s
exercise session are enhanced [10]. In overweagtdrgary women, externally imposed
exercise intensity led to a significant declineratings of pleasure during exercise
session, compared to self-selected intensity [TBgse findings have bearing on the
importance of perceived choice in exercising, whatluld exert positives effect on
autonomous regulation, intrinsic motivation, andhex@nce [15]. Another study with
overweight and obese individuals, using positive aegative affect, subjective vitality,
and satisfaction with life as measures of well-geishowed that exercise-related
autonomy positively predicted satisfaction witlkeldnd that intrinsic motivation was a
positive predictor of positive affect, while intemjted regulation was found to be a
negative predictor of subjective vitality [11]. fact, research generally indicates that
more autonomous regulations enhance not only befavipersistence but also
psychological well-being [3, 46-47]. In contrasgntrolled regulations are typically
associated with diminished psychological well-beiaigo reflected in lower self-esteem
[48]. Results of the present work are consisternh whese findings in showing that
treatment and exercise autonomous self-regulatism jpredicts better psychological

well-being in overweight/obese women undergoingttrent.
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In the present study, as predicted, controlled aesdo stay in treatment predicted
poorer psychological well-being. However, contrdll@otivation towards exercise was
generally not related to psychological outcomes.a8sessed in this study, controlled
regulations include reasons with a clear exterreehé of reference (e.g., “l exercise
because | want others to see me as physically‘figxercise because | want others to
see me as physically fit") and reasons which haeenbintrojected or partially
internalized (e.g., “I exercise because I'd beidfia falling too far out of shape”, “I
exercise because | would feel bad about myseléiflih’'t do it”). One interpretation for
the present findings is that external demands aesispres to exercise were in this study
perceived by participants as coming mostly from ititervention team. To the extent
that occurred, external contingencies and incestiwich normally could have been
felt as controlling and a potential cause of aryxigitay have been perceived as normal,
expected, and even positive by some participartis Was likely the case in the main
intervention group, for whom introjected, integgt@and intrinsic exercise motivation
were found to increase (compare to controls) atetind of an intervention which was
overwhelmingly perceived as supporting participaaigonomy [31]. In fact, group
differences in the psychological impact of intréget and/or external regulations may
partially explain the generally non-significantués.

According to self-determination theory, satisfaotiof competence, autonomy, and
relatedness, the three basic psychological needsides a basis for predicting when
the pursuit and attainment of goals will be asdediavith more positive versus more
negative well-being outcomes [45]. In contrast, dned satisfaction of these needs
results in negative functional consequences fortatdrealth. Persistent deprivation of
any need has costs for health and well-being, hegpdo the development of
compensatory processes, such as substitute maivesnon-autonomous regulatory
styles, which are expected to result in worse Wweilg. Thus, need thwarting
conditions lead to specifiable patterns of behayioggulations, goals, and affects that
do not represent optimal development and well-béivag would occur in supportive
environments [45]. Our findings suggest that, ia tontext of weight loss treatment,
perceived need support and autonomous self-regalatill also lead to increased

HRQOL and improved psychological well-being.

Several studies showed that weight loss is impobrian overweight and obese

populations in part due to beneficial effects onQR. and psychological well-being.
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For example, Kolotkin and colleagues found thatstgespecific HRQOL changes
were strongly related to weight reduction among féfticipants (88% women) [49].
Additionally, improved mood, affect, and psycholmgi well-being may also facilitate
the adoption and maintenance of behavior needeégudate one’s weight [30]. Thus,
improving psychological well-being is not only etaily appropriate but could also be
good clinical practice, to the extent it contrigitey enhanced treatment outcomes.
Unfortunately, investigating predictors of psyctgt@l well-being in obesity treatment
has not been the focus of much prior research.ddlitianal ethical medical mandate is
to promote patients’ autonomy [50]. Interestingly, increasing body of research shows
that promoting autonomy is also advisable fromeatment efficacy viewpoint. For
example, in weight loss and weight maintenance,emautonomous and intrinsic
motivation have been shown to significant predicrensuccessful weight and exercise-

related outcomes [3, 51-53].

In conclusion, this work supports predictions basedself-determination theory in
relation to correlates of quality of live and psgidyical functioning. For obesity
treatment, this study furthers our understanding neéchanisms associated with
enhanced psychological outcomes, which is of dirgletvance for health care providers
in this field. Promoting self-determined motivatidor health and health behaviors,
particularly exercise, may positively influence amber of relevant psychological
variables. Importantly, during weight control, tBesssociations appear to hold

independently of actual weight changes.
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Estudo 3 — Sucesso na Manutencao do Peso Perdido em

Portugal: o Registo Nacional de Controlo do Peso
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Nota todos os questionarios utilizados nas avaliagiesRNCP encontram-se nos

anexos.



Sucesso na Manutencédo do Peso Perdido em Portadgégisto Nacional de Controlo do Peso

Resumo

O Registo Nacional de Controlo do Peso (RNCP) pdeteidentificar e analisar as
caracteristicas, comportamentos e estratégias d#osdportugueses que tenham
perdido pelo menos 5 kg do seu peso corporal eidoaatperda de peso pelo menos
durante 1 ano. O presente trabalho tem como objedescrever a metodologia do
estudo e descrever os participantes presentemegistados, nomeadamente quanto a
sua historia individual e familiar relacionada campeso, tentativas anteriores de

reducao do peso e caracterizagao psicossocial.

A amostra inclui 198 adultos (idade: 39,7+11,1 arid4C: 26,0+3,9 kg/m), 59%
mulheres, que se registaram voluntariamente no R&l€dmpletaram um questionario
abordando questdes demogréficas, motivacdes eledijte estratégias de perda e de
manutencao do peso. Os participantes reportaranpanda de peso média de 17,4 kg e

uma duracdo média de manutencao do peso perdi2l meses.

Antes da ultima perda de peso, estes individuassaptavam um peso médio de 89 kg
(IMC: 32,0 kg/nf) sugerindo uma perda de, aproximadamente, 18%edo micial.
Relativamente ao numero de tentativas de reducqesio reportadas, 73% indicou ter
iniciado uma dieta no maximo por trés vezes e 3dponou ter tentado perder peso
apenas uma vez no passado. Grande parte destaag€&3%) foi aconselhada a perder
peso, a maioria devido a problemas de saude, ®ddama maior parte dos casos (75%)
aconselhados pelo respectivo médico. Cerca de t¥/pdrticipantes indicou que a
perda de peso decisiva foi desencadeada por untoegen particular, sobretudo um

exame médico ou dificuldades fisicas.

Ao procurar identificar e estudar individuos benceslidos na manutencdo do peso
perdido no longo prazo, em Portugal, este estudlop@rmitir conhecer com mais

detalhe e representatividade as caracteristicas est@atégias adoptadas por estas
pessoas e contribuir para identificar variaveislppoeas da gestdo bem sucedida do peso

a longo prazo.

Introducao

A obesidade e 0 excesso de peso constituem probldmaadde publica com varias

implicacdes, tanto a nivel fisico como mental Pt todo o mundo, a prevaléncia desta
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doenca aumentou acentuadamente nas uUltimas dg@dasndo o desafio de muitas
pessoas perder peso e conseguir manté-lo no laago.f combate a obesidade néo se
restringe a perda de peso mas passa igualmentevgar voltar a ganhar o peso
perdido, o que requer alteracbes do estilo de dielaforma permanente. A razéo
principal pela qual muitas pessoas recuperam o ges@erderam, reside no facto de
ndo ser possivel manter as alteracdes comportasenia adoptaram para perder peso

e que se manifestam em restricoes alimentaresigiapenas no curto prazo (3).

Este objectivo é reconhecidamente muito dificilieva@stigacdo comprova-o, indicando
que cerca de 20% das pessoas com excesso de peseguweEm ter sucesso na
manutencédo do peso perdido, definindo este suaesro tendo perdido pelo menos
10% do peso corporal inicial e tendo mantido essdgpelo menos por 1 ano (4). De
acordo com Stevens (2006), a manutencdo do peslidperorresponde a variacdo
inferior a 3% do peso corporal (5).

No Study to Prevent Regain (STOP Regainyestigacdo com 314 participantes que
perderam pelo menos 10% do seu peso nos dois amesedentes ao estudo, foi
possivel concluir que a auto-monitorizacdo do pEsa@associou a uma diminui¢do do
risco de voltar a ganhar o peso perdido (6). Aomwesempo, uma intervencdo que
favoreca o contacto pessoal entre as pessoascaicoi@arece ter um impacto positivo
na manutencéo do peso perdido, diminuindo o rigceadtar a recuperar o peso (6-7).
Num estudo com 1310 adultos americanos com exadsgeeso ou obesidade que
perderam mais de 10% do seu peso, verificou-seogugedentarios ou 0s que nao
atingiram os niveis de actividade fisica recomendazhra a saude publica eram os que
tinham maior probabilidade de voltar a ganhar oopgerdido, duplicando a
probabilidade de voltar a ganhar o peso (8).

Outros estudos documentam uma associacdo entre mpo tedispendido em
comportamentos sedentarios e actividade fisica oopeso corporal. Num estudo
prospectivo que incluia 50277 mulheres norte-arapas concluiu-se que,
independentemente dos niveis de exercicio, o0s atampentos sedentarios,
especialmente o nimero de horas de televisdo,aestagsociados a um risco elevado
de obesidade, enquanto que a pratica de activiisida ligeira ou moderada diminuiu
esse risco (9). Estudos observacionais indicam wueaumento da energia dispendida

em actividade fisica de 1500-2000 kcal por semate &sociado a uma melhoria na
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manutenc¢do do peso (10), enquanto que um aumeiritedaidade de actividade fisica,
de baixo para moderado mas sobretudo de moderadoefevado, pode prevenir o
aumento de peso (11). Num outro estudo verificogesea energia total dispendida e o
nivel de actividade fisica, expresso em PM&hy(sical Activity Levg] é superior nos

individuos com sucesso em manter o peso do queslesggue ndo o conseguem (12).

Também no estudhook AHEAD (Action for Health in Diabetesjujo objectivo foi
avaliar o efeito da perda de peso intencional gdgmrazo na saude, em mais de 5000
participantes com diabetes do tipo 2 com excesgzede ou obesidade, conclui-se que
o determinante mais relevante associado a pergestefoi a adopcédo de mais pratica
de actividade fisica, seguido da adesdo ao tratangedo consumo de substitutos de
refeicdo. A perda de peso média verificada no gdgmtervencdo no longo prazo, ao
fim de quatro anos, foi de 4,7% (13-14). Apesadifiauldade de manter o peso ap6s
uma perda inicial substancial, existem pessoas t§oe sucesso. Na verdade, no
Diabetes Prevention Progrgnem que mais de 3000 individuos com excesso deges
reduzida tolerancia a glucose foram distribuideatariamente em trés grupos, o grupo
de intervencdo com incidéncia no estilo de vidastipdarmente aumentando a
actividade fisica, o grupo de medicacdo usadaatanrento da diabetes e o grupo de
controlo. No grupo de intervencao, os resultadesnfioduas vezes mais eficazes do que
no grupo de medicacédo, observando-se uma reduca@elo risco de diabetes e uma
reducdo média, no final da intervencéo, de 6,9%eakm corporal, tendo-se verificado

ao fim de cerca de 3 anos uma reducdo média dedh98éso (15-16).

Foi com base na ideia de estudar quem consegugr aiiisucesso na manutencao do
peso perdido, que foi criadoMational Weight Control RegistfNWCR), um estudo
Norte-Americano iniciado em 1994 e liderado pelogestigadores Jim Hill e Rena
Wing, que tem por objectivo identificar as carastezas de pessoas com sucesso na
manutencao do peso perdido e descrever as estisafgwi elas adoptadas. No NWCR,
pessoas que perderam intencionalmente pelo men6sk$§3do seu peso corporal e
mantiveram o peso perdido pelo menos durante 1 s considerados como tendo
sucesso na manutencdo do peso perdido (17). Egstoreonta com mais de 6000
pessoas, sendo a adopcao da actividade fisica@pati estratégia utilizada para manter
o peso perdido. Outras estratégias foram identifisacomo preditoras do sucesso a
longo prazo, como a frequente auto-monitorizacdoprssumo de uma dieta pobre em

gorduras (18) ou limitar o numero de horas poradvar televiséo (19).
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Em Portugal, a prevaléncia da obesidade € 14,2%58)8% dos adultos portugueses a
terem excesso de peso ou obesidade, o0 que tormBentvi a necessidade de
implementacdo de medidas preventivas (20). A p&agem de adultos jovens do sexo
masculino com IMC superior a 25 kgfmumentou de 8,1% em 1960, para 18,0% em
1990 (21). Esta prevaléncia de excesso de pese®dable esta relacionada com a

actividade fisica para além de outras variaveisadgéiicas (22).

N&o existe em Portugal nenhum estudo que tenhdfidado e caracterizado pessoas
com sucesso na perda e manutencgéo do peso, pete gomma pertinente desenvolvé-lo
e analisar se os resultados do NWCR se aplicanpalggfio portuguesa. O objectivo
deste trabalho é o de descrever os procedimergoaetodologia de implementacédo do
Registo Nacional de Controlo do Peso (RNCP), ifieatido e caracterizando as
pessoas que nos ultimos 15 anos perderam intetieni, pelo menos 5 kg do seu
peso corporal e conseguiram manter o peso perdio penos durante 1 ano. Em
complemento, serdo analisadas as caracteristidaistdaa individual e familiar destas
pessoas, as caracteristicas psicossociais reppmrads eventos e contextos que deram

origem a perda de peso corporal.

Métodos
Amostra

A amostra foi constituida por 198 participantedRIMCP, dos quais 59% s&o mulheres.
De acordo com os critérios de inclusdo deste esngl@articipantes tém mais de 18
anos e nos ultimos 15 anos perderam pelo menosrieigionalmente e mantiveram o
peso perdido pelo menos durante 1 ano. Estesiasit@ram elaborados de acordo com
as orientacdes seguidas pelo NWCR (4, 18), coramiderse manutengdo do peso

perdido uma variacéo inferior a 3% do novo pespa®ai.

A perda do peso devera ser intencional, pois patdgseso ndo intencionais ocorrem
frequentemente e tém diferentes causas e conseasiéelativamente a perdas de peso
intencionais (23-24). ONational Institutes of Healtheferem que perdas de peso de 5 a
10% do peso corporal inicial produzem beneficioael da saude (25). De acordo
com esta indicag&o, considerando os valores de gcddrnacionalmente estabelecidos

para o indice de massa corporal (IMC; Ko/m a estatura de 1,65 m como referéncia
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para as mulheres e 1,75 m como referéncia paramerns, foi estimado o valor do
peso perdido correspondente a 5% e 10% de penddo spie uma perda de 5 kg se
situa dentro desse intervalo em quase todos osegatie corte do IMC. Por esta razéo
se adoptou este valor como perda de peso minimao conterio de incluséo,
considerando também que a perda de peso se tenfieade durante os ultimos 15
anos, como forma de controlar para possiveis difa® nas condicbes de vida
existentes, especialmente no que concerne a alg@mntPor fim, o critério de 1 ano de
manutencédo do peso perdido foi adoptado seguinclitério doInstitute of Medicine
(26). Pessoas cuja reducdo de peso inicial temhezitio um IMC inferior a 18,5 kg/m
nao foram incluidos no RNCP por se considerarenoresl potencialmente pouco

benéficos para a saude.

Dos 198 participantes que iniciaram o processovdéagdo, uma sub-amostra de 139
participantes completou a avaliagdo inicial, realdo um conjunto de testes de
laboratorio, incluindo avaliagdo psicossocial. N&® registaram diferencas
estatisticamente significativas entre esta sub-amesa totalidade dos participantes nas
principais variaveis do estudo, especificamenteeso actualp=0,148), na perda de
peso p=0,602) e no tempo de manutencgéo do peso perndnG20).

Procedimentos

Os participantes foram recrutados atraves do aowndivulgacdo dawebsitedo RNCP

na imprensa escrita, radios e televisdo, bem ca@oarrendo a parcerias estabelecidas
com a Direccdo Geral da Saude, através da Pla@af@ontra a Obesidade e da
Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidadey dornal dos Centros de Saude,
com a Associacdo Nacional de Farmécias e com eagppewvadas, incluindo ginasios e
health-clubs contribuindo para que o RNCP chegasse a todaeritot® nacional. A
producado e a divulgacdo de noticiasysletterse dados preliminares de participacéo,
assim como o recurso a ferramentas da internetx.p.redes sociais e blogue, foram

igualmente veiculos de divulgag&o importantes.

Os interessados efectuaram a pré-inscricdoepogil ou telefone, indicando os seus
contactos, seguindo-se a verificacdo dos crit@esiclusdo através do preenchimento
de um breve questionario, enviado e recebid@nzail incluindo idade, peso, estatura,
variacdo do peso e duracdo da fase de manutengd@s ferem assinado um

consentimento informado na primeira avaliacdo latooial, as pessoas seleccionadas
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foi explicado detalhadamente o protocolo do RNC® pAssoas seleccionadas que ndo
tiveram disponibilidade de se deslocar a um dosreeme avaliacdo (Lisboa, Porto e
Coimbra) foi enviado por correio o consentimentorimado e o questionario inicial. A
participacdo no RNCP implica dois momentos de agab: um momento inicial e
outro apds um ano de entrada no estudo, permitratmmpanhamento prospectivo do
peso, habitos e comportamentos e a possibilidads dmalisar o efeito das variaveis

preditoras da manutencdo do peso no longo prazo.

A participacdo no RNCP est4 aberta em permanémeiseja, o0 nUmero de pessoas que
se registam no estudo e que iniciam o processovdkagéo esta em permanente

evolucéo.
Instrumentos

Foram realizadas avaliacbes laboratoriais e poo-i@lato ou entrevista directa,
contemplando o preenchimento de um questionarimalpiavaliagdo da composicao
corporal (peso, estatura e perimetro da cintudiyidade fisica (AF; acelerometria e
questionarios sobre a AF do estilo de vida e der)azmutricdo e alimentacdo
(frequéncia alimentar) e variaveis psicossociais.pkesente trabalho serdo reportados
os dados demograficos, bem como dados relativist@ibh pessoal e familiar do peso
(dados usados para calcular o IMC actual, o IMCiméxe a variacdo de IMC e de
peso para cada participante), a historia das teasaanteriores de reducéo do peso, aos
contextos da perda de peso a ocorréncia de algwntewu situacdo que tenha
despoletado essa perda (avaliados através do apésbi inicial) e quanto as
caracteristicas psicossociais. Foram efectuadas/at|cdes das seguintes variaveis,
através de versdes Portuguesas dos respectivosmesitos: (a) a qualidade de vida
geral (nas componentes fisica e mental), atravé$eaith-Related Quality of Lif€SF-
36), com o intuito de avaliar o impacto do nivel slgide na qualidade de vida do
individuo; (b) a qualidade de vida especifica, @lagionada com o peso, pétopact of
Weight on Quality of Life(c) a auto-eficacia para o exercicio (nas suas dimensde
resisténcia e disponibilidade), através Eercise Self-Efficacy Questionngir@) o
suporte social para o exercigi@avaliado peldcExercise Social Suppor{e) o tipo de
regulacdo motivacional para o0 exercicio (mais awt@m ou mais controlado
externamente), pelBehavioral Regulation in Exercise Questionnaiff@ A motivagéo

intrinseca para a AF, utilizando latrinsic Motivation Inventory(g) o comportamento
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alimentar (nas dimensdes de restricao alimentxivél e rigida, desinibicdo alimentar

e percepcdo de fome, através Hating Inventory (h) os habitos alimentares (nas
dimensdes de alimentacdo externa e emocional), pelich Eating Behavioral
Questionnaire (i) a preocupacao com a figura corporal (dimemsac cognitiva); (j) a
insatisfacdo com a imagem corporal, atravégidgare Rating scale(l) a auto-estima,
pelo Rosenberg Self-Concept/Self-Esteem Questionnaing) a sintomatologia
depressiva, pel8eck Depression Inventgrin) a ansiedade fisica e social, através da
Social Physigue Anxiety Scaléo) a auto-determinacdo geral (nas dimensdes de
consciéncia propria e escolha percebida face apripr@éomportamento), pel&elf
Determination Scalg(p) as necessidades psicoldgicas basicas decacond a teoria da
auto determinacdo (autonomia, competéncia e relagiento positivo) basicas, pela
Basic Psychological Needs Scal@) a forma de reagir ao stresse (focando-se no
problema, na emoc¢do ou em outras estratégasavés doCOPE Desta forma
procurou-se ter em linha de avaliagdo as principeess consideradas fundamentais
para a gestdo do peso. Mais informacOes sobre estiguarios utilizados podem
encontrar-se em artigos de referéncia neste arffijae em outras publicacdes recentes
(28-30).

Analise estatistica

As andlises foram efectuadas usand&tatistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versado 19, e as técnicas estatisticazadtilé foram as medidas de tendéncia
central, analise da variancia e tedtstudent para amostras independentes para
comparacao entre géneros. Foi utilizado igualmemtdeste Qui-quadrado para
comparacao de variaveis categoricas. Para todtestes foi definido o erro tipo | para
a=0,05.

Resultados

As caracteristicas demograficas dos participanbe®RNCP estdo indicadas na tabela
4.1. A maioria dos participantes tem uma escoldadalevada, em que cerca de 68%
tem habilitacdes literarias superiores. Relativameao estado civil, os participantes no
RNCP sédo na maioria casados ou vivem em unidoatie (a3%), cerca de 79% estéo

actualmente empregados e cerca de 79% nao saodresad
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Tabela 4.1 — Caracteristicas demogréficas

Mulheres Homens Total
n=116 n=82 n=198
Média £+ DP Média + DP Média + DP
Idade 38,7+11,1 41,2+11,1 39,7+11,1
Habilitacdes literarias (%)
Inferior a secundario 8,9 12,0 10,3
Secundario 23,2 19,3 21,5
Superior 67,9 68,7 68,2
Estado civil (%)
Solteiros 37,4 22,6 31,2
Casados, uniao de facto 47,9 63,1 54,3
Divorciados, separados 11,3 13,1 12,1
Viavos 3,4 1,2 2,4
Situacgédo Profissional (%)
Empregados 78,8 78,6 78,7
Tabagismo (%)
Nao fumadores 80,2 76,2 78,5
Fumadores ocasionais 5,4 9,5 7,3
Fumadores diarios 14,4 14,3 14,6

DP: desvio padréo

O agregado familiar mais comum destas pessoas gosbonpor duas pessoas (32%) ou

trés pessoas (25%) vivendo a maioria, cerca de 82%6,0 conjuge/parceiro e filhos.

Nao se verificaram diferencagp>0,05) entre os dois géneros, nas variaveis

demograficas estudadas.

Antes da perda de peso os participantes no RN@RBntinem média, um peso de 89 kg,
correspondente a um IMC de 32,0 k§/ftabela 4.2). O peso médio actual dos
participantes, apos a perda de peso, € de certé kig, que corresponde a um IMC de
26,0 kg/mi. Em média, estas pessoas tiveram uma perda dedpe$d,4 kg, o que
corresponde a uma diminuicdo de 6,0 pontos no I&sando da categoria de
obesidade para o limite inferior da categoria deqgiresidade, tanto nas mulheres como
nos homens. Analisando as categorias de IMC antiep@s da perda de peso (figura
4.1) constatamos que existe uma diminuicdo do numerpessoas com obesidade, de
63% para 15%, aumentando na categoria de pré-a@lesidle 26% para 43%, e

sobretudo na categoria de peso normal, que de h28¢ da perda de peso atinge os
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42% apds essa perda. Antes da perda de peso olzsarsa diferencas entre os dois

géneros relativamente as categorias de obesigefde)45, tendo deixado de existir

apos a perda de pegw;0,148. O tempo de duracdo da manutencdo do pedmge

situa-se nos 29 meses, ndo havendo diferencasgémieeos.

Tabela 4.2 — Histéria individual, familiar do pesarporal e das tentativas de dieta

Mulheres Homens Total
n=116 n=82 n=198
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso actual (kg) 68,3+ 11,8 81,2 + 10,3 73,8 £+ 129
IMC actual (kg/m) 258 + 4,4 26,3 + 31 26,0 £+ 39
Peso maximo (kg) 79,6+ 13,7 102,2 + 20,3 ) 89,0 + 20,1
IMC méaximo (kg/n) 308 + 5,5 336 + 55 320 £+ 57
Perda peso (kg) 13,3 8,5 23,0 = 15,6 ) 174 + 12,9
Variacdo IMC (kg/rf) 50 + 3.2 73 + 41 60 = 38
Variacdo peso (%) 16,2+ 8,5 211 + 98 182 = 93
Manutencdo (meses) 30, 31,3 26,6 =+ 26,8 286 = 294
Historia familiar (%)
Nenhum 23,5 29,8 26,3
Um dos pais com peso a mais 50,4 35,7 44,4
Ambos 0s pais com peso a mais 23,5 25,0 24,2
N&o sabe 2,6 8,3 51
Tentativas anteriores de reducdo do peso (%)
Apenas uma vez 27,8 429 © 34,2
De 2 a 3 vezes 37,4 41,7 39,2
De 4 a 9 vezes 16,5 7,1 12,6
Mais de 10 vezes 7,0 1,2 45
Sempre a tentar 11,3 7,1 9,5

“significativamente diferentes das mulherps,01, teste t para amostras independentes

comparando 0S Qéneros;

DP: desvio padrao;

IMC: céndde massa corporal;

" significativamente diferentes das mulhepe),05, teste Qui-quadrado
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Figura 4.1 — Categorias de obesidade (PN: peso aloff©b: pré-obesidade, Ob:
obesidade) antes e apds a perda de pgsteste Qui-quadrado que compara as
categorias de IMC, separadamente antes e depperda de peso, entre género

70
62,8
60
p=0,148
50
42,1 43,0

(%) 40
30
20
10
0

PN POb Ob PN POb Ob

Antes da perda ApoOs a perda

de peso de peso

Quando questionados sobre a histéria familiar deopeorporal, a maioria dos
participantes do RNCP (68%) indicou que pelo mamasdos seus pais tem ou teve
excesso de peso ou obesidade. Pouco mais de urto d@éfbo) dos participantes
reportaram que nenhum dos pais tem ou teve pesaig néo se tendo verificado
diferencas entre génerop=0,909). Os participantes neste estudo foram igesaien
questionados acerca do numero de tentativas aeide reducéo do peso, tendo 34%
indicado que apenas realizou uma Unica tentatiea. rBstantes, cerca de 39%, indicou
ter tentado perder peso entre 2 e 3 vezes antqeemia de peso final registada.
Comparando entre géneros, verifica-se que existears homens (43%) do que

mulheres (28%) que realizaram apenas uma tentiivaducéo do pesp<0,027).

Quanto ao periodo do ano preferencial para iniomaa dieta, 75% dos participantes,
respondeu nao ter nenhum em particular. Os restardearam a Primavera (10%) e o
Inverno (9%) como opc¢des preferidas para perdey pdativamente ao Verao (4%) e
Outono (2%). Nesta variavel ndo foram observad@seticas [f=0,054) entre mulheres

e homens.

Tal como pode ser observado na tabela 4.3, a malas pessoas no RNCP (70%) foi

aconselhada a perder peso. As principais razdesiadas a este aconselhamento foram

100 | 230



Sucesso na Manutencédo do Peso Perdido em Portadgégisto Nacional de Controlo do Peso

a saude ou problemas fisicos e o peso. Aconseltasm@om base em aspectos
relacionados com a estética manifestaram-se maismeheres do que nos homens
(p<0,05). De assinalar que em trés quartos dos ppamiies, o aconselhamento foi

efectuado pelo médico.

Tabela 4.3 — Aconselhamento e evento desencadéagb@rda de peso (%)

Mulheres Homens Total
n=115 n=84 n=199
Aconselhados a perder peso 70,8 69,5 70,3
Motivo®
Problema saude/fisico 65,8 75,5 69,9
Excesso de peso corporal 23,3 32,1 27,0
Estética 19,2 75 7 143
Quem aconselhdu
Médico 78,1 70,9 75,0
Familia 27,4 16,4 22,3
Amigos 15,1 23,6 18,8
Identificam evento desencadeador 66,4 80,2 722
Insatisfacdo com peso e corpo 36,6 16,7 = 275
Problema saude/fisico 45,1 61,7 52,7
Informacao e conhecimento 22,5 23,3 22,9

lindicados os 3 grupos criados com base nas respoistalas, sendo que a soma
pode ultrapassar os 100% pois os participantesapodéidicar mais do que uma
categoria; significativamente diferentes das mulhepe),05, teste Qui-quadrado

Para a grande parte das pessoas que integram o BhN&R uma situacdo particular
que desencadeou a perda de peso. Assim, para 58#s dmrticipantes, situagdes
relacionadas com problemas fisicos e de saude fpieodespoletou o processo de
perda. Outras razdes estiveram relacionadas camatisfacdo com o peso e com 0
corpo, sendo de notar o numero superior de mulligreseportou esta razao. Ter mais
informagéo e conhecimento sobre a obesidade fumgjopara cerca de 23% das
pessoas, como 0 elemento que desencadeou a penpiesaleMais homens do que

mulheres reportaram a existéncia de um evento ggieau a perda de pesp=0,033).

A caracterizagdo psicossocial dos participanteRNEP esta expressa na tabela 4.4.
Nesta tabela é possivel verificar a existénciaifigethcas entre géneros para algumas
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das variaveis psicossociais em analise (ex. sirgaapressivos, auto-estima, ansiedade
fisica e social, comportamento alimentar, entreéasiit apontando para uma expressao

mais empobrecida destas variaveis no sexo feminino.

Tabela 4.4 — Caracteristicas psicossociais restpelos participantes do RNCP

Mulheres Homens Total
n=79 n=60 n=139
Md + DP Md + DP Md + DP

Qualidade de vida relacionada com a saude [0;100]

Componente fisica 554+£6,9 57,2+48 56,2+6,1

Componente mental 454+119 516+80 48,1+10,8
Qualidade de vida relacionada com o peso [0;100] ,1 884,4 93,9+8,3 ~ 90,7 +12,4
Auto-eficacia para o exercicio [10;50] 36,5+7,9 843+5,8 37,3+x7,1
Suporte social para o exercicio [11;55] 20,1+7,225+7,3 21,1+7,3
Regulacao para o exercicio

Amotivacéo [0;16] 1,2+2.8 0,6+1,6 0924

Regulagéo externa [0;16] 15+24 12+26 14125

Regulacéo introjectada [0;12] 49+3,1 52+£29 50£3,0

Motivac&o identificada [0;16] 120+29 13,1+22 125+26

Motivacao intrinseca [0;16] 12,1+4,1 13,0£3,0 125%3,7
Motivacdo para o exercicio [1;5] 3,98+0,6 4,10% 4,03+£0,6
Comportamento alimentar

Desinibicao alimentar [0;16] 7,4+472 6,4+3,1 7,0+3,8

Percepcéo da fome [0;14] 50£3,3 37+26 44+31

Restricdo alimentar total [0;20] 15,2+3,7 1486 14,7 + 3,7

Restricao rigida [0;7] 49+1,7 43+18 46+18

Restricao flexivel [0;7] 56+1,4 54+1,2 55+1,3
Alimentacédo externa [1;5] 265+06 265+05 265+0,6
Alimentacdo emocional [1;6] 291+10 243+09 270+1,0
Preocupacéao com a figura corporal [34;204] 83,823 67,3+244  76,2+337
Insatisfacdo com a imagem corporal [-8;8] 1,27: 1, 1,00+ 0,9 1,15+1,0
Auto-estima [10;40] 334+51 349+38 340+46
Sintomas depressivos [%] 10,4 1,7 6,5
Ansiedade fisica e social [12;60] 33,6+£9,7 283,& 31,1+£9,8
Auto-determinacéo [10;50] 385+73 406+6,3 39,4+6,9
Necessidades basicas

Autonomia [7;49] 380+£5,7 383+46 382%52

Competéncia [6;42] 32,0x5,7 328+46 32353

Relacionamento pessoal [8;56] 455+6,2 454+6,2 454+6,1
Estratégias de lidar com stress

Problema [20;80] 545+8,0 56,7+6,3 555%+7,3

Emocional [20;80] 48,0+£8,0 464+7,1 473%7,6

Outrocoping[12:48] 20,0+3,8 18,7+35 194+3,7

"Significativamente diferentes das mulheres),05, teste t de amostras independentes
comparando os géneros; Md: média; DP: desvio padr@ointervalos indicam os
valores minimo e maximo possiveis para cada vdriave
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Discussao

O principal objectivo deste estudo foi analisacascteristicas da historia individual e
familiar relacionada com o peso destas pessoagiparnies no RNCP, os eventos e
contextos que deram origem a perda de peso cor@a@slcaracteristicas psicossociais
reportadas. Pretendeu-se também descrever os pnecdds e a metodologia de
implementacdo do RNCP. Em meédia, a maioria doscpnhtes neste estudo tém
habilitacbes superiores, sdo casados ou vivem &0 de facto, sGo empregados e nao
fumadores. No que se refere a histéria do pesoorpos participantes do RNCP
reportaram uma perda de peso média de 17,4 kg cotempo médio de manutengéo
do peso perdido de cerca de 2 anos e meio. Conéuduportante sublinhar que as
médias reportadas sao fruto de uma grande vadaddi inter-individual, com valores
individuais a variarem entre 5 a 96 kg. O tempdasa de manuten¢ao do peso perdido
variou de 1 até 15 anos. Esta disparidade intevidhuhl sublinha a importancia do
estudo dos mecanismos e estratégias associadosesss no longo prazo, que, a par
da anélise dos mecanismos mediadores, justifica@senvolvimento de estudos como
o RNCP, focados no estudo das estratégias ligadascesso (28). Os participantes no
registo congénere norte-americano de controlo do p&m, em média, mais de cinco
anos de manutencéo do peso perdido, indicandoggaeto maior a duracéo desta fase

de manutencao, mais facil se torna cumprir estectibp para estas pessoas (17).

Mais de dois tercos das pessoas que se registavapnesente estudo indicou uma
historia familiar de excesso de peso ou obesidAfipins investigadores apontam a
historia familiar de excesso de peso como inibiddaaperda de peso, tornando o
objectivo extremamente dificil de ser conseguidd).(3D facto de um dos pais ter
excesso de peso ou obesidade duplica o risco decuamga vir a ter peso a mais em
adulto (32), sendo o risco ainda maior, se ambgm@sapresentarem excesso de peso
(32-33). O presente estudo sugere que, mesmo rekasasta predisposicado genética
para a obesidade, o sucesso na perda de pescempartante, na manutencéo do peso
perdido, sdo objectivos realistas e alcancaves gstas pessoas.

Quase trés quartos dos participantes reportaramax@mno trés tentativas anteriores de
reducdo do peso corporal. Esta observacdo confiesusitados de estudos anteriores

que concluiram que um numero reduzido de tentatieageducdo do peso é um preditor
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de maior sucesso na perda do peso (27). Contud® 8os participantes referiu ter
estado “sempre a tentar” perder peso, até tereangddo a perda de peso final.

Uma caracteristica comum a maioria das pessoastadgs no RNCP foi o
reconhecimento de uma situag&o ocorrida nas sdas gue desencadeou o0 processo de
perda de peso. Situagfes relacionadas com a sazhe &s mais reportadas, seguidas
de eventos relativos a imagem corporal, como vea fotografia ou evitar olhar-se ao
espelho. Outro grupo de eventos relacionados canfoamacdo e o conhecimento,
como por exemplo a leitura de um livro ou assigtiuma determinada conferéncia,
tiveram igualmente o efeito no processo de perdape®n. Estas caracteristicas
confirmam os resultados do NWCR, em que grandee pdos participantes (83%)
indicou que um determinado evento deu o impulsessgrio a perda de peso bem
sucedida no longo prazo. No NWCR os motivos mamwts foram os relacionados
com a saude. Estes resultados podem ter importampiisacoes para a pratica clinica
ao sugerirem que o periodo imediatamente apOs lentevmédico pode ser uma
oportunidade para se aconselhar a perda de pdsuojzgmdo essa perda a curto e longo

prazo (34).

Da mesma forma, a analise de diferentes caractagspsicossociais destas pessoas
com sucesso na manutencéo do peso perdido podensequéncias no tratamento da
obesidade, permitindo direccionar de forma maiscaefi as intervengdes. As
caracteristicas reportadas pelos participantesNiGHRapontam para a importancia de
serem melhoradas variaveis como a percepcao delagelde vida fisica e relacionada
com o peso, a auto-estima, a satisfacdo com a imaggporal e reduzida preocupacao
com a forma corporal, a auto-determinacdo geralelacionada com a AF,
nomeadamente a auto-eficacia e a motivacao int@nseiblinhando o papel que um

perfil emocional positivo pode ter no sucesso dadgedo peso (27).

Uma andlise mais detalhada das caracteristicassgeiciais chama a atencdo para as
diferencas entre géneros. Os homens tém melhcegago da qualidade de vida mental
e da qualidade de vida relacionada com o peso @rpoiveis de auto-estima mais
elevados. Por outro lado, as participantes do B&rmino apresentam maior percepcao
de fome, niveis mais elevados de restricdo rigidimentacdo emocional,
sintomatologia depressiva, preocupacdo com a figorgoral e ansiedade fisica e
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social. Estas observag@es indicam um perfil deesatghtal mais empobrecido ao qual
a investigacao recente atribui o papel das pressiigsis para a magreza (35).

Neste sentido, a perda de peso enquadrada por agnapra de tratamento pode ter
resultados positivos, como o demonstram estudotudRmses recentes ao analisar
caracteristicas psicossociais de mulheres no fiealm programa de tratamento de
obesidade (29-30). Estes verificaram que as mudhgue conseguem manter 0 peso
perdido reportam melhor percepcdo de qualidadadierelativa ao peso e maior auto-
estima (29), revelando semelhante motivacdo imcispara o exercicio e auto-
determinacao que o indicado por mulheres que fiaam um programa de um ano de

tratamento (30).

O RNCP é um estudo observacional prospectivo caunal pontos fortes, como a
identificacdo e avaliacdo de uma amostra alargatao em conta a populacédo-alvo
portuguesa, com sucesso na perda de peso e mawirngngo prazo. Comparando
com a amostra do NWCR, tendo em conta a populaggarevaléncia de obesidade dos
Estados Unidos e de Portugal, verifica-se que n€IRId amostra € comparativamente
maior (racio participantes:pessoas com obesidadel@#1.000.000 no RNCP
comparado com 63:1.000.000 no NWCR). A possibikdade acompanhar os
participantes durante 1 ano € outro aspecto pos#isalientar, tornando possivel a
andlise de potenciais de relagBes causais entranatem¢cdo do peso e as diferentes
varidveis avaliadas. No entanto, deve-se considmaro uma limitagdo o facto da
amostra, recrutada através da televisdo, internebhpeensa escrita, poder ndo ser
representativa das pessoas que conseguiram manpesa perdido porque ndo é
conhecido 0 universo que esta amostra pretendesepar e, também, porque as
pessoas gque se voluntariam para participar emastidntificos podem ser diferentes
de pessoas nao voluntarias (36). Por outro ladojvel elevado das habilitacdes
literarias dos participantes pode constituir unswdé seleccado que, em parte, limita a

generalizagéo dos resultados encontrados.

Conclui-se deste estudo que poucas tentativas@etede reducéo do peso corporal e a
existéncia de situacbes medicas conducentes aaegsmcde perda de peso sao
caracteristicas marcantes nestas pessoas comasuneeszanutencdo do peso perdido.

Uma imagem corporal positiva e maior auto-detergéinae motivacao intrinseca para o
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exercicio sdo igualmente caracteristicas que emecgeno facilitadoras do sucesso no
controlo do peso a longo prazo.

Em suma, este € um estudo pioneiro em Portugas pgjtinéncia se centra na
identificacdo e caracterizacdo de individuos cocesso na perda e manutencdo do
peso, sendo 0 primeiro passo para se conhecelidadeaPortuguesa sobre a perda de
peso e a sua posterior manutencéo. A semelhaniatimal Weight Control Registry
com cerca de 30 artigos publicados desde 1997 mas§ubMed em 18 de Abril de
2011), os resultados contribuirdo para o conhedimneientifico nesta area permitindo
perceber padrdes e tendéncias de controlo do peswibuir para determinar variaveis
preditoras da gestdo bem sucedida do peso a laago,pe potencialmente promover

intervencdes de prevencdo e tratamento mais eficaze
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CAPITULO V

Estudo 4 — Sucesso na Manutencao do Peso Perdido em
Portugal e nos Estados Unidos: Comparacado de dois

Registos Nacionais de Controlo do Peso
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Comparacao de dois Registos Nacionais de ControlB&so

Resumo

O Registo Nacional de Controlo do Peso (RNCP) estglcaracteristicas dos adultos
portugueses com sucesso na manutencédo do pesdgdddpresente trabalho compara
0S comportamentos e estratégias usadas no RNCR<oeportados por participantes
do National Weight Control RegisttiN\WCR), nos EUA.

Os 198 individuos da amostra (idade:39,7+11,1 afd€:26,0+3,9 kg/m), 59%
mulheres, completaram um questionario inicial, quaEuiu variaveis demograficas,
estratégias de perda e de manutencdo do pesoidadévfisica e alimentacdo. Os
individuos apresentaram uma perda de peso méditrdekg e tempo meédio de
manutencdo de 29 meses. Os participantes no RN§;leRredmédia, mais novos e mais
pesados do que os participantes no NWCR.

Em ambos os registos a alteracdo conjunta dosolabe actividade fisica e de
alimentacdo foi a estratégia de perda de peso osdda (82%, versus 89%, no
NWCR). No RNCP, 43% das pessoas passou a subidassc@l% passou a tomar o
pequeno-almocgo, 79% a seleccionar os alimentoweaf diferente, 74% a reduzir
porcdes e 86% a reduzir a gordura nos alimentodis@éndio energético médio com
actividade fisica no RNCP é de 3422 quilocalori&sal) por semana, correspondendo a
cerca de 250 minutos de actividade fisica modecad&igorosa (2621 kcal/sem no
NWCR), sendo a ingestao caldrica de cerca de 228l0dka (comparada com 1379 no
NWCR). Outras estratégias de manutencéo do peamf@eleccionar conscientemente
os alimentos (69% vs. 92% no NWCR), limitar alinesntom gordura (87% vs. 38%),
limitar as porgbes (63% vs. 49%), tomar o pequémmeo (98% vs. 78%) e auto-

monitorizar o peso (65% vs. 75%).

Esta andlise revela que as estratégias de perdmetencdo do peso adoptadas pelos
participantes portugueses apontam globalmente remmesentido que as reportadas

pela amostra americana. As diferencas detectadatis@utidas neste artigo.

Introducao

Quando se pensa em tratamento da obesidade, meettique esta mais presente € o
de pessimismo visto que a maior dificuldade é auteagdo do peso perdido a longo

prazo. As intervencdes tém atingido sucesso ad déperda de peso, mas o mesmo ja
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ndo sucede ao nivel da sua manutencédo, surgindo dado consistente o facto de o
peso perdido pela maioria dos pacientes obesagesgimente recuperadoApesar do
limitado numero de estudos e de diferentes defsigid manutencéo do peso adoptadas
nas metodologias desses estudos, estima-se quee aer20% dos participantes em
programas de tratamento tem sucesso na manutencdimga prazo® e as
recomendacgfes para o sucesso da perda de pesgpglazo apontam para estratégias
comportamentais que incluam reducdo da ingestawicale aumento da actividade
fisica®. O estudo de variaveis preditoras da manutencgmeso perdido é importante
para compreender a etiologia da obesidade e paleomnmaefinir objectivos e alocar
recursos de intervencdes. Pode também contribtar gaaliar a prontidao para a perda

de peso de uma pessoa e identificar possiveisreisiassociadas & perda de peso

Num estudo com cerca de 2000 adultos bem sucedaosanutencéo do peso perdido,
concluiu-se que as estratégias mais eficazes paeaobjectivo foram a monitorizacéo
do peso corporal, planear as refei¢cdes, a contatgerralorias, o registo da gordura
ingerida, cozinhar por prazer, a inclusdo da atdiye fisica na rotina diaria e a
realizacdo de treino de foréaNuma revis&o alargada, cujo foco incidiu em pcits
factores comportamentais e psicossociais preditbeemanutencdo do peso perdido,
verificou-se que a perda de peso inicial mais elayvaauto-monitorizacdo dos
comportamentos, estilo de vida activo, refeicoggileres incluindo pequeno-almoco,
suporte social e auto-eficdcia estdo associadosueesso na manutencdo do peso,
definida como intencional e mantida pelo menos g&is meses. Outros estudos
verificaram que quanto maior a perda de peso inmi@hor o resultado final do
tratamentd e que estratégias ndo saudaveis como saltagdefee jejum prolongado,
mesmo que conjugadas com outras estratégias sa@ddwamentam a probabilidade de

recuperacéo do peso perdftio

Um numero reduzido de tentativas anteriores dexslietuma elevada auto-motivacao
s&o preditores de maior sucesso na perda do’p&€mesmo se verificou num estudo
com mulheres portuguesas que também evidenciararagem corporal como preditor

de sucesso na perda de peSo No controlo do peso a longo prazo, factores
motivacionais relacionados com o exercicio, espeeiate a motivacao intrinseca e a
auto-eficacia, desempenham um papel importdn&@ssim como uma maior regulacio
auténomgpara permanecer no programa se associa a maiooEs e peso e a maior

ades&o ao exercicio no longo prazdOs resultados dprograma PESO (Promogcéo do
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Exercicio e Satde na Obesidatfahostraram que uma menor alimentacéo emocional e
um padrdo de restricdo alimentar flexivel sdo fasta@riticos para a perda de peso,
acentuando igualmente a importancia de que parc@sso a longo a prazo se deva
promover a motivacdo intrinseca e a auto-eficaeiea @ exercicio®®. Num outro
trabalho do mesmo estudo longitudinal, verificougse maior motivacdo autbnoma e
exercicio regular com intensidade moderada ou egg0880 mediadores da manutencéo

a longo prazd®.

Para o desenvolvimento de intervencdes de tratamaats eficazes assume extrema
importancia perceber os factores que influenciawrram possivel o controlo do peso
no longo prazo. ONational Weight Control RegistryNWCR) estudou individuos
americanos com sucesso na manutencdo do pesogerdikcreveu as caracteristicas
de mais de 6000 participantes. Nesta investigagimspectiva, individuos que
perderam intencionalmente pelo menos 13,6 kg 3@d) do seu peso corporal e
mantiveram o peso perdido pelo menos por 1 anac@@&derados como tendo sucesso
na manutencao do peso perdido. No grupo iniciah ocma média de idades de 47 anos,
sendo 80% mulheres, a média de peso perdido repdidade 30 kg e a duracdo média
de peso mantido foi de 5,5 antis A adopcdo da actividade fisica revelou-se numa
estratégia essencial para os participantes destdodd, O nivel médio de actividade
fisica realizado por estas pessoas pode ser comdidelevadd®?° situando-se acima
das recomendagdes para o controlo do peso, quéaap@ara uma duragcédo de 150 a
250 minutos semanais de actividade fisica modepata prevenir voltar a ganhar o
peso, produzindo moderadas perdas de pesh realizacdo de mais de 250 minutos
semanais de actividade fisica moderada esta adacgieeducdes de peso clinicamente
significativas, especialmente se conjugada com radde mas nao severa, restricio
calérica®’. Outras estratégias como a frequente auto-marsigb™, limitar o niamero
de horas por dia a ver televis&po consumo de uma dieta pobre em gordtitasmar
pequeno-almoco diariamerfte manter um padréo alimentar consistente, serragfies
nas férias ou fins-de-semafiae adoptar niveis de desinibicdo alimentar redszfdo
podem ajudar no sucesso da manuten¢ao do peso.

O RNCP ¢é o primeiro estudo em Portugal que cataat@s pessoas com sucesso na
manutencgéo do peso perdido. Integrado neste popjeaibjectivo do presente trabalho
€ analisar os programas e métodos de perda de gukgumiadas, assim como as

estratégias de manutencéao do peso perdido qudraenia estes individuos utilizam e
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comparar estes dados com os reportados pelosipanties americanos do NWCR. As
caracteristicas demograficas dos participantesugeses encontram-se descritas em
trabalho anteriof®. Complementarmente, os participantes no RNCP faraatisados
guanto as suas caracteristicas comportamentaisp eoractividade fisica formal e

informal, e relativamente a algumas varidveis nigmniais seleccionadas.

A metodologia seguida no RNCPbaseou-se na que foi implementada no NWER
tendo o recrutamento sido realizado através daiqidédie local e nacional, com
recurso a imprensa escrita, radio e televisdoeaapno caso do registo portugués com
0 recurso a um website desenvolvido para o efdiim ambos os registos os
participantes assinaram um acordo e consentimafaamado, tendo auto-reportado o
seu peso, altura e perda de peso. Os critériasctiesdo no NWCR incluiam a perda de
pelo menos 13,6 kg (30 Ibs) enquanto que no RNGRIar de perda minimo para
entrada no estudo foi de 5 kg. Outra diferenca dubgica verifica-se no facto dos
participantes do NWCR preencherem questionaridsltev-up anualmente e no caso

do RNCP a avaliacao inicial foi repetida na intagraano apos a entrada no estudo.

Métodos
Amostra

De acordo com os critérios de inclusdo neste estosigarticipantes do RNCP tém
mais de 18 anos, nos ultimos 15 anos perderamrpefms 5 kg intencionalmente e
mantiveram o peso perdido pelo menos por 1 angiderando-se manutencao do peso
perdido uma variagao inferior a 3% do novo pespa@l. Individuos cuja reducéo de
peso inicial induza a obtencdo de um indice de anemporal inferior a 18,5 kg/méao
foram incluidos no RNCP por se considerarem valpogsncialmente prejudiciais para
a saude. Os 198 individuos, 59% mulheres, que itgnst a amostra do presente
trabalho, apresentaram uma idade média de 40 aoosum peso médio de 73,8 kg
correspondente a um indice de massa corporal 8e&kgfif, tendo registado uma perda
de peso média de 17,4 kg e um tempo médio de n@atedo peso perdido de 29
meses. Destes 198 participantes que iniciaram oepso de avaliagcdo, uma sub-
amostra de 139 individuos completou a avaliacadainirealizando um conjunto de
testes de laboratorio, incluindo a caracterizag@@dtividade fisica e da alimentacao,
informac@o que se expressa na tabela 2. Para &sdesstantes andlises utilizou-se a
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amostra completa (n=198). Nao se registaram difasestatisticamente significativas
entre esta sub-amostra e a totalidade dos pariteipanas principais variaveis do
estudo, especificamente no peso actpabD(148), na perda de pesp=0,602) e no

tempo de manutencéo do peso perdpd(620).

Os participantes foram recrutados através do aa@ndivulgacdo do website do RNCP
na imprensa escrita, radios e televisdo, tendo eixiplicado detalhadamente o
funcionamento do RNCP, na primeira avaliacdo labaed, realizada em Lisboa e

Porto, ap0s 0 que todos assinaram um consentinmefoionado. A participagdo no

RNCP implica dois momentos de avaliagdo, no momernitial e ap6s um ano de

entrada no estudo. Neste estudo apenas se repostaitados obtidos na avaliacédo
inicial.

Instrumentos

Foram realizadas avaliagOes laboratoriais que ogiggam o preenchimento de um
questionario inicial (caracteristicas demogréfi¢dastéria do peso corporal, estratégias
de perda e de manutencédo do peso), bem como ag@lda composicdo corporal
(peso, altura e perimetro da cintura), da activedéica (acelerometria e questionarios
sobre a actividade fisica do estilo de vida e der)a da nutricdo e alimentacao
(frequéncia alimentar) e de variaveis psicosso¢mex. motivacao e auto-eficacia para
a actividade fisica, auto-estima, qualidade de,viak@gem corporal, comportamento
alimentar, ansiedade e sintomatologia depressiVe3te trabalho iremos reportar as
estratégias de perda, as estratégias de manutertgserever as varidveis avaliadas no
laboratério. As secc¢bes seguintes descrevem osuimshtos utilizados para avaliar

cada um destes grupos de variaveis.
Estratégias de perda de peso

Os participantes foram questionados sobre a egimat@ perda de peso que seguiram,
devendo indicar se, para reduzir o peso, modificaapenas a ingestao caldrica, apenas
a actividade fisica ou ambos. Foi igualmente dalild que indicassem qual o tipo, onde
e com quem efectuaram actividade fisica para p@esr, bem como outras estratégias
dos habitos alimentares (p.ex., ‘reduziu alimemtm® gordura?’ ou ‘reduziu a porgcao
de alimentos?’) ou outros comportamentos (p.easspu a subir escadas?’ ou ‘passou
a pesar-se regularmente?’), respondendo de acambouena escala de Likert de 5
pontos (de ‘1-Nunca’ a ‘5-Sempre’).
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Efeito da perda de peso na qualidade de vida e &star-

As pessoas do RNCP indicaram qual o efeito da pdedgpeso registada na sua
qualidade de vida, no seu bem-estar fisico e merdgaeu humor e nas suas interaccoes
sociais, segundo uma escala de Likert de 5 po(des1-Piorou muito’ a ‘5-Melhorou

muito’).
Estratégias de manutencdo do peso

Nesta seccao avaliou-se, de acordo com uma esehiett de 5 pontos (de ‘1-Nunca’
a ‘5-Sempre’), 0 que os participantes fazem acteatenpara manter o peso perdido,
relativamente aos seus habitos alimentares (p:s&lecciona os alimentos?’ ou
‘contabiliza as calorias?’), a outros comportamsno.ex., ‘pratica actividade fisica
regularmente?’ ou ‘estabelece objectivos concrgtoa® namero de vezes que come

por dia ou que se pesa huma balanca.
Consisténcia no plano alimentar

Os participantes foram questionados se ao fim-od&sa e nas férias mantém um
regime alimentar mais ou menos rigoroso do queemsyamente, durante a semana e
durante o ano de trabalho, usando uma escala dgtlde 7 pontos (de ‘1-Menos

rigoroso ao fim-de-semana/férias’ a ‘7-Mais rigare® fim-de-semana/férias’).
Comportamentos sedentarios

Foi solicitado a todos as pessoas que indicassemmo que passam a ver televisao, ao

computador ou a uma secretaria, num dia de semiama elia de fim-de-semana.
Dificuldade em perder ou manter o peso

Usando uma escala de Likert de 7 pontos (de ‘lelxamente facil’ a ‘7-
Extremamente dificil’), as pessoas indicaram a difiauldade em perder peso e em
manter o peso perdido. Foi calculada uma nova welri&dubtraindo o valor indicado
para a dificuldade na manutencdo ao valor da difacle de perda de peso. Um valor
positivo significa que essa pessoa tem mais ddaned em perder do que em manter o
peso perdido enquanto que um valor negativo ingica maior dificuldade em manter

0 peso apos a perda.
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Composicéao corporal

Todos os participantes foram pesados vestindo rteygae descal¢os, numa balanca
(Seca, Hamburg, Germany), com aproximacao ao dad,01kg. Foi medida a altura
com aproximacdo aos 0,1cm com um estadiometro ($tmaburg, Germany) e foi
medido o perimetro da cintura de acordo com proteuiios padronizadds. Adoptou-

se 0 perimetro da cintura acima das cristas iligmas é aquele que estd mais

relacionado com a percentagem de gordura corffbral
Actividade fisica

A actividade fisica foi avaliada através dehysical Activity Questionnairé®,
questionario validado para avaliar a actividadiediormal e informaf® e constituido
por trés componentes relativos a uma semana @pieaior: escadas subidas, distancia
percorrida a caminhar e actividades desportivand@. Os participantes reportaram a
média do numero de degraus subidos diariamentegudatos quildometros diarios
percorreram caminhando e listaram as actividadsgotitvas em que participaram na
semana anterior, indicando a frequéncia e a durdeadmada uma dessas actividades.
Utilizando a codificacdo deste questionafiofoi estimado o dispéndio energético
semanal de cada uma das trés componentes e odispéerrgético total semanal. Uma
limitacdo deste questionario é ndo utilizar nenffiactor de correccdo para o género ou

peso corporal, assumindo uma pessoa de 68 kg adado dispéndio energéticd
Nutricdo e alimentacdo

Foi utilizado um Questionario de Frequéncia Alinaenvalidado para a populacdo
Portuguesd’, retrospectivo de auto-preenchimento e que exp@§®quéncia com que

cada alimento ou grupo de alimentos é ingeridogeantidade aproximada da porcéo
ingerida. Este instrumento é um indicador padratuzda frequéncia de consumo
alimentar, o que permite entender a relacéo ertoergposicao da dieta do individuo e a
saude. Para determinar a frequéncia de ingestabnaentos, os participantes indicaram
uma resposta em 9 opc¢des possiveis: “consumo muklimhento”, “1 a 3 vezes por

més”, “1 vez por semana’, “2 a 4 vezes por semdhad, 6 vezes por semana’, “1 vez
por dia”, “2 a 3 vezes por dia”, “4 a 5 vezes p@a’ @u “mais de 6 vezes por dia’. Para
conhecer a quantidade de cada alimento ingeridondigiduos indicaram se a sua
por¢do foi menor, igual ou maior do que a por¢cadianindicada. Este instrumento de
avaliacao foi desenvolvido pelo Servico de HigienEpidemiologia da Faculdade de
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Medicina da Universidade do Porto e foi validaddapEaculdade de Ciéncias da

Nutricdo e Alimentacéo da Universidade do Pdtto

Analise estatistica

As andlises foram efectuadas usand&tatistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versédo 19, e as técnicas estatisticagads foram medidas de tendéncia
central, analise da variancia e teste t-studentadwstras independentes para
comparacao entre géneros. Igualmente foi usadst® ggi-quadrado para comparacéo

de variaveis categoricas. Para todos os testeefioido o erro tipo | para=0,05.

Resultados

Os participantes no registo portugués sédo, em méthés novos, 40 anos de idade
comparado com os 47 anos dos participantes no NWCRais pesados, indice de
massa corporal de 26,0 kgleomparado com 24,6 kgfmo NWCR, embora o registo
portugués seja mais equilibrado em termos de lolis¢do por género, sendo constituido
por 59% de mulheres comparado com cerca de 80%mdatea americana. Menos
portugueses possuem educacao superior, 68% compaoad 82%, verificando-se
igualmente um menor numero de casados ou a vivaurgfio de facto na amostra do
registo portugués, 54%, do que no registo amerjcéA®%. A analise detalhada das
caracteristicas demograficas dos participantesigogses encontra-se num trabalho que
descreve a implementacdo do RNEP

No RNCP as pessoas reportaram uma perda de pesa ded7,4 kg e um tempo
médio de manutencdo do peso perdido de cerca deathdis e meio enquanto no
NWCR se observaram valores mais elevados tantogppsada de peso, 30 kg, como
para a duracdo da manutencdo, cerca de cinco amesoé®. Em ambos os registos
verificou-se que a alteragdo em conjunto dos hg&bde actividade fisica e de
alimentacdo foi a estratégia de perda de peso upaelia maioria, 82% e 84%

respectivamente no RNCP e no NWCR (figura 5.1). i®stantes individuos

portugueses, 18%, indicaram ter alterado apenasinrerdacdo para perder peso
comparado com 10% dos americanos. Nenhum partteipdo RNCP indicou ter

perdido peso unicamente a custa de alteracOestigalade fisica, o que foi reportado
por cerca de 1% dos participantes do NWER
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Figura 5.1 — Alteracdo de comportamentos para pep#so efectuados pelos
participantes do RNCP e do NWCR (dados referértfia Teste qui-quadrado,
comparacao entre género no RNCP

100

89 = RNCP

82 NWCR

80 -

60 -
(%)

40 -

20 - 18

10
0 1

O .

Alteracdo ambos Alteracdo apenas Alteracao apenas
comportamentos  actividade fisica alimentacéo

Na figura 5.2 estdo indicadas as estratégias ddapde peso adoptadas pelos
participantes no RNCP em comparagdo com as dotwegisericano. Assim, para
perder peso verificou-se que a maioria dos padmntgs dos dois registos passou a
seleccionar os alimentos, 79% comparado com 88 \WCR '°. A maior parte das
pessoas do RNCP, 77%, perderam peso por sua ¢alda gestantes que recorreram a
um programa de tratamento, apenas 29% perdeu pepoogramas de grupo.

Figura 5.2 — Estratégias de perda de peso utilizpdbos participantes do RNCP e do
NWCR (dados referéncid). Teste qui-quadrado, comparacéo entre génerdN@PR
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O efeito que a perda de peso produziu na vida ddiipantes do RNCP é semelhante
ao que foi reportado pelos individuos do registerrano (tabela 5.1f. De assinalar
que cerca de metade dos participantes, 46% no RN&F% no NWCR, reportou uma
melhoria no rendimento no trabalho. Apesar do @fedsitivo que a perda de peso tem
em varios dominios da vida dos participantes, agaportam que o tempo que passam
a pensar em comida (33% no RNCP e 14% no NWCR) geso (54% no RNCP e
20% no NWCR) aumentou, representando um efeitotivegada reducdo do peso. Nao

se registaram diferencas entre homens e mulher@dad.

Tabel&S.l — Efeito da perda de peso (%) reportsdos participantes do RNCP e do
NWC

Melhorou Manteve-se Piorou
RNCP NWCR RNCP NWCR RNCP NWCR

Qualidade de vida 93 95 6 4 1 1
Vitalidade e energia 89 92 10 7 2 1
Mobilidade fisica 93 92 6 7 1 1
Humor e disposi¢ao geral 69 91 26 7 5 2
Auto-confianca 86 91 13 9 1 1
Saude fisica 84 86 15 13 1 1
Rendimento no trabalho 47 55 52 45 1 1
Tempo para hobbies 46 49 47 37 7 1
Tempo gasto a pensar em:

Comida 27 49 40 37 33 14

Peso 20 51 26 29 54 20

'Dados NWCR referénci&: Teste qui-quadrado, comparacéo entre género ndRNC

Os tipos de actividades fisicas realizadas pamdepgeso estao ilustrados na figura 5.3.
A marcha é a actividade preferida dos participantes dois registos e enquanto que
para os portugueses a corrida € a segunda acevtaferencial, os americanos optam
pelo ciclismo®’. Os participantes no RNCP preferem o ar livre éeatuar actividade
fisica (54%) e o ginasio (38%) enquanto que asoassdo NWCR indicam preferir
realizar actividade fisicandoor (90%) comparado com apenas 13% dos portugueses
que indicam esta preferéncia. Perto de dois tedms participantes no registo
portugués, 61% das mulheres e 68% dos homensaradicpreferir praticar actividade

fisica sozinhos enquanto que no NWCR a preferéeciai na companhia dos amigos
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(40% comparado com 13% no RNCP) e de um grupo oip¢31% comparado com
18% no RNCP). Entre os portugueses verificaramieticas significativas entre
géneros no que respeita a preferéncia pela cqpida001), pelo ciclismopE0,006),
com mais homens a adoptar estas duas actividagek® aulas de grupe=0,002),
com mais mulheres a preferir este tipo de actiedddomparativamente com as
mulheres, um maior nimero de homens prefere reaiaividade fisica no exterior
(71%,p=0,002) eindoor (20%,p=0,039).

Figura 5.3 — Tipos de actividade fisica adoptadusaémente pelos participantes do
RNCP e do NWCR (dados referénéth Teste qui-quadrado, comparacéo entre género
no RNCP
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As estratégias de manutencao do peso perdidoadtdzpelas pessoas nos dois registos
estdo descritas na figura 5.4. A actividade fissgpular € adoptada como estratégia por
mais de dois tercos dos individuos no RNCP, egiimteguida por 72% das pessoas do
NWCR. Os participantes no registo portugués repamaoutras estratégias de
manutencdo do peso, utilizadas pela maioria, emnalgasos diferentes das usadas
pelas pessoas do registo americdh@omo seleccionar conscientemente os alimentos
(69%, comparado com 92% no NWCR), reduzir a quadedde alimentos com gordura
(87%, comparado com 38%), limitar a quantidadelideeatos ingeridos numa refeicéo
(63%, comparado com 49%) e contabilizar as calangsridas (14%, comparado com
36% no NWCR). Apenas 4% dos participantes no NWi@iRcam que ndao tomam esta

refeicdo enquanto que 78% toma o pequeno-almoqstod dias”. Esta estratégia
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ainda é mais consensual entre 0os portugueses d& RMG 98% reporta que néo salta
esta refeicdo. A auto-monitorizagcdo do peso colpdrautra estratégia identificada
como muito importante: cerca de trés quartos dosriaemos integrantes no NWCR
monitorizam 0 seu peso pelo menos uma vez por sereamuitos deles fazem-no
diariamente'® enquanto que cerca de 65% dos participantes noPRMfortam que

utilizam esta estratégia pelo menos uma vez poasam

Figura 5.4 — Estratégias de manutencdo do pesadpeutilizadas pelos participantes
do RNCP e do NWCR (dados referéntfa Teste qui-quadrado, comparacdo entre
género no RNCP
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fisica regular almogo alimentos  por¢Bes alimentos com calorias menos 1 vez
diario? gordura por semana

A maioria dos portugueses com sucesso em mantes® tem um padrao alimentar
menos rigoroso ao fim-de-semana e durante as férigge ndo acontece com a maior
parte das pessoas no registo americano (figura &Up) padréo alimentar € mais
consistente durante toda a semana e todo o™ar@utras caracteristicas do padréo
alimentar destas pessoas sdo a reducdo do numeeaekque comem fora de casa por
semana (2 a 3 vezes, idéntico no NWCR) e efectuaéeias refeicbes gnackspor dia

(5 a 6 vezes, comparado com 4 a 5 vezes no NWGCREaso do estudo portugués as
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mulheres registam um numero superior de refeicGesnackspor dia ao dos homens
(p=0,025).

Figura 5.5 - Comparacéao do padréo alimentar reponpelos participantes do RNCP e
do NWCR (dados referénci¥). Teste qui-quadrado, comparacdo entre género no

RNCP
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fim-de- rigor fim-de- rigor férias rigor férias
semana semana

As caracteristicas da actividade fisica e da aliag@o dos portugueses e americanos de
sucesso no controlo do peso perdido estdo expressdsbela 5.2. O dispéndio
energético semanal com actividade fisica dos faatites no RNCP é de 3422 kcal,
correspondente a cerca de 250 minutos semanaista@ade fisica moderada ou
vigorosa. Embora os resultados do registo portuge@mn um pouco superiores, Sao
consistentes com 0 que se observou no registo @meriem que a estratégia
fundamental para a manutencdo do peso perdido &lopcdo de elevados niveis de
actividade fisica, cerca de 2621 kcal dispendidasspmand®. A exemplo do que se
passa no NWCR, os homens do registo portuguégeatirum dispéndio energético
mais elevado do que as mulheres (3812 kcal/sem araap com 3127 kcal/sem,
p=0,032), realizando mais actividade fisica vigor@la&/ min/sem comparado com 41
min/sem efectuado pelas mulhenes),001).

Os patrticipantes do NWCR indicaram consumir umaadaimentar constituida por

aproximadamente 29% de energia proveniente de gord@% de proteina e 49% de
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hidratos de carbon®, semelhante & composicdo da dieta alimentar dssope no
RNCP, 32,8% de gordura, 19,2% de proteina e 49,8%idratos de carbono. A
quantidade total de energia consumida diariamentaséante superior nas pessoas do
RNCP, 2223 kcal, comparada com 1379 kcal ingepetss pessoas do NWCR.

Tabela 5.2 — Caracteristicas da alimentacdo e tsidacle fisica reportadas pelos
participantes do RNCP (n=139) e do NWCR

RNCP NWCR
Md £ DP Md £ DP
Actividade fisica
Dispéndio energético com subir escadas (kcal/sem) 57 +3855 174 £ 209
Dispéndio energético com caminhar (kcal/sem) 999 & 757 £ 930
Dispéndio energético com AF mod (kcal/sem) 128B*71 632 +1079
Dispéndio energético com AF vig (kcal/sem) 779862 892+ 1479
Dispéndio energético total com AF (kcal/sem) 3421B98 2621 + 2252
Nutricdo
Ingestéo calorica (kcal/dia) 2223 + 992 1379 £ 573
Proteina ingerida (%/dia) 19,2+3/4 18,6 +4,2
Hidratos de carbono ingeridos (%/dia) 49,3+£8,0 ,45311,3
Fibra (g/dia) 33,5+£22,0 16,6 + 8,6
Gordura ingerida (%/dia) 32,8+6,4 26,6 + 10,0
Gordura saturada (g/dia) 23,8+125 14,0 £ 10,2

'Dados NWCR referéncias’ ?® Md: média; DP: desvio padrdo; AF: actividadecHsi
Teste qui-quadrado, comparacéo entre género no RNCP

Tal como no registo americano, a maioria dos ppaites do RNCP sentiu ser mais
facil manter o peso perdido do que perder pesaréi§.6). Analisando a percepcao dos
participantes relativa a dificuldade em manter sopgerdido (calculada subtraindo a
dificuldade de manter a dificuldade de perder peswificou-se que a maioria das
pessoas sentiu ser mais facil manter o peso owgutd dificuldade a perder peso,
enguanto poucas pessoas (14% no RNCP e 25% no N8&Rjam que manter o peso

€ mais dificil.

123230



Comparacao de dois Registos Nacionais de ControlB&so

Figura 5.6 — Comparacéo da dificuldade em manteperder peso reportada pelos
participantes do RNCP e do NWCR (dados referérn@a Teste qui-quadrado,
comparacao entre género no RNCP

80

74

Facil Dificil Facil Dificil Mais Igual Mais
perder perder manter manter facil dificil
peso peso peso peso manter manter
Discusséo

O objectivo principal do RNCP ¢é identificar as cagaisticas e estratégias de sucesso
na manutencdo do peso perdido adoptadas por pesgeguno longo prazo. Os
participantes neste estudo mostram que é possvetpgrandes quantidades de peso
corporal e ndo voltar a recupera-lo, contrarianddega comum de que “ninguém tem
sucesso na perda de peso a longo prazo”. Pelo éxatop participantes no registo
americano, a medida que o tempo vai decorrend@raut@ncéo do peso perdido torna-
se mais facil pois, apesar do esforco que é net@ssan periodo de manutengdo entre

2 a 5 anos aumenta consideravelmente a probalgliaducesso?”.

Por comparagcdo com o estudo norte-americano, qué ccom cerca de 6.000
participantes e de aproximadamente 95 milhdes déosdcom obesidade (ou seja,
sensivelmente um participante por cada 16.000 psssom obesidade), o registo
portugués tera ja ultrapassado o nimero de patit#s do seu congénere americano,

em termos relativos. Assim, em Portugal estimatse agrca de 1.000.000 de adultos
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apresentem obesidade, baseado em 14,3% de préadfmara uma populacéo total de
10.570.000 e uma percentagem de adultos de 67,3&mdstra de aproximadamente
200 participantes actuais do RNCP indica que pda &00 adultos com obesidade em
Portugal, existe um participante registado nedteleq16.000 para 1 no NWCR).

A importancia da actividade fisica no processo @#rolo do peso esta bem expressa
nos resultados reportados pelos participantes dOHRM exemplo do que sucede com
0s participantes americanos, a marcha € a actwigaeferida nos participantes do
registo portugués, optando a maioria por conjugsa actividade com outro tipo de
exercicio, o que contribui possivelmente para atanea motivacdo e adesdo ao
exercicio pois a variabilidade de mais do que untwidade pode evitar saturacao e
desinteresse em relacdo ao exercicio realizadosakpde ndo ser a actividade
preferencial, tanto no registo portugués como amamed, existe um ndamero
consideravel de pessoas que efectua treino comscadicionais (“treino de for¢ca”), o
que constitui um sinal da importancia que este tipdreino tem para o controlo do
peso uma vez que promovendo um aumento da massalarygonduz a um aumento

do dispéndio energético ao longo do Hia

Os homens em ambos os registos reportam actividadesntensidades mais vigorosas
e maior dispéndio energético com actividade fidicaue as mulheres, o que pode ser
explicado pelo tipo de actividade escolhida porguamto os homens preferem a corrida
e o ciclismo, as mulheres optam pelas aulas deog@pmparando com o NWCR, os
resultados indicam que no registo portugués o velendispéndio energético com
actividade fisica sdo mais elevados do que notoegisericano. A maior percentagem
de homens que integra 0 RNCP, cerca do dobro do RIVgGde ajudar a explicar este
resultado, uma vez que actividades mais vigoragiszem dispéndios mais elevados.
O dispéndio energético semanal atinge, em médiajalon superior as orientacdes para
individuos com excesso de peso ou obesidade qoenemtlam um gasto energético
com actividade fisica de, pelo menos, 2000 kcakbsais com o objectivo de manter o
peso perdido no longo praZd. Apesar da maioria destas pessoas cumprir essa
orientacdo, existe um numero consideravel de pgssgaa em cada quatro, que
controlam o peso gastando pouca energia com aatigifisica e menos participantes
atingem as recomendacoOes publicadas jm&national Association for the Study of
Obesityem 2003 indicando 60-90 minutos de actividade mamtdena maior parte dos

dias da semana para prevenir a recuperacédo do peErsido **. Esta concluséo
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comprova os resultados obtidos no NWERsugerindo que factores individuais como
a energia ingerida, quantidade de peso perdidalejdgénero ou factores genéticos
possam ter uma influéncia significativa no voluneeadtividade fisica necessaria para

manter o peso.

Os valores dos macronutrientes reportados no RNE&RBo ede acordo com as
recomendacOes para adultos bwstitute of Medicing que descrevem uma dieta
constituida por 20 a 35% de gordura, 10 a 35% diima e 45 a 65% de hidratos de
carbono como saudavél. De referir que a comparacdo do nimero total deriaa
ingeridas bem como da percentagem de ingestdo dmgonutrientes tem em
consideracao as diferencas culturais existentes agtduas populagdes, uma vez que 0s
questionarios utilizados foram especificos pareespectivas populacdes, i.e. validados
para cada pai®>". No RNCP, a ingestdo energética é mais elevadstjrelo maior
limitagdo dos alimentos com gordura embora com onmsumo superior de gordura,
provavelmente pelo tipo de alimentacdo adoptadoospeportugueses, que
tradicionalmente seguem a dieta mediterranica, measem gordura. Também neste
caso, a diferente constituicdo das amostras dasrelgistos, com a amostra portuguesa
com um maior niumero de homens (41% comparado cdv 20 NWCR) podera
explicar a maior ingestdo energética observadaniBeum padrdo mais flexivel pode
evitar aborrecimentos e desisténcias em relac&e@aoegime alimentar mas pode, por
outro lado, aumentar o risco de exposicdo a siesa@e alto risco, criando mais
oportunidades de perda do controlo do peso e aam#mia probabilidade de manter o

peso perdido em 1,5 veZes

O facto da maioria das pessoas com sucesso na ¢endaso a longo prazo sentirem
maior facilidade em manter o peso do que em pgrelsy pode causar alguma surpresa
dada a nocao generalizada de que a fase de madwtémuito mais dificil do que a
fase de perda de peso, alias comprovada pelo dacapenas 20% dos participantes em
programas de tratamento terem sucesso na manutentfimo prazd. Esta maior
facilidade na fase de manutencéo podera advirato tias pessoas terem internalizado
0S novos comportamentos que adoptaram. Por exempiotegracdo da actividade
fisica na rotina diaria torna-se mais facil comegcatrer do tempo e com a vantagem da

melhoria da condigé&o fisica ser uma motivacao aict@para manter essa regularidade.
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Os resultados deste estudo, & semelhanca do sgénese americant, sugerem que

as estratégias de perda e de manutencdo sdo nwetsificadas, indicando que nao
existe uma unica forma ou caminho para alcancéjectivo de manter o peso perdido.
No entanto, € de realcar que a maioria das estatagoptadas pelos participantes para
perder peso se mantém na fase de manutencédo, deverdnselhamento dos técnicos
de saude ser orientado para estratégias que poasmammantidas no longo prazo,
contrariando a ideia de que as estratégias usadaguas fases do processo de combate

a obesidade devam ser distintas.

A importancia da comparacdo dos dois registos tssenfacto de se perceber se as
conclusdbes do NWCR podem ser total ou parcialmexgkcaveis a populacdo
portuguesa. Os comportamentos e estratégias dakza&m Portugal para perder e
manter o peso apontam globalmente no mesmo seayiiel@s reportadas pela amostra
americana, embora com algumas especificidades a@gwdsivelmente a diferentes
normas socio-culturais, como a popularidade deasliespecificas ou ao envolvimento
potenciador ou constrangedor da préatica de actleidesica. Este facto pode explicar,
por exemplo, o facto dos participantes portugueskyptarem com mais frequéncia
actividade ao ar livre e as pessoas do NWCR preferoindoor pois o clima mais
ameno e a criacao de infra-estruturas que possrilescolhas de pratica de actividade

fisica para isso contribuem.

Embora ndo seja conhecida actualmente a prevalénci®ortugal das pessoas com
sucesso em manter o peso perdido, este estudogoang®r si SO e até a0 momento

identificar um numero consideravel deste grupo espas. Outro aspecto positivo é a
extensa bateria de avaliacdo psicossocial e coamperttal. No entanto, a amostra do
RNCP é uma amostra seleccionada, constituida pesops voluntarias que se

interessaram em participar, sendo esta uma linutggé este estudo partilha com o seu
congénere Americano. Para além disso, desconheee-spresentatividade desta

amostra face ao universo representado pelo quseuwss resultados e conclusdes nao
podem ser generalizados para todas as pessoastgoadentar perder peso ou que ja o
tenham conseguido. Apesar das perdas de pesoagp®rpelas pessoas do registo
portugués poderem ser consideradas bastante segedo que as perdas de peso
registadas pela maioria das pessoas que tentar s (p.ex. no Programa PESO a
média de peso perdido do grupo de intervencadmaddi 24 meses foi de 5,5% do peso

inicial *¥), é de realcar o valor dos ensinamentos que osgidiuds do RNCP podem
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proporcionar, exemplificando que é real a possidide de perder peso e de o controlar

no longo prazo. A implicacdo mais forte destesltadas podera ser a de avaliar, em

estudos experimentais, se as estratégias e commagmtiass demonstrados pelos

participantes do RNCP seréo eficazes na promocéoatatencdo do peso perdido em

outros individuos que estejam a tentar controkgLopeso.
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Predictors of HRQOL, PWB, and Eating Self-Regutatifter Successful Weight Loss Maintenance

Abstract

Background: Weight loss is only one important oateoof obesity management.
Equally important are factors related to qualitylitd and well-being. The purpose of
this study was to evaluate health-related qualitylil®@ and other psychosocial

characteristics, including eating self-regulatiow #ody image, in a group of successful

long-term weight loss maintainers.

Methods: Women enrolled in the Portuguese Weightt©b Registry (weight loss
maintainers group, n=92) were matched and comptyedomen at the end of a
behavior weight loss treatment program focusedngpraving exercise and eating self-
regulation (n=92), and also with women in the comityuwho were not trying to lose
weight (n=92). Assessments included general healdted quality of life, weight-
related quality of life, self-esteem, body imagatiregy behavior, exercise motivation,

exercise minutes, and sedentary behaviors (sititimeg).

Results: Women in the ‘weight loss maintainers’ugrdnad lost an average of 13.6 kg,
corresponding to a loss of 16% of initial body wejgand kept their weight off for 2.5
years, on average. In comparison to the ‘weight tosatment’ group (8% weight loss),
successful maintainers reported significantly lowhysical health quality of life, and
higher body shape concerns, eating disinhibitiond perceived hunger. Compared to
the group ‘not trying to lose weight’, women in theeight loss maintainers’ group
showed higher physical health quality of life, lowdisinhibition and less perceived

hunger, and higher exercise perceived competent@dorer body image,.

Conclusions: Women who have lost substantial ansooiniveight and maintained those
losses in the long-term display improvements inliguaf life and in some eating and
exercise markers of self-regulation, compared tmilarly-weighed women not

attempting weight loss. However, results also ssgffeat concerns with body shape
and size may persist after weight loss and thatesaspects of well-being and eating

self-regulation can be more successfully targetespecific weight loss programs.

Background

Obesity has become one of the most important pugadth problems of this century.

Obesity negatively affects quality of life [1], amday contribute to higher rates of
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anxiety, depression, and low self-esteem [2-3] tuesocial values and norms that
promote social stigma against obese individualguifeato maintain initial weight loss
over the long-term is common in obesity treatmdit $till, about 20% of overweight
individuals who try to lose weight are successfuthie long run [5]. Research from the
National Weight Control Registry, an ongoing longial study of US adults who have
lost more than 30 Ib (13.6 kg) and kept this weilgiss off for at least one year [6]
showed that losing a substantial amount of weigttt successfully maintaining that
weight loss is possible. In fact, the first yearnodintaining weight loss maintenance
may be the hardest: individuals succeeding in raaiirtg their weight loss for two or
more years increase the odds by more than 50%haf\acg their goal in the long term

[71

Early investigations pointed out that maintainirand-term weight loss could be
associated with an increased risk of eating digsrde depression symptomatology [8-
10]. However, more recent studies found little sarpgor this assumption [11] and

concluded that no adverse psychological effectwaifjht loss have been observed in
successful weight loss maintainers. On the contitiy majority of these individuals

(over 90%) reported improvements in their overalblgy of life, level of energy,

mobility, general mood, and self-confidence [6].rtRgants in the Swedish Obese
Subjects study also reported improvements in sederaains of health-related quality
of life, two years after weight loss surgery [1Rforeover, weight loss achieved
through diet and exercise interventions is freqyeassociated with improvements in
quality of life [13] which, in turn, may be predit of weight loss maintenance in the
long run. Findings from a behavioral treatment paog with 142 overweight/obese
women showed that there might be a positive rolshafrt-term changes in body size
dissatisfaction and self-esteem on long-term weligga [14]. In part, this could be due

to improvements in eating behavior [15].

Studies that compared weight loss maintainers otitler groups showed that successful
weight loss maintainers engage in more physicalvigsctand self-monitoring and
consume a lower-fat diet than obese control pasditis [16-17]. They alsceported
being more likely to use direct coping and lessliiko seek helpvhen compared with
unsuccessful maintainers [18]. A recent study shibthat weight loss maintainers had
higher levels of dietary restraint and physicalatgt as well as lower levels of dietary

disinhibition and TV viewing than treatment-seekolgese persons [19].
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Among other variables, eatirgjsinhibition, cognitive restraint, and perceived hunger
are commonly used constructs for the evaluatiogatihg self-regulation in the context
of obesity and weight control [15, 20-21]. Eatingidhibition is associated with a
higher body mass index, less healthful food choitmser self-esteem, low physical
activity and poor psychological health [22]. Ingea in eating self-efficacy and
cognitive restraint, and decreases in emotionahgatnd eating disinhibition have
consistently been demonstrated to predict sucdessgight control [23-25]. In a study
with participants of the National Weight Control disry, eating disinhibition in
response to internal cues, such as feelings anayth® was associated with poorer
long-term weight loss outcomes [26]. Adopting flari cognitive restraint predicts
long-term weight loss success [27-28] and has Baggested as a possible mechanism
by which physical activity contributes to successfaight management in women [29].
Also, increased general self-determination and agsermotivation seem to produce a
positive impact on eating self-regulation [30]. fthermore, exercise autonomous
motivation was positively correlated with healthated quality of life [31] and
psychological well-being was associated with enjegtnand intrinsic motivation for
exercise [32]. Finally, a randomized controlledaltrshowed that higher doses of
exercise were associated with larger improvemeantsiental and physical aspects of
quality of life, independently of weight change [33

In the current study, we sought to investigate waetquality of life, psychological
well-being, and eating self-regulation differ aatiog to weight loss seeking status in
women (i.e. not trying to lose weighsuccessfully losing weight, successfully
maintaining weight logs Furthermore, we also examined exercise-relatedigtors of
quality of life, psychological well-being, and eddi self-regulation in the group of
successful weight loss maintainers. Concerning teipss seeking status we
hypothesized that: i) in comparison to women ngingy to lose weight, weight loss
maintainers would show a comparable level of heathted quality of life and
psychological well-being; ii) in comparison to papiants who were still in the weight
loss phase and thus had not yet achieved weiglst hogintenance, weight loss
maintainers would show higher health-related qualftlife, psychological well-being,
and eating self-regulation. Within the group of g¥eiloss maintainers, we expected
that markers of exercise intrinsic motivation amysgical activity level (positively) and
sedentary behavior (negatively) would predict Heedated quality of life and
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psychological well-being. Regarding eating selfulagon, we expected that higher
levels of physical activity and exercise motivatismould correlate positively with
improved eating self-regulation, expressed by lowating disinhibition and more

flexible cognitive restraint.

Methods

Participants

Participants were either maintaining weight lossrevcurrently enrolled in weight loss

treatment, or belonged to a sample not seekinghwéass. Further details on these
three groups are given below; sample charactesistie presented in Table 1. Groups
were matched by age and weight. Therefore, corarigsirawn based on the findings in

our study are not confounded by age or weight.

All women in the ‘weight loss maintainers’ group=@2) are participants in the
Portuguese Weight Control Registry. The goal of teigistry is to identify individuals,
aged between 18 and 65 years, who intentionallyadbteast 5 kg of weight in the last
15 years of their adult lives and kept the weidghfar at least 1 year. Individuals with a
BMI lower than 18.5 kg/m(after weight loss) are not accepted. Recruitnsénategies
include a study website and national advertisenertospitals, primary health care
centers, pharmacies; as well as announcements gqnrad, and in newspapers.
Women in the ‘weight loss treatment’ group (n=92frev older than 24 vyears,
premenopausal, not pregnant, and had just finish#8-month behavioral weight loss
program, targeting improvements in physical adgtjviietary habits, body image, and
weight control self-regulation [34]. In the groupot attempting weight loss’ (n=92),
women had to be over 18 years old, not enrolle@ iformal weight loss treatment
program, and stated that they were not preseniyngting to lose weight. They were
recruited in multiple contexts such as schools,ksites, and health/medical centers

through flyers, newsletters, and through listsenvd mass emails.
Measures

For the ‘weight loss maintainers’ and ‘weight loggatment’ groups, data were
collected during one laboratory session while & group ‘not attempting weight loss’

data were collected at the location of recruitmelmstruments were validated
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Portuguese versions of some of the most commordy psychosocial instruments in
obesity research; they are described in detaiMaelo

Health-Related Quality of Life (HRQOL)

To measure general health-related quality of ligatipipants completed the SF-36
questionnaire [35-37], with a total of 36 items @mwed of eight dimensions: physical
functioning (Cronbach’e=0.83), physical role limitations (Cronbachis0.89), bodily
pain (Cronbach’sa=0.88), general health (Cronbach®=0.82), emotional role
limitations (Cronbach’sa=0.74), social functioning (Cronbach'e=0.71), vitality
(Cronbach’sa=0.86), and mental health (Cronbach*0.90). These dimension scores
are summarized into two scales, representing paly§uhysical component summary)
and psychological (mental component summary) coitgpealues. Statements such as
“During the past 4 weeks, | cut down the amountimfe | spent on work or other
activities” are answered with “yes” or “no”; quesis such as “How much bodily pain
have you had during the past 4 weeks?” are evaluatea 6-point Likert scale from
“none” to “very severe”. Higher scores indicateteeHRQOL. Weight-related quality
of life was also assessed using the Impact of WaighQuality of Life — Lite [38-39], a
31-item questionnaire consisting of five subscapdgsical function (e.g. “Because of
my weight, | have difficulty getting up from stdiy<Cronbach’sa=0.89) self-esteem
(e.g. “Because of my weight, | don’t like mysel€Cronbach’su=0.88), sexual life (e.g.
“Because of my weight, | have little or no sexuakide”, Cronbach’$,=0.87), public
distress (e.g. “Because of my weight, | worry ab@otling chairs that are strong
enough to hold my weight”, Cronbachts=0.87), and work (e.g. “Because of my
weight, | have trouble getting things accomplisttgdmeeting my responsibilities”,
Cronbach’su=0.88). These sub-scales can be summarized imt@alsstore (Cronbach’s
a=0.88). Items are answered using a 5-point Likealesfrom “never true” to “always

true” and higher scores indicate better weightteelauality of life.
Self-esteem

Self-esteem was assessed with the Rosenberg SatewSelf-Esteem Scale [40-41],
composed of ten items such as “I feel | do not haueh to be proud of” or “I feel that

| have a number of good qualities”, evaluated ahpint Likert scale from “strongly
agree” to “strongly disagree” (Cronbacls0.88). Higher scores of the RSES represent
greater self-esteem.
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Body image

Body image dissatisfaction was measured with thedyBdmage Assessment
questionnaire [42], which consists of nine silhée®bf increasing size. Participants are
asked to choose their current (i.e., perceivedahdiady size) and ideal figures. The
difference between the actual and ideal body si&zen indicator of body image
dissatisfaction (Cronbach'¢=0.74), and addresses the evaluative dimensiornody b
image. Higher scores represent higher body imagsatisfaction. The Body Shape
Questionnaire [43], a 34-item instrument (e.g., SHeeing with thin women made you
feel self-conscious about your shape?”; “Has b&iaked, such as when taking a bath,
made you feel fat?”), was applied to measure séwdiraensions of body image,
especially the experience of, and preoccupatioh ttieing fat” (Cronbach’:=0.97),
addressing the investment dimension of body image, (the cognitive-behavioral
importance of one’s appearance) [44]. Higher valireicate greater body shape

concerns and poorer body image.
Eating behavior

The Eating Inventory [45] is a 51-item questionea&lso knowras the Three-Factor
Eating Questionnairegand was used to assess levels of cognitive res{@ronbach’s
a=0.77) disinhibition(Cronbach’sa=0.75)and perceived hungéCronbach’su=0.76)
The cognitive restraint scale (21 items) measumsaous attempts to monitor and
regulate food intake, the disinhibition scale (fidnis) measures uncontrolled eating in
response to cognitive or emotional cues, and thheeped hunger scale (14 items)
measures the extent to which respondents experieetiags of hunger in their daily
lives. Higher scores indicate higher levels of dbga restraint, disinhibition, and
perceived hunger. For the purpose of this studsinhdibition and perceived hunger
scales were used, along with two additional scdtesible restraint and rigid restraint
[46-47]: flexible cognitive restraint (7 items) &ssociated with low emotional and
disinhibited eating, with a higher score indicatmgnore graduated approach to eating
and weight control. Rigid cognitive restraint (€nts) is associated with a dichotomous,

all-or-nothing eating pattern and with higher disbition.
Exercise Motivation

Exercise motivation was assessed with a versiathefintrinsic Motivation Inventory

[48] adapted to specifically measure an individsiédvel of motivation for exercise and
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physical activity in the dimensions of interestgment (e.g., “I enjoy getting involved
in physical activities very much”, Cronbachis0.84) and perceived competence (e.g.,
“I think | do pretty well at physical activitiespmpared to others”, Cronbachis0.79),
each with four items, with higher scores indicatangnore internal, self-regulated type

of motivation.
Physical activity and sedentary behaviors

To measure sedentary behaviors, all women in theufleese Weight Control Registry
reported sitting time, including time spent watchielevision, working or playing at a
computer, and working at a desk, on a weekday anch aveekend day. Energy
expenditure and time spent being physically actiiege assessed with ti8even-day
Physical Activity Recall Intervief7-day PAR), a structured interview that uses tofie-
day cues such as meal times to determine minutast sp physical activity over the
course of an average week [49]. Previous studie® lsapported the reliability and
validity of the 7-day PAR as a measure of physaetivity [50-52]. For the current
study, activity reports were collapsed into totalhamtes of moderate and vigorous
intensity physical activity in a week (all actia above 3 METs, Metabolic Equivalent

of Task, were considered).
Body Habitus

For women in the ‘weight loss maintainers’ and ‘g¥eiloss treatment’ groups, body
weight was measured twice with an electronic s¢8IECA model 770, Hamburg,
Germany; average of the two measures was usedjcipants were wearing light
clothes and no shoes [53]. Height was measurec tand the average of the two values
was used for analyses. For women in the ‘not attexgpveight loss’ group, weight and

height were self-reported. BMI was calculated fibnamen.

Statistical Analyses

Statistical analyses were completed usingStagistical Package for the Social Sciences
version 19. Measures of central tendency and bigtdn were examined for HRQOL
and psychosocial variables. Group differences comgaweight loss maintainers’
versus ‘not attempting weight loss’ group and ‘virtifpss maintainers’ versus ‘weight
loss treatment’ group were determined with Analysésvariance (ANOVAs) and
Tukey’'s post-hoc test. Pearson correlations weegl us test associations among all
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study variables considering only the ‘weight lossimtainers group’, and partial
correlations to adjust for moderate or vigoroussitgl activity. Type 1 error was set at

a=0.05 (two-tailed) for all tests.

Results

Sample characteristics by weight loss status gevappresented in Table 6.1. The three
groups were matched for age, weight, BMI and opdsiel, and college education.
Hence, as expected, there were no differences@pr@mong weight loss maintainers,
women in weight loss treatment, and women not giteg to lose weight. Women in
the ‘weight loss maintainers’ group lost an averaf&3.6 kg, corresponding to a loss
of 16% of initial body weight, and kept their weighff for 2.5 years. In the treatment

group, women had lost an average of 6.1 kg or 8t#teaend of the behavioral program.

Table 6.1 — Sample characteristics

Welight'loss Weight loss attel\rlr?pt)ting
maintainers treatment weight loss
n=92 n=92 n=92

Mean +SD Mean+SD Mean+SD P
Age (yr) 384+84 387+62 380+7.3 0.851
Weight (kg) 69.4+12.7 685+9.0 69.8+11.4 0.732
BMI (kg/m?) 26.4+48 266+3.4 26.0+39 0.547
Normal weight (%) 42.4 42.4 43.5
Overweight (%) 37.0 40.2 39.1 0.973
Obese (%) 20.7 17.4 17.4
College education (%) 67.4 66.3 65.5 0.095

BMI — Body Mass Index; SD — Standard Deviatign;p-value for ANOVA
comparing all groups

We compared the three groups for health-related vaeight-related quality of life,
psychological well-being, eating self-regulatiomdaalso exercise interest/enjoyment
and perceived competence. Table 6.2 summarizedtsefr ANOVAs, showing
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differences between the three groups. Considehaggbal of this study, analysis was
limited to comparisons between the ‘weight lossntaaners’ group and each of the two

other two groups.

Compared with the ‘weight loss treatment’ groupccassful maintainers reported
significantly lower physical health quality of lifand higher body shape concerns,
eating disinhibition, and perceived hunger. Companmvith the group ‘not attempting
weight loss’, weight loss maintainers showed higpbkysical health quality of life,
lower disinhibition and perceived hunger, and higbeercise perceived competence,
but higher body image dissatisfaction and body sltamcerns.

Next, and considering only the ‘weight loss maiméas’ group, we tested associations
between exercise-related variables, including eserdnterest/enjoyment, exercise
perceived competence, time spent weekly with playsictivity and sedentary behavior,
and health-related quality of life, psychologicatliabeing, and eating self-regulation
(Table 6.3). These women reported engaging in amage of 308199 minutes per
week in moderate or vigorous physical activity apeént an average of 5.3+2.4 hours
per day watching TV, working on a computer or sgtat a desk.

In this group of successful weight loss women, nmaideand vigorous physical activity
was positively correlated with rigid cognitive nesht. Exercise interest/enjoyment was
positively associated with self-esteem and exeqmeseeived competence positively
predicted physical health quality of life. Afterjasting for moderate or vigorous
physical activity, exercise interest/enjoyment wasot longer significantly correlated
with self-esteem but was negatively associated batlly shape concerns, and exercise

perceived competence was no longer associatedowisical health quality of life.
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Table 6.2 — Health-related quality of life, psyatgital well-being, and eating self-regulation byigt loss
status group

Welight' loss Weight loss attel\rlr?rtJting
maintainers treatment weight loss
n=92 n=92 n=92

Mean + SD Mean + SD Mean + SD F p
HRQOL physical healtlsr-36) 55.2+6.7 & 583+55 P 522+68 C 2053 <0.001
HRQOL mental healtksr-36) 456+ 115 448 +11.8 47.3+9.9 1.16 0.315
Weight-related HRQOkwaoL-Liey 87.7 +14.4 2P 904+99 P 854+153 2 320 0.043
Self-esteem 33.2+5.1 34.1+5.0 33.8+4.3 0.90 0.407
Body image dissatisfaction 129+ 1. 131+06 2 096+09 P 464 0.010
Body shape concerns 83.8+36.8 684+19.7 P 60.0+19.3 P 18.98 <0.001
Flexible cognitive restraint 5.7+1.3 59+1.2 5.8+0.7 1.00 0.369
Rigid cognitive restraint 49+17 49+15 48+1.1 0.92 0.390
Eating disinhibition 74+41 @ 63+34 b 102+08 ¢ 40.25 <0.001
Perceived hunger 5.1+33% 42+26 P 119+1.0 © 254.93 <0.001
Exercise interest/enjoyment 416 +0.7 4.21+0.7 3.96 £0.7 291 0.056
Exercise perceived competence 3.70+0% 381+07 @ 337+07 ° 809 <0.001

SD - Standard Deviation; HRQOL - health-relatedliguaf life; F, F-ratio for ANOVA, p, p-value for
ANOVA comparing all groups; different letters indies significantly different means between groups,
p<0.05 (Tukey’s post-hoc test)
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Table 6.3 — Exercise variables correlation withltmegelated quality of life, psychological well-bgg, and eating
self-regulation

Exerc.ise interest/ Exercise perceived MVPA Stlltrtrl]gg
enjoyment competence (min/wk) (hr/day)
n=92

r r partial r r partial r r
HRQOL physical healttsr-36) 0.12 0.10 0.25 * 0.22 #| 0.07 0.18 #
HRQOL mental healtlsr-36) 0.10 0.08 0.02 0.02 0.13 -0.16
Weight-related HRQOlwqoL-Lite) 0.17 0.15 0.15 0.14 0.13 -0.15
Self-esteem 0.24* 0.21 #| 0.18 0.14 0.19 # -0.06
Body image dissatisfaction -0.06 -0.08 -0.12 -0.13 -0.07 0.07
Body shape concerns -0.1& -0.23 * | -0.06 -0.08 -0.01 -0.11
Flexible cognitive restraint 0.10 0.04 0.19 # 0.10 0.19 # -0.01
Rigid cognitive restraint 0.14 0.04 0.20 # 0.08 0.33 ** | -0.09
Eating disinhibition -0.09 -0.12 0.07 0.06 -0.01 -0.05
Perceived hunger -0.10 -0.13 -0.03 -0.03 -0.01 -0.03

HRQOL - health-related quality of life; MVPA — madée and vigorous physical activity; r, Pearsomgelation
coefficient; <0.05, **p<0.01, #<0.10;r partial: partial correlation coefficient adjustifay MVPA
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Discussion

The goals of this study were twofold: i) to investie if quality of life, psychological
well-being, and eating self-regulation differed @cling to weight loss seeking status,
i) to test exercise-related variables as predsctdrquality of life, psychological well-
being, and eating self-regulation in the case otsssful weight loss maintenance. To
briefly summarize our findings, successful maintasnreported significantly lower
physical health quality of life and increased bathape concerns, eating disinhibition,
and perceived hunger than women finishing a behalvmbesity treatment. However,
compared with women not attempting to lose weightcessful weight loss maintainers
showed higher physical health quality of life, lovesinhibition and perceived hunger,
and higher exercise perceived competence, but ajisgl higher body image
dissatisfaction and increased body shape concé&assidering only the group of
successful weight loss maintainers, exercise perdecompetence was a predictor of
physical health quality of life, while exercise enest/enjoyment (intrinsic motivation)
was a predictor of higher self-esteem and lowerybsidape concerns (in this case
independent of actual exercise level). Time spantnbderate or vigorous physical
activity was associated with rigid cognitive resita

Contrary to our hypothesis, successful weight lasaintainers showed impaired
physical health quality of life, body image, andimeg self-regulation in comparison
with women who participated in a behavioral obesigatment and were matched for
age and weight. An explanation for our findings Idobe the characteristics of this
particular treatment program, which was designedatoonly result in weight loss, but
also to promote physical activity and well-being iaservention targetsper se
Intervention topics included (but were not limitéd) management strategies for
emotional and external eating, improving body ataege and body image, establishing
a supportive climate for all participants, and wailog autonomous decisions [34]. On
the other hand, successful weight loss maintaifiexs participants in the Portuguese
National Weight Control Registry) reported a higirigbility in weight loss methods.
The majority of these women lost weight on theirnpwith a small number of
treatment seekers and in this case mostly seekigidual treatment [54]. Differences
in the way weight loss maintainers and weight lweatment women lost weight may
have influenced health-related quality of life, @sglogical well-being, and eating

behavior. In addition, women who just finished fasiweight may have a more acute
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perception of the positive impact that weight Ibss on daily activities, especially in
physical tasks, compared to weight loss maintaiven® had already experienced
several years of weight maintenance including samight regain. In fact, despite the
large average weight losses reported by the Rggistrticipants, criteria to enter this
study is limited to having lost at least 5kg andihg maintained it (5kg) for at least 1
year; this does not preclude some participants fiamng lost more than the minimum
amount as long as they were able to maintain adbs&g after 1 year (i.e., they may

have regained some of the weight they initiallyt)los

Research from the National Weight Control Registrthe US concluded that there are
no adverse psychological effects of weight lossuccessful losers when they were
compared with different community samples [11]. Gtudy partially replicates these
findings. In fact, no differences were found betwseccessful weight loss maintainers
and women who are not attempting to lose weightni@ntal health quality of life,
weight-related quality of life, and self-esteem. mglover, weight loss maintainers
showed higher physical health quality of life angproved eating self-regulation than
women not attempting to lose weight, with lowerirgtdisinhibition and perceived
hunger. Exercise may in part explain these ressitge these successful weight loss
maintainers reported a high level of physical atjvabove recommended guidelines
for preventing weight gain, which point to moderatnsity physical activity between
150 and 250 minutes per week and more than 250 tesnper week for weight
maintenance [55]. In a randomized controlled tmath 430 overweight or obese
sedentary women, higher doses of exercise wereiassd with health-related quality
of life, independently of weight change [33] ancerxse and physical activity have
been associated with improvements in eating seglifetion [29]. Additionally, Mata et
al. found that exercise motivation was associateld etter eating self-regulation [30]
highlighting motivational factors as one of sevarachanisms that may underlie the

complex relationship between exercise and eatihg\wers [56].

Importantly, successful weight loss maintainers vt impaired body image in
comparison to women not attempting weight loss. abidition, when they were
compared to women undergoing behavioral obesigtrirent, weight loss maintainers
reported equal levels of body self-ideal discreggacmeasure of evaluative component
of body image, indicating the figure women believegdresented their current and ideal

body size) but higher levels of concern with boldg®e and size, a measure that denotes
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a stronger emotional investment in one’s body festuand reflecting an over-
preoccupation with weight and shape, their antetisdand consequences, and also an
overconcern for how others judge our appearancdatendubsequent social impairment
[44]. Overweight and obesity may have a negativpaich on body image [57-58],
especially among those seeking treatment (ofteh thig goal to improve these sort of
variables) [59]. In fact, feeling good with themsed could be the reason for women in
the group ‘not attempting lose weight’ to not sédatment, which would explain the
body image results, despite their weight. Also, wey women in the ‘weight loss
maintainers’ group lost their weight could negdivearedict body image. It is possible
that these successful maintainers based their wéighk efforts on improving body
image and reducing body shape concerns, but weyepartially successful. Stice and
Shaw (2002) theorized on these possible influendkstrating the role of body
dissatisfaction on the development of maladaptateng behaviors. For example, body
dissatisfaction reductions might counteract extrelleéing patterns and negative affect
that could arise [60].

As hypothesized, in the group of women with suce¢dsng-term weight loss, exercise
perceived competence and exercise enjoyment, bedsumnes associated with exercise
intrinsic motivation, positively predicted physidaalth quality of life, body image, and
self-esteem. This is consistent with self-detertmomatheory, which states that more
autonomous forms of motivation — intrinsic motiwatibeing the most autonomous —
should be associated with improved psychologicactioning across multiple life
domains [61]. In a recent article, we concluded #ercise autonomous motivation
was positively correlated with physical and mertieblth quality of life and with
weight-related quality of life as well [31]. This an important finding as it points to
specific ways in which psychological well-being daspromoted (or preserved) during
and especially after weight loss. Not only doesdente support the role of self-
determined motivation to promote initial and lorgrh exercise adherence [62-63], but
it may also predict important psychological outcsnaeiring weight loss maintenance.
The present data suggest this may partially ocodependently of actual exercise
levels, a finding that requires additional confitroa in future studies. Ways by which
autonomous and intrinsic motivation can be promatetlide providing the opportunity

to make choices about one’s exercise program argbdls, limiting the use of pressure
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and control, creating optimal challenging conteats] providing a warm and accepting
interpersonal climate [64].

Finally, moderate or vigorous exercise was podiiassociated with rigid cognitive
eating restraint, a variable which is typicallyicative of a dichotomous, all-or-nothing
eating pattern (e.g., allowed/forbidden foods, Wjébad’ eating days, etc.) and
associated with higher disinhibition; this traibtis to increase the risk of weight regain
and does not promote psychological well-being [B3]. Based on other studies
showing that flexible restraint was a stronger mted of long-term weight control than
rigid restraint [27-28], this finding was unexpettdt appears that these successful
maintainers may to some degree adopt strict waightrol behaviors, a pattern also
suggested by their very high levels of self-repbreeercise. Although they may have
found a form of self-regulation that works for th@mso far as maintaining their weight
loss, our results suggest that this pattern coubdergially compromise some

psychological variables.

One limitation of this study is that the group rdtempting weight loss self-reported
their weight and height. Although obese individuaie more likely to under-report their
weight and over-report their height than are indlials who are not obese [66], some
other studies suggest that self-reported weightigbly correlated with scale weight
[67]. Another limitation is that ‘weight loss maamers’ group was self-selected, thus
generalization is limited and it is unclear whethedings would differ in more diverse
samples of successful losers. Type of behavioealtiment program is also a limitation
to findings generalization, due to the enhancedchssocial profile showed in the
‘weight loss treatment’ group, which could not lwrid in another types of obesity
programs. Lastly, we did not adjust for the highiafaility of weight loss methods used

by participants in the ‘weight loss maintainerdgp.

Conclusions

In sum, this study found that women who maintaigirthveight loss in the long-term
have some aspects of their quality of life andngaself-regulation improved when
compared to similarly-weighed women who are noingfyto lose weightHowever,

body image concerns appear resistant to weightdasgsthese long-term weight loss
maintainers showed a poorer psychological profient participants who underwent

146 | 230



Predictors of HRQOL, PWB, and Eating Self-Regutatifter Successful Weight Loss Maintenance

behavioral weight loss treatment. During weightslasaintenance, higher levels of
intrinsic motivation toward exercise, such as feglincreased competence or self-
efficacy and reporting more interest and enjoymemay play a role in preserving
psychological well-being. Health professionals nbiglant to take this into account
when prescribing exercise in the context of weigtrtrol, particularly at a time when
exercise is often viewed as a mere means to thefemdight loss.
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Concluséo geral

Neste capitulo final apresentam-se de forma breveesultados principais dos estudos
realizados, assim como uma reflexdo das conclusbtdas. Por ultimo, sdo ainda
sugeridas linhas e questdes de investigacao pana$ trabalhos na area da qualidade

de vida relacionada com a salde na obesidade.

Analisar a qualidade de vida relacionada com a esagwh diferentes contextos
relacionados com a obesidade e gestdo do pesoofgeotivo principal deste trabalho.
A proposta inicial abordou o estudo da qualidadevida sob uma perspectiva
populacional, com uma amostra bastante alargadaulleeres, sob uma perspectiva
clinica, com uma amostra de mulheres que procurararprograma de tratamento de
obesidade e, finalmente, sob a perspectiva de ®w@gan do peso perdido, com uma
amostra de mulheres participantes no Registo Nakiole Controlo do Peso,
consideradas, pelos proprios critérios de incldegie estudo, como tendo sucesso na

perda do peso a longo prazo.

Juntamente com a qualidade de vida, foram iguaknantlisados, como variaveis
dependentes nos diferentes estudos, o bem-estafuecionamento psicolégico em

geral, expresso em variaveis como a auto-estimngsiedade, sintomas depressivos e
imagem corporal, e a auto-regulacéo alimentar ésrake varidveis do comportamento

alimentar como a desinibicao alimentar, a fomeesticao alimentar.

Especificamente, os objectivos definidos para #@siealho foram i) analisar em que
medida os valores de corte do IMC usados paratagaréas de obesidade podem servir
para definir diferentes categorias de qualidaderida; ii) avaliar qual o impacto do
processo de perda do peso na percepcdo individmadudlidade de vida; e iii)
identificar variaveis preditoras da qualidade deéavnha fase de perda do peso, bem

como na fase de manutencéo do peso perdido.

No estudo 1 ficou demonstrada a associacédo erniviCacom a qualidade de vida e o
bem-estar psicoldgico, observando-se que as mslimm peso normal indicaram
melhor qualidade de vida e bem-estar psicolégicau® as que apresentavam pré-
obesidade ou obesidade. Esta barreira dos 25°kpareceu corresponder a uma
diminuicdo clara na qualidade de vida especificapdso, auto-estima e imagem

corporal reportadas.
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Por outro lado, confirmou-se que pessoas que pptdratamento para a obesidade
apresentam um perfil psicolégico empobrecido. Caoanmo com o grupo de mulheres
com obesidade, no grupo de mulheres com pré-oluesiada peso corporal tem um
impacto menor na qualidade de vida e bem-estaolpgico, como esperado. No
entanto, neste grupo de pessoas as diferencasasnij@ge procuram tratamento para a
obesidade e as que ndo o procuram sdo mais pradascipodendo concluir-se que a
tentativa de perda do peso é um factor importantggmpo de mulheres com preé-
obesidade. Estas pessoas apresentam um riscoi@ardscpior qualidade de vida e
bem-estar psicolégico do que pessoas com obesidadgue o peso corporal assume
um papel primordial no empobrecimento do perficpkigico. Os individuos com IMC
mais elevado, por norma, tém pior qualidade de gibam-estar psicoldgico do que os
com IMC normal ou menos elevado. Igualmente, asgasscom maior numero de
tentativas de perda do peso sdo as que revelant erajpobrecimento psicoldgico.
Assim, conjugando estes dois factores, as pessmapagsam de um IMC maior para
um mais reduzido apresentam um melhor bem-establpgico, mas aquelas que,
entretanto, recuperaram o peso perdido, e que f@cMoOvamente tratamento vao
revelando maiores indicadores de ansiedade e d@pres pior imagem corporal. No
entanto, as pessoas que procuram tratamento indkagemente do peso, apresentam
caracteristicas/perfis, i.e. variaveis moderadodas maior ansiedade e depresséo, e
imagem corporal mais empobrecida. As outras quer@@mrem ao tratamento apesar
de terem um elevado IMC ndo sentem a necessidatecdeer ao tratamento, porque
ndo se sentem desconfortaveis no seu peso. Em smsarva-se uma relagdo de
causalidade em ambos o0s sentidos entre ‘tentarepgrdso’ e ‘pior bem-estar

psicolégico’.

Este estudo mostrou que os valores de corte do th@icionalmente utilizados para
definir as categorias de obesidade, poderédo serpaea definir niveis de qualidade de
vida e bem-estar psicolégico, em mulheres com urt Iivferior a 40 kg/h A

avaliacdo da qualidade de vida, geral e especifleagrd assim merecer especial
atencdo dos técnicos de saude que trabalham nad@rebesidade, no sentido de a
incluir nas avaliacbes dos programas de tratamende desenvolver programas que
visem a melhoria da qualidade de vida e do bem;estiependentemente da perda do

peso.
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Existe proporcionalidade directa entre o IMC e atatdlade e a morbilidade, sendo de
extrema utilidade a definicdo valores de corte matagorizar o excesso de peso, 0S
quais representam diferentes niveis de gravidadprdlaria doenca. Neste primeiro
estudo o cruzamento das variaveis de qualidadéddesvde bem-estar psicolégico com
o IMC, permitiu concluir a importancia dos valords corte também para aquelas
variaveis, e por isso, reforcar a ideia dos téaam saude terem que passar a olhar nédo
s6 para os habituais indicadores fisicos que sraait a medida que o IMC vai
aumentando, como por exemplo, a tenséo artergliceamia ou o perfil lipidico, mas
também para os indicadores psicolégicos que salk@@ndo com o IMC. Sendo que,
muitos daqueles indicadores fisicos quando seaaitede forma negativa, até podem
ser coadjuvantes ou catapultantes da mudanca dpocamentos e da adesdo ao
tratamento, enquanto que 0s outros, ou seja, o lmegmento do perfil psicologico,
quando surgem dificultam o proprio sucesso do rratdo, através de varios
mecanismos, designadamente, uma auto-estima ndigida, uma maior ansiedade e

depresséao, e uma imagem corporal mais debilitada.

No estudo 2, que incluiu mulheres participantesprmgrama PESO, um programa
comportamental de tratamento da obesidade (1){iccerise que comportamentos e
motivagBes mais autbnomos ou auto-determinadoglaeionaram de forma positiva
com a melhoria da qualidade de vida e bem-esteolpgiico. Nesta amostra clinica, as
mulheres que indicaram melhor qualidade de vidaeen-éstar foram as que
apresentaram maior regulacdo autonoma para o exeréndicando valorizar a
actividade fisica. As pessoas com um peso semelipadem apresentar uma diferente
percepcdo de qualidade de vida, devido ao factadti@idade fisica estar ou nao
presente na vida dessas pessoas, porque pessoasiaueais fisicamente activas,
independentemente do seu peso, sdo também aquelgsercepcionam uma melhor
qualidade de vida. Assim, promover uma regulacas matdnoma para 0 exercicio
desencadeia uma melhor qualidade de vida e bem-estae por sua vez se associa a
melhores resultados na gestdo do peso. Teoriaseqggmbam a auto-eficacia e
autonomia do individuo parecem ser as mais preditde alteracbes no peso, assim
como as variaveis psicossociais relacionadas cgestio do peso e com o exercicio,
isto é, a qualidade de vida e o bem-estar, as geaisitem também explicar melhor a

variancia nos resultados a médio prazo. Por oattlo, | variaveis que influenciam o
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bem-estar subjectivo podem também conferir um itapée insight acerca da forma
como as pessoas tomam decisdes relacionadas danefas de controlo do peso (2).

A melhoria da qualidade de vida e do bem-estar gedeima boa pratica clinica, uma
vez que contribui para melhorar os resultados a@artrento. A insercao deste tipo de
variaveis no tratamento permite planear a inter@erde forma adaptada a cada pessoa
em particular, colocando o sucesso nao s6 em tede@erdas do peso, mas também
em alteracdes positivas da qualidade de vida eedodstar, tendo em conta aspectos
comportamentais e psicossociais. Portanto, taieraglbes podem ser de fulcral
importancia em programas de perda do peso, mosodiieis, com avangos e recuos,
e que nao se prevéem terminar num futuro proxinamlada condicdo clinica da
obesidade como doenca cronica (3). A literaturaseugambém que as alteracbes
psicossociais podem ndo ser apenas o resultadmaentervengdo, mas contribuirem
potencialmente como mediadoras dos efeitos da mesmalesempenham um duplo
papel tanto como resultado, como mediador duranteprocesso de tratamento da
obesidade (4). Desta forma, o técnico acede aaefies positivas verificadas, que
podem constituir-se como critério de avaliagdo deesso para o tratamento da
obesidade (5). Em termos de saude, promover coampertos mais auto-determinados
e fontes de motivacdo mais intrinsecas pode inflaepositivamente diversas variaveis

psicolégicas, independentemente das alteracdessw p

A criacdo e desenvolvimento do RNCP permitiu cdastgue existe um numero
consideravel de pessoas em Portugal que tem supessaa luta pessoal contra a
obesidade, o0 que podera constituir um excelentmghoee aprendizagem no processo
da gestdo do peso. No estudo 3 foram descritassdsearacteristicas destas pessoas,
salientando-se o facto da maioria indicar poucatateas anteriores de reducédo do
peso e que a perda do peso definitiva foi deseadadpor um evento em particular,
sobretudo devido a um exame médico ou a dificusléidecas. Resultados consistentes
com aqueles que a investigacao de preditores pastamnento da obesidade tem vindo
a revelar. Ainda que seja muito dificil prever adaedo peso de forma precisa e exacta,
alguns preditores de sucesso foram identificadospeadamente poucas tentativas
anteriores de perda do peso e um estilo cognitivdn@amo e auto-motivado. A

identificacdo de individuos cujas caracteristioaéciam ser mais propicios a desistirem
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do programa ou a nao alcancar os objectivos decéedalo peso pode ser algo
importante para 0s proprios, pois evita a frustrag@naximiza os recursos disponiveis

para as pessoas mais “aptas” para este processo (6)

No estudo 4 foram analisadas as estratégias pgrarda e manutencdo do peso
utilizadas pelos participantes e comparadas codoasorte-americanos participantes
no NWCR. Algumas diferencas contextuais e cultui@am discutidas embora se deva
salientar a importancia da pratica regular de mede fisica como estratégia
fundamental no controlo do peso dos participantesambos os registos. De notar que,
a exemplo do registo norte-americano, também oscipantes no RNCP indicaram
que a perda do peso e posterior manutencdo patecewrrespondéncia com uma
melhoria significativa da sua qualidade de vidasilmscomo da sua vitalidade,
mobilidade e saude fisica, humor e disposi¢cdo geesh além dos ganhos fisicos para a

saude associados a perda do peso, especificamerdugdo do risco de doenca

cardiovascular e da diabetes tipo 2, importa tambaientar as melhorias em outras

areas, tais como a imagem corporal, a qualidadedde a auto-estima e a depresséo (7
8). Os resultados sugerem mesmo que as melhosasnaveis psicossociais sdo mais

evidentes a longo prazo e que nem sempre estadada®com reducdes do peso.

Com uma sub-amostra de participantes no RNCPg#dizado o estudo 5, permitindo

concluir a melhoria em alguns aspectos da qualidadeida e da regulacéo alimentar
no grupo de mulheres com sucesso na manutencaesdoperdido, por comparacao
com o grupo de mulheres que ndo estavam a tentderpgeso. No entanto, quando
comparado com o grupo de participantes que terammamm programa de tratamento, o
grupo das mulheres de sucesso ha manutencao agoamorevelou maior preocupacao
com a imagem corporal, sugerindo que esta dimedadimagem corporal pode ser
resistente a perda do peso. Uma possivel explicAgidacto da imagem corporal ir

para além do peso corporal, centrando-se mais m&tragdo, no conceito, na ideia que
o individuo faz de si mesmo, juntamente com a raegpcao sobre aquilo que os
outros construiram, o conceito e a ideia sobreaapmssoa. O peso corporal em si
mesmo é uma pequenissima parte daquilo que é a&magrporal do individuo, até

devido a volatilidade da sua esséncia: perco pashegpeso-perco peso-ganho peso
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(presente-ausente), enquanto que a imagem corpotahdencialmente imutavel e

permanente, com um forte caracter de presenca.

Na fase de manutencdo do peso perdido, niveisdgevde motivacdo intrinseca para o
exercicio, refletidos numa maior percepcdo de ctdmge ou 0 maior interesse ou

gosto nas actividades realizadas, parecem deseampemh papel importante na

preservacao da qualidade de vida e do bem-estaifugico. Esta conclusdo devera ser
merecedora de atencdo especial por parte dos @aécdie saude e de exercicio na
prescricdo de actividade fisica no contexto dorotmtdo peso, especialmente numa
altura em que o exercicio € muitas vezes vistoapeomo um meio para alcancar a

perda do peso.

Diversos factores estdo associados a decisdo th mmrder peso, desde questdes de
aparéncia e imagem corporal até questdes rela@ermaam a saude (9-10). O nimero
de homens que tenta perder peso aumenta a medidaegtornam mais pesados e
menos saudaveis, enquanto que as mulheres tentder peso independentemente do
seu IMC e da sua percepcao de saude (11). Porassmnselhamento tradicional de
perda do peso baseado em parametros fisicos, copes® ou as comorbilidades
associadas a obesidade, esta mais ajustado aoasdmgue as mulheres. A avaliagdo
da qualidade de vida, especialmente dos dominst=$, pode permitir a recolha de
informacé&o importante que ajudara e individualizaraconselhamento de controlo do

peso.

Numa perspectiva da saude publica, devido as tiides associadas ao sucesso da
manutencao do peso perdido no longo prazo, bastdater do que o sucesso no curto
prazo, parece razoavel e eficaz o desenvolvimeritopiementacdo de intervencgdes
dirigidas a melhoria da qualidade de vida reladl@naom a salde, e ndo apenas a
reducdo do peso corporal (12). Em algumas doermgescas, como a obesidade, na
qual a cura é pouco provavel, a melhoria da quddidie vida podera constituir um dos
resultados de saude mais importantes a considetaatamento da doenca. Enfatizar os
aspectos da qualidade de vida pode ajudar as geaswanter a motivacdo no longo
prazo, sendo necessario ao mesmo tempo, individuald tratamento as necessidades
de cada doente (13).
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7

O desafio € o de encontrar formas de alterar pasiiente a qualidade de vida
relacionada com a salde nas pessoas com obesitdelgendentemente da perda do
peso ou da manutencdo do peso perdido. Neste agnoiriomportamento adoptado
pelas pessoas pode ter um impacto positivo nadaudide vida, como por exemplo a
pratica de actividade fisica, que € um instrumeffeativo e importante para melhorar a
qualidade de vida das pessoas. Em muitas situgcbesessério a alteracdo de habitos
comportamentais para que essas melhorias possamerpcdando a conhecer os
beneficios, eliminando possiveis barreiras e passgara as pessoas a sensacao de
poder e controlo pessoal e assim, a possibilidagleatihgir os objectivos que

estabeleceram (14).

Os resultados e conclusdes deste trabalho, neptdagédo muito particular, podem
chamar a atencdo para a importancia da variavétlgda de vida e abrir caminho para
o desenvolvimento de estratégias a incluir em rogs de tratamento da obesidade,
com destaque para os factores motivacionais dedadie fisica. E defendido que uma
motivacdo mais intrinseca funciona com um factotgmtor do reganho do peso, isto €,
a percepcao de competéncia pessoal, autonomiaoeefiezdcia, conduzem a uma
melhor gestdo do peso no longo prazo. Uma motivagdie intrinseca leva a que o
individuo aja voluntariamente, de acordo com aes@lha, valorizacdo e objectivos
proprios. Ao contrario da motivacdo extrinseca em ¢ condicionada por pressoes e
recompensas. Trabalhar as sensacfes de competéntiagficdcia e prazer do
individuo parece ajudar a adquirir novos habitogstdo de vida. O aumento da pratica
da actividade fisica pode contribuir positivamend® sO para a perda do peso, para a
diminuicdo de riscos cardiovasculares, como tamipéma a melhoria da imagem
corporal, proporcionar efeitos positivos ao nivaks cemocgdes, auto-estima, humor,
stresse, qualidade de vida, reducdo de ansiedapeessdo e de emocgdes negativas. A
questao da motivacao para o exercicio torna-smassi alvo importante no tratamento,
sendo necessario compreender que os individuosobesidade podem ter dificuldade
em praticar exercicio por estarem preocupados eews® se 0 exercicio for realizado
em publico, constituindo este contexto uma barr@imaotivagdo para o exercicio (15).
Conhecer os gostos e preferéncias de actividaida fie cada um pode ainda permitir
planear uma intervencao mais adaptada a cadarmasonizando o sucesso da mesma

e diminuindo os factores de desisténcia do processo
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As limitagOes inerentes ao trabalho apresentadio estalisadas e discutidas em cada
um dos estudos que o compdem, por isso ndo serdcianados neste capitulo. No
entanto, a generalizacdo dos resultados e conslésdena 6bvia limitacdo, devido as
caracteristicas das amostras envolvidas. Naturéémen como perspectiva futura,
avaliar em que medida estes resultados espelhameosg passa para o género

masculino, € uma questao pertinente.

A continuidade do RNCP ira permitir alargar e aceesar maior representatividade aos
resultados obtidos no estudo e, como esta prewastajar ao final de um ano os
participantes, podendo-se assim analisar o efeiteglnho de peso e deight cycling

na qualidade de vida. Por outro lado, sera posanadisar em que medida as diferentes
estratégias de perda do peso podem influenciarlonee da qualidade de vida e o

sucesso na manutencdo do peso perdido, como e sugestudo 5.

Por dltimo, outras possibilidades de investigagéiord passariam por analisar com
maior detalhe, os motivos pelos quais pessoas comesmo nivel de obesidade
reportam diferentes niveis de qualidade de videci@hada com a saude, bem como a
realizacdo de estudos longitudinais que permitaalisam a associa¢ao entre exercicio e
a percepcao da qualidade de vida em pessoas canlate especificamente analisar o
papel que o tipo de actividade fisica, formal doenmal, pode desempenhar na relacao
com a qualidade de vida. Igualmente, investigar auteos parametros da actividade
fisica estdo envolvidos nesta relacdo, por exengplalisar em que medida diferentes
intensidades e volumes de actividade fisica inflisan ou conduzem a melhorias da
qualidade de vida relacionada com a saude, de ggessm obesidade e de pessoas com

sucesso na manutencdo do peso perdido.
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Anexo 1 — Acordo e consentimento informado do RNCP

8 RNCP

p— Registo Nacional de Controlo do Paso
Foi solicitada a minha participacdo no Registo Nacional de Controlo do Peso, um
projecto da responsabilidade da Faculdade de Motricidade Humana, cujo
principal objectivo € identificar e estudar as caracteristicas e estratégias adoptadas
por individuos adultos na reducdo e manutencdo do peso a longo prazo, em
Portugal.

Sei que este estudo se destina a pessoas adultas de ambos os sexos com idades
entre os 18 e os 65 anos, sendo composto pelo preenchimento de um questiondrio
principal e por dois momentos de avaliacdo, que decorrem na Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade Técnica de Llisboa. As avaliacdes
laboratoriqis, que ndo durardo mais de 2 horas, podem incluir questiondrios
adicionais, avaliacdes da actividade fisica, alimentacdo e avaliagcoes
anfropométricas (peso, altura e circunferéncias corporais). Sei que nenhuma
avaliacdo comporta qualquer risco para a salude.

Sei que ndo me é devida qualguer compensagdo monetdria por participar neste
estudo, excepto eventuais despesas de fransporte e refeicdo, de acordo com os
seguintes critérios:

= Transporte publico (autocarro, comboio ou outro) e téxi em Lisboa
(contra recibos)

= Refeicdes, se necessdrio (em local a designar pelo Laboratério de
Exercicio e Saude)

Estas despesas serdo sempre acordadas previamente com o Coordenador do
estudo.

As Unicas contrapartidas que me sdo pedidas e que procurarei cumprir de forma
tdo rigorosa quanto possivel sGo as seguintes:

» Disponibilizar, de forma tdo flexivel quanto me for possivel, dias e hordrios para
cumprir com as tarefas de avaliagcdo, dentro das opg¢des que me sdo
oferecidas.

= Comparecer de forma assidua e pontual a todas as avaliagdes nas datas
acordadas de comum acordo e cumprir, sempre que possivel, com o que me
for solicitado pelos técnicos envolvidos;

= Responder com verdade, de forma ponderada e tGo completa quanto possivel,
as questoes presentes nos questiondrios;

» Se eu necessitar de cancelar as avaliagées deverei efectud-lo com uma
antecedéncia minima de doze horas relativamente d marcacdo agendada,
via correio electronico ou via telefone.

Serei submetido/a & avaliagdo dos meus hdbitos de actividade fisica, quer através
de questiondrios/entrevista, quer eventualmente pela utilizacdo de um pequeno
aparelho transportado & cintura por alguns dias.

Serei submetido/a a uma avaliagcdo dos meus hdbitos alimentares por um
especialista em Nutricdo, através de consulta e/ou preenchimento de instrumentos
de avaliacdo especificos para esse efeito.
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7.

Nome completo por extenso:

A minha caracterizag@o psicossocial serd efectuada através de uma bateria de
questiondrios, pelo que confimo que domino a Lingua Portuguesa sem
dificuldades.

Sei que os documentos preenchidos serdo avaliados exclusivamente pela equipa
do Registo Nacional de Controlo do Peso, constituida por especialistas das dreas da
Nutrigdo, Exercicio e Actividade Fisica e Psicologia, no Laboratério de Exercicio e
Saude da Faculdade de Motricidade Humana.

Sei que o Registo Nacional de Controlo do Peso foi revisto e aprovado pela
Comissd@o de Etica do Conselho Cientifico da Faculdade de Motricidade Humana,
garantindo que os seus procedimentos respeitam os requisitos publicados para
estudos de investigacdo cientifica, no dmbito da proteccdo dos sujeitos humanos
qgue voluntariamente nele participam.

. Aceito que os resultados deste estudo possam ser divulgados ou publicados, mas

sei que o0 meu nome ou identidade ndo serdo revelados sem a minha autorizagao.
Os meus registos sdo absolutamente confidenciais. No sentido de manter a
confidencialidade dos meus registos, o Registo Nacional de Controlo do Peso utiliza
codigos em vez de nomes, os quais sdo protegidos pelo acesso individualizado &
base de dados resultante.

. Sei que, em qualquer momento, poderei retirar o meu consentimento e interromper

a minha participacdo neste estudo, sem que dai resulte qualquer prejuizo para
mim.

. Ao assinar este formuldrio de consentimento, ndo estou a renunciar a quaisquer

direitos legais que me assistam, de reclamacdes ou compensacdo resultantes de
danos causados pelo Registo, desde que imputdveis aos responsaveis pelo
projecto.

. Declaro que recebi uma cépia deste acordo e consentimento informado. Apds ter

lido e compreendido o significado da informacdo referida e retiradas todas as
minhas duvidas em relacdo ao projecto, declaro que aceito participar no Registo
Nacional de Controlo do Peso, nas condigoes indicadas no presente documento,
por um periodo de 1 ano a partir da data firmada neste acordo.

Data: / / Assinatura:

14.

15.

Certifico que expliquei a pessoa supracitada o teor do presente consentimento
informado, a natureza e objectivo do presente Estudo, esclareci as suas duvidas e
testemunhei a assinatura acima realizada.

Forneci uma coépia deste documento a pessoa supracitada, participante no
estudo.

Pelo Laboratdrio de Exercicio e Salde da Faculdade de Motricidade Humana

Pedro Teixeira
Professor, Faculdade de Moftricidade Humana
Responsavel Cientifico, Registo Nacional de Controlo do Peso
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Anexo 2 — Questionario inicial do RNCP

A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: NoOME:
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / @ R n C P’

PARTE 1 — Dados demograficos, histéria clinica e hist _ 6ria do peso

1. Data de Nascimento:
2. Estado Civil: Solteiro/a  Casado/a [] Unido de Facto [] Divorciado/a [ Vidvo/a
3. Profisséo (ocupacéo):
4. Habilitagdes Literarias (nivel mais
elevado que atingiu):
5. Como teve conhecimento do RNCP?
6. Foi participante do Programa PESO? [l sim [JNao
7. Ec())l,\pjlacjr’t\lltlz_llp:gggo Programa PESO Isim [ N&o
8. Esta actualmente empregado/a? [] sim [J Néao
9. Trabalhou nos dltimos 3 meses? [l sim [JNao
Se ndo trabalhou, qual a razdo? A estudar []
A procura de 1° emprego [
Domeéstico/a [
Vive de rendas e juros [
Reformado/a por invalidez []
Reformado/a por idade [
A espera de reforma (n&o doente) [
Pensionista [
Férias []
Doente ha 3 meses ou mais (ndo reformado/a) []
Doente ha menos de 3 meses [
Outras situagdes:
10. Spgl: qa;?g;gsdglgpn?l?;?; € consituido o [lUm [IDois []Trés []Quatro [] Cincooumais
11. Com quem vive? (pode

[l Sozinho/a L] Marido/Mulher L[] Parceiro/a L] Filhos L[] Irm&os [] Pais [ Avés

escolher mais do que uma opgéao)

12. E fumador(a)? [l sim [JNao

a. Serespondeu sim:

i Fuma: [] Ocasionalmente [] Diariamente
ii. Nas Ultimas duas semanas: L] N&o Fumou [ Ocasionalmente L] Diariamente
ii. O que fuma habitualmente? [] Cigarros [] Cigarros e cachimbo [ Cachimbo [] Charutos
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iv. Quantos cigarros fuma diariamente? cigarros
V. Com que idade comecou a fumar? anos
13. Existe alguma doenga ou problema de saude de que sofra actualmente ou j& tenha sofrido? L] Sim

Se sim, qual(is)? Cancro [J] Sim [] Nao
Doencga Cardiovascular [] Sim  [] No
Asma ou Bronquite Asmatica [] Sim [ N&o
Tens&o Alta [ Sim [ Nao
Doenca Pulmonar [J Sim ] N&o
Doenca Gastrointestinal ] Sim ] Néo
Doenca Renal L[] Sim L[] N&o
Doenca Infectocontagiosa [] Sim  [] Nao
Diabetes [] Sim [] N&o
Bécio ou outras Doengas da Tiréide [] Sim  [] N&o
Outras Doencas Hormonais [J Sim  [] N&o
Esquizofrenia [ Sim [ N&o
Depresséo (diagnosticada clinicamente) [J Sim  [J N&o

Outras Doencas:

L] Nao

14. Esta sob Medicagao? [l sim [INdo Se sim, indique qual(is) a seguir.
Nome -
Posologia -
Nome -
Posologia -
Nome -
Posologia -
15. Se é do sexo feminino, ja entrou na menopausa? []sim [J]Nao
16. Qual a sua altura?
17. Considera que esta actualmente com excesso de peso? [] Sim [ ] Nao
a) Se sim, que idade tinha quando percebeu que estavacompesoamais? __ anos
18. O seu pai apresenta/apresentou excesso de peso ou obesidade? []sim [INao [ N3o sei
19. A sua mée apresenta/apresentou excesso de peso ou obesidade? [| Sim [l Ndo [] Nao sei
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|. Deve indicar os eventos mais importantes que originaram

assinale o valor nas margens superior ou inferior, conforme o caso.
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20. Assinale de forma visivel (a mao) com uma cruz (X) o peso que tinha nas idades correspondentes (marque 0s pontos na interseccao do peso — eixo vertical, com a idade —

eixo horizontal). Se tiver dificuldade em se recordar dos valores certos, indique a melhor aproximacg

te). Se 0 seu peso estiver fora dos limites indicados

agina seguin

(ver exemplo na p

alteracdes no peso
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ATENCAO: nas proximas questdes (da 21 a 35) queremos

PARTE 2 — Estratégias de perda de peso

Ultima vez que isso aconteceu (originando o peso ap
respostas correctas ou erradas. Por favor responda d

pessoal.

21. Considerando esta Ultima vez que perdeu peso:

saber o que fez para perder peso , da

roximado que tem hoje). Ndo existem
a forma mais verdadeira para o seu

caso

1 Quando iniciou essa perda de peso? (més
" | aproximado e ano)
Ha quanto tempo mantém o seu peso actual (ou
2. | seja, com uma variagdo nao superior a 2-3 kg)?
(em anos ou meses)
Para perder peso alterou apenas habitos e . ~
s comportamentos alimentares? sim [ N&o
Para perder peso alterou apenas habitos de . ~
4. actividade fisica? L sim [/ Né&o
Para perder peso alterou os seus habitos em . <
5. ambos (alimentacao e actividade fisica)? sim [/ Né&o

22. Se praticou exercicio fisico para perder peso, qual o tipo de exercicio que realizou? Se néo praticou,

ndo responda.

POUCAS ALGUMAS MUITAS
NUNCA VEZES VEZES VEZES SEMPRE
a. | Corrida/Jogging 1 2 3 4 5
b. | Caminhar 1 2 3 4 5
c. | Aula de Grupo (p.ex. aerébica) 1 2 3 4 5
d. | Desporto de competicdo 1 2 3 4 5
e. | Natacao 1 2 3 4 5
f. | Ciclismo 1 2 3 4 5
g. | Treino com cargas (p.ex. musculagao) 1 2 3 4 5
h. | Outro: 1 2 3 4 5
23. Se praticou exercicio fisico para perder peso, o0 nde o realizou normalmente? Se néo praticou,
ndo responda.
POUCAS ALGUMAS MUITAS
NUNCA VEZES VEZES VEZES SEMPRE
a. | Casa 1 2 3 4 5
b. | Trabalho 1 2 3 4 5
c. | Ginasio 1 2 3 4 5
d. | Arlivre 1 2 3 4 5
e. | Outro: 1 2 3 4 5
24. Se praticou exercicio fisico para perder peso, ¢ om quem o efectuou normalmente? Se nao
praticou, ndo responda.
POUCAS ALGUMAS MUITAS
NUNCA VEZES VEZES VEZES SEMPRE
a. | Grupo de exercicio 1 2 3 4 5
b. | Amigo(s) 1 2 3 4 5
c. | Familiar(es) 1 2 3 4 5
d. | Sozinho/a 1 2 3 4 5
e. | Outro: 1 2 3 4 5
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25. Se alterou habitos alimentares ou outros comport  amentos do seu estilo de vida para perder

peso, o que fez?

POUCAS

ALGUMAS

MUITAS

NUNCA VEZES VEZES vezes | SEMPRE
Passou a subir escadas em vez de utilizar elevadores ou
1. | escadas rolantes (p.ex. no seu prédio, em centros 1 2 3 4 5
comerciais, no local de trabalho)
Escolheu caminhar quando habitualmente costumava ir de
2. | carro ou transportes (p.ex. ir as compras, ir aos correios 1 2 3 4 5
ou a farmécia)
Estacionou o carro num local mais distante da entrada
3. | (p.ex. centros comerciais, trabalho) para poder caminhar 1 2 3 4 5
mais até a entrada
Fazer pausas durante o trabalho ou utilizar os intervalos
4. | do trabalho para caminhar ou movimentar-se mais (p.ex. 1 2 3 4 5
caminhar até o restaurante)
5. | Passou a tomar o pequeno-almogo regularmente? 1 2 3 4 5
6. Passpu a seleccionar conscientemente os alimentos (p.ex. 1 2 3 4 5
ler rotulos)?
7. | Reduziu a porgéo habitual de alimentos numa refeicdo? 1 2 3 4 5
8. | Reduziu a quantidade de alimentos com gordura? 1 2 3 4 5
9. | Reduziu a quantidade de alimentos com agucar? 1 2 3 4 5
10. Passou a ter em casa poucos alimentos de alto teor de 1 > 3 4 5
gordura ou agucar?
Passou a ter em casa alimentos mais saudaveis (p.ex.
11. A 1 2 3 4 5
legumes, fruta, cereais, pao integral)?
Adquiriu o habito de incluir pequenas refei¢cdes ao longo
12. - X - 1 2 3 4 5
do dia (p.ex. meio da manh4, lanche)?
Consumiu alimentos ricos em fibra alimentar (p.ex. péao,
13. : 1 2 3 4 5
cereais de pequeno-almog¢o)?
14. | Passou a incluir nas suas refeices salada ou legumes? 1 2 3 4 5
15. Reduziu a gordura nas refeigdes, confec¢des e/ou 1 5 3 4 5
temperos?
16. | Passou a iniciar as suas refeices com um prato de sopa? 1 2 3 4 5
Substituiu os molhos por alternativas menos cal6ricas
17. e S 1 2 3 4 5
(p.ex. ervas aromaticas, sumo de limao)?
Diminuiu/Excluiu das refei¢Bes principais alimentos ricos
18. | em amido (p.ex. arroz, massa, batata, feijao, gréo de 1 2 3 4 5
bico)?
19. Aumentou a quantidade de proteina (p.ex. carne, peixe, 1 2 3 4 5
ovos)?
20. | Diminuiu a ida a restaurantes? 1 2 3 4 5
21. | Evitou relacionar-se com pessoas com excesso de peso? 1 2 3 4 5
22. | Relacionou-se mais com pessoas com peso normal? 1 2 3 4 5
23. | Relacionou-se mais com pessoas que praticam exercicio? 1 2 3 4 5
o4 Elaborou' rgglstos do consumo de alimentos ou de pratica 1 5 3 4 5
de exercicio?
o5, Comgrqu livros ou revistas relacionadas com nutricdo ou 1 2 3 4 5
exercicio?
Em eventos sociais e no que respeita a alimentacao,
26. e 1 2 3 4 5
aprendeu a dizer “ndo” aos outros?
Estabeleceu objectivos concretos (p.ex. na perda de peso,
27. O o 1 2 3 4 5
na frequéncia semanal de exercicio?
28. | Pediu apoio a familia ou a amigos? 1 2 3 4 5
29. Sentlu-sg elogiado por outros pelos progressos 1 > 3 4 5
conseguidos?
30. | Passou a pesar-se regularmente? 1 2 3 4 5
31. | Usou o jejum (muitas horas sem comer)? 1 2 3 4 5
32. | Nao fez algumas refei¢Bes (saltou refeigbes)? 1 2 3 4 5
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33. | Contabilizou as calorias de refeigdes? 1 2 3 4 5

34, To,m.ou comprimidos para emagrecer receitados por um 1 > 3 4 5
médico?

35. | Usou suplementos nutricionais (p.ex. de ervanarias)? 1 2 3 4 5
Passou a usar substitutos de refeicdo (p.ex. batidos,

36. -y . 1 2 3 4 5
barras, refeicdes pré-preparadas?

37. | Provocou o vomito? 1 2 3 4 5

38. | Tomou laxantes ou diuréticos? 1 2 3 4 5

39. | Seguiu uma dieta aconselhada por amigos/familia? [J sim [ Nao

40. | Recebeu orientacdes de um especialista? [l sim []Nao
Participou em algum programa com o . ~ . .

41. objectivo de controlo do peso? [l Sim [JNdo  Sesim:[] Individual [ Em grupo

42. | Utilizou uma banda géastrica ou intervencéo cirdrgica? [l sim []Nao
Outras estratégias:

43.

Indique o efeito que a perda de peso teve nas areas seguintes (nota: nao existem respostas correctas ou

erradas):
Piorou Piorou N&o Piorou Melhorou Melhorou
Muito nem Melhorou Muito
26. Qualidade de vida 1 2 3 5
27. Vitalidade e energia 1 2 3 4 5
28. Mobilidade fisica 1 2 3 4 5
29. Humor e disposi¢éo geral 1 2 3 4 5
30. Auto-confianga 1 2 3 4 5
31. Saude fisica 1 2 3 4 5
32. Relacionamento interpessoal com:
Familia 1 2 3 4 5
Amigos 1 2 3 4 5
Colegas de trabalho 1 2 3 4 5
33. Rendimento no trabalho 1 2 3 4 5
34. Tempo disponivel para hobbies 1 2 3 4 5
Aumentou N&o Aumentou T Diminuiu
. Aumentou A Diminuiu ;
Muito nem Diminuiu Muito
35. Tempo gasto a pensar em:
Comida 1 2 3 4 5
Peso 1 2 3 4 5

36. Houve algum evento ou situagdo que precipitou (desp
registada?

Se sim, qual?

oletou) a perda de peso

[JSim [ Néao
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37. Ja alguma vez foi aconselhado/a a perder peso? [l Sim [J Néo

i. Porque motivo?

ii. Quem o/a aconselhou?

iii. Jatentou perder peso mais do que uma vez na sua vida 'sim (] Nao

adulta?
. 5 0 | 0 0
a. Sesim, quantas vezes: 2 a3vezes 4a9 Mais de 10 Estou
vezes vezes sempre a
tentar
iv. Durante quanto tempo permaneceu em média, numa .
: (dias/meses/anos)
tentativa?
v. Que idade tinha quando tentou perder peso pela primeira anos
vez?
38. Qual o periodo do ano que escolhe, preferencialment e, para tentar perder peso?
= Nen_hum em L1 Inverno - [l Primavera [] Verdo
particular Outono
PARTE 3 — Estratégias de manutencéo do peso
ATENCAO: nas préximas questdes (da 39 a 50) consider e o que faz ACTUALMENTE
39. Quantas vezes come por dia (incluindo todas as refeicdes principais e intermédias/merendas)?
vezes
40. Em média, quantas vezes por semana come em resta  urantes ou noutros locais para refeicdes
(pastelarias, etc.)? vezes
41. Indique o nimero de vezes que se pesa numa bala nc¢a, habitualmente?
U U U U U U
Menos de 1 Menos de 1 1 vez por Mais de 1vez 1vezpordia Varias vezes
vez por més vez por semana por semana por dia
semana
POUCAS ALGUMAS MUITAS
42. NUNCA VEZES VEZES VEZES SEMPRE
1. | Toma o pequeno-almogo? 1 2 3 4 5
Pratica actividade fisica regularmente (pelo menos
1 2 3 4 5
2 a 3 vezes por semana)?
3. Sele,cuona conscientemente os alimentos (p.ex., 1 2 3 4 5
ler rotulos)?
4. Escplrje pequenas porc¢des de alimentos numa 1 2 3 4 5
refeicdo?
5. | Escolhe menos alimentos com gordura? 1 2 3 4 5
6. | Escolhe menos alimentos com agucar? 1 2 3 4 5
7 Tem em casa poucos alimentos de alto teor de 1 2 3 4 5
gordura ou agucar?
8. Mantém em casa alimentos saudaveis (p.ex. 1 2 3 4 5
legumes, fruta)?
Tem o habito de incluir pequenas refei¢cdes ao
9. . . ~ 1 2 3 4 5
longo do dia (p.ex., meio da manhd, lanche)?
10. CEJnsome z_illmentos ricos em fibra alimentar (p.ex., 1 2 3 4 5
pao, cereais de pequeno-almog¢o)?
11. | Inclui salada ou legumes nas suas refei¢cbes? 1 2 3 4 5
12. Reduz a gordura nas refeigdes, confeccbes e/ou 1 2 3 4 5
temperos?
13. | Inicia as suas refeicdes com um prato de sopa? 1 2 3 4 5
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Substitui os molhos por alternativas menos

14. . " . 1 2 3 4 5
caldricas (p.ex., ervas aromaticas, sumo de liméo)?
Usa pouco/exclui das refei¢cdes principais alimentos

15. | ricos em amido (p.ex., arroz, massa, batata, feijéo, 1 2 3 4 5
gréo de bico)?

16. Escolhe mais alimentos ricos em proteina (p.ex. 1 2 3 4 5
carne, peixe, ovos)?

17. | Usa restaurantes? 1 2 3 4 5

18. Procura relacionar-se preferencialmente com 1 2 3 4 5
pessoas com peso normal?

19. Procura reIamonqr-se prefergqualmente com 1 2 3 4 5
pessoas que praticam exercicio?

0. Mantém visivel uma foto de si préprio/a mais 1 2 3 4 5
magro/a?

21 Elz,it?ora reglstos,d_o consumo de alimentos ou de 1 2 3 4 5
pratica de exercicio?

29 Comp~ra livros ou 'rgwstas relacionadas com 1 2 3 4 5
nutricdo ou exercicio?

23 Come_ em |_ntervalos regule_lreg, mantendo um 1 2 3 4 5
horario mais ou menos rotineiro?

24. | Percebe quando esta a ganhar peso? 1 2 3 4 5
Quando sente que esta a ganhar peso coloca em

25. | marcha um plano (com mais actividade fisica ou 1 2 3 4 5
maior restricdo)?

26. Quando comete alguns excessos alimentares 1 2 3 4 5
sente-se culpado/a?
Quando comete alguns excessos alimentares

27. | procura “compensar” nos dias seguintes (p.ex. com 1 2 3 4 5
mais actividade fisica ou maior restricdo)?
Costuma recompensar-se por manter o peso

28. | estavel (oferecer a si proprio/a pequenos mimos, 1 2 3 4 5
ocasionalmente)?

29, Em eventos sociais e no que Ie§p?|ta a 1 2 3 4 5
alimentacdo, consegue dizer “ndo” aos outros?
Estabelece objectivos concretos (p.ex., manter o

30. | peso num determinado intervalo, na frequéncia 1 2 3 4 5
semanal de exercicio?

31. | Pede apoio a familia ou a amigos? 1 2 3 4 5

32. | Usa o jejum (muitas horas sem comer)? 1 2 3 4 5

33. | Salta refei¢cbes? 1 2 3 4 5

34. | Contabiliza calorias de refeicfes? 1 2 3 4 5

35. Toma’cqmprlmldos para emagrecer receitados por 1 2 3 4 5
um médico?

36. Usa sgplementos nutricionais (p.ex., de 1 2 3 4 5
ervanarias)?

37. | Usa substitutos de refeicao? 1 2 3 4 5

38. | Provoca o vomito? 1 2 3 4 5

39. | Toma laxantes ou diuréticos? 1 2 3 4 5

40. | Segue uma dieta aconselhada por amigos/familia? []sim []Nao

41. | Recebe orientagdes de um especialista? [l sim []Nao
Outras estratégias
para manter o peso
estavel:

42.
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Menos rigoroso ao

43. | Esta contente com o seu peso actual? [l sim [l Na&ao
a. Qual o seu “peso de sonho”? kg
b. Qual o peso que considera mais saudavel para si? kg
c. Se estd com excesso de peso, quantos quilos pensa que tem a mais? kg
d. Se esta a tentar perder peso, quantos quilos tenciona perder nos préoximos 12 meses? kg
44. Ao fim-de-semana mantém o mesmo regime alimenta  r que adopta durante a semana?

Mais rigoroso ao

fim-de-semana Igual fim-de-semana
1 2 3 4 5 6 7
44. Nas férias mantém o mesmo regime alimentar que adop  ta durante o resto do ano?
Menos rigoroso Mais rigoroso
e Igual o
nas férias nas férias
1 2 3 4 5 6 7
45. Quanto tempo passa a ver televisdo, ao computad  or ou secretaria num dia de semana tipico?
(horas)
46. Quanto tempo passa a ver televisdo, ao computad  or ou secretaria num dia de fim-de-semana
tipico? (horas)
47. Actualmente esta a tentar PERDER mais peso? (] sim []Nao
48. Actualmente esta a tentar GANHAR peso? [J sim [ N&o
49. Actualmente, qual o grau de dificuldade que tem para PERDER peso?
Extremamente Nem Fé&cil nem Extremamente
Facil Dificil Dificil
1 2 3 4 5 6 7
50. Actualmente, qual o grau de dificuldade que tem para MANTER o peso?
Extremamente Nem Féacil nem Extremamente
Facil Dificil Dificil
1 2 3 4 5 6 7

Indique, por favor, o contacto de uma pessoa (médic o, profissional de saude, amigo ou familiar)

qu

e possa confirmar a evolugdo do seu peso durante a sua perda de peso até hoje.

] N&o existe ninguém que o possa fazer

Nome:

E-mail:

Telefone:

[J Médico/a L[] Outro/a Profissional de Saide L[] Familiar [J Amigo/a

NOTA: se esta pessoa for contactada, vocé sera informado antecipadamente. Obrigado pela participagao!
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Anexo 3 — Informacdes de preenchimento na avaliacd@boratorial do RNCP

Registo Nacional de Contreio do Paso

Avaliacdo de Laboratério

Informacdes

1. Sera distribuida uma bateria de testes para sem@nghidoshoje. Estes
questionarios sdo uma componentaito importante do RNCP. Use o tempo
gue necessitar para respondetodas as questée® mais honestamente que
puder.

2. Nao é necessaripensar profundamenteem cada questéo colocadapimeira
respostaque lhe vem a mente € normalmente a mais adeguédsssa que deve
escolher e rapidamente passar a questao seguinte.

3. O numero de questionarios para esta sessao failladécpara cerca de hora e
30 minutos

4. Algumas questdes poderdo seais dificeisde responder do que outras. Utilize
sempre o seu melhor juizo, mesmo se nao ficar 1888sfeito/a com a sua
resposta.

5. Algumas questdes num dos questionarios podensesaelhantesa outras em
questionarios diferentes. Responda a cada questdo se fosse a primeira vez.
N&o iremos analisar se respondeu de forma semelhemt questionarios
diferentes.

6. Por favor preste especial atencdo p@sodos de tempaob os quais incide cada
questdo (p.ex.,“na ultima semana”, “nos ultimoss s@ieses”), bem como as
chaves de respostpara as perguntas de escolha multipla. Estes pudaar de
um gquestionario para outro e mesmo dentro do megmstionario.

7. As suas respostas serdo sempre mantidas confiolenciais Por favor, preencha
sempre o cabecalho que se encontra no inicio deqagstionario.

8. Alguns questionarios sao simples e concisos. Ow#osmais detalhados e por
vezes mais longos do que desejariamos. Agradecarsaapaciénciae todo o
cuidado no preenchimento dos questionarios mais longos.

9. Depois de terminar cada questionario, por favoe k&w momento pararever e
verificar que respondeu a todas as questdes

Muito obrigado pela participacao!
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Anexo 4 — Bateria de guestionarios utilizados na aliacdo laboratorial do RNCP

A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP

Ne PARTICIPANTE:

DATA: / /

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

NoOME:

DATA PREENCHIMENTO: / /

& RNCP

Acelerometro n°:

Peso

kg

Altura

Perimetro Cintura

cm

cm

cm
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: . NOME:
™ N )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / & R n C P

Questionario de Estilo de Vida

As questfes seguintes descrevem actividades da-dig- P.f. indique quantas vezes, Ultimo _més
escolheu cada uma das actividades descritas.

1. Subir escadasem vez de utilizar elevadores ou escadas rolgptes. no seu prédio, em centros
comerciais, no local de trabalho, etc.)

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel
2. Escolherestar em péem situacegm que podia estar sentado/gp.ex. em casa, enquanto fala ao
telefone, enquanto espera em locais publicos, @gmdo transporte, etc.)

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel
3. Escolhercaminhar quando habitualmente costumava ir de carro owsp@tes (p.ex. ir as compras,

deslocar-se no bairro ou em percursos pequenosadgpuiies a 5-10 min de carro, ir aos correios ou a
farmacia, etc.)

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [ Muitas vezes [] Sempre que possivel
4. Estacionar o carro num local mais distante da entrada (p.ex. centros comerciais, lojas, cnem
trabalho, etc.) para poder caminhar mais até adstr

O Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel
5. Escolher fazemanualmente o que antes fazia com auxilio de maquinas autcagfjp.ex. lavar o
carro, lavar janelas, etc.)

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [ Muitas vezes [] Sempre que possivel
6. Fazer pausas durantérabalho ou utilizar os intervalos do trabalho pagminhar ou movimentar-
se mais(p.ex. caminhar até o restaurante, caminhar paragar uma mensagem ao colega de trabalho

em vez de enviar via e-mail ou telefonar, escalimMVC mais distante do lugar onde trabalha em vez d
mais préximo, etc.)

O Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel

7. Escolhercaminhar ou outra forma activa quando é forcado/a a espmrarcircunstancias diarias
(esperar por alguém, esperar para ser atendidantguns andncios da TV)

O Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel

8. Existemoutras situagcesem que escolhe séisicamente mais activo/a quando podia facilmente
gastar menos energia? Se sim indique em baixo, p.f.

Descreva a situacao:

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel

Descreva a situacao:

[0 Nunca [ Poucas vezes[] Algumas vezes [1 Muitas vezes [ Sempre que possivel
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A PREENCHER PELA EQUIRa RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne BARTICSANTE: .
7-d PAR —_— e
DATA: ! ] DATA PREENC=MENTD. i / & n n C p

1.Dia 03 peMaN3 3 QU s2 ralra 0 QURSIONANO:

2 Gostarla que 52 lemirasse o2 todas ae actividades Mislcas que %2 nos OIMos 7 das (0 UDmo 03 recordady S203 omam). INIQUE 2 &M 333 um 005 T I35, raaizou achvidade
f5iC3 2Que achVidades 2. SO Sslamos IMErSSEados em ACTVIdades MEicas O Imensidade mOOerads Ou SupEndr (acTvidades Imensas).

Actividades moderadas =30 3s qua fazem aguecer 0 58U COrpo 2 312 Sur UM poucd (num d3 de fempralra normal) e que acsleram 3 sud tequindia cardlaca e 3 U3 respiragk
M3s 30 qua o narmal. O maihdr exampio 02 UMa aChAdade fisica o2 Imancidad: MOdada & Uma Caminiada 3 UM Passd rapidd. Alguns radainds g2 [ardnagem mais
3CTVos @ AQUNs Ya0IN0E  COMESECOS (DX, 3sprar Ou lavar [anaias), s xeculados de orma comiinua 2 acalarada, podam Bmbam fIer Sievar 3 Su3 respiragdo @ caor
COporal @ B8 CONEMIEA00E 3CIVida0Es MEiC3s MOOadas. Neslss achidadss, 3nda CONEAQUE COMVErEdr 02 SOrma relstvamems normal

Actvigades Intens3s £30 35 QU2 1MaM 3 SU3 reSpracd0 CraMETE MaS FaqUAME 2 3UMSTEM MU 3 SU3 TEqUANCI3 Cardiaca, 1S COMO UM3 COMId3 OU UM3 3u3 02 gindsica
‘baropica. Se Ja nd0 comsegue comversar normaments GwaTe UMa Certs achvidade. estd por cad 3 fEzer uma achvidade fisica Imensa.

indqua apanas actividades que tenham durado 10 minutos ou mals. Estd pronis? \amos entdo pensar na Ofma semana..  (pSss& pars & pgins seguine)

3 Est3 saman3 1o tipica &m rmos 00 S2U parS) NIDMI O3 UTA3dE ou axarcicin? Sm T N3o T S2n3o. apique 02 farma brave

Sz ndo, fol mals ou menos aciva do que coshuma s Mas T Mense T

+  Setaz mals acNIG332 QU2 0NMAl, QOStara qua me INJC3sse QuAls 35 acIVidades Qe 3cabou 02 me Bstar qua fram a mals 00 QU2 & 0 habiual. . (oicar es'as
SCUVICR0ES NO QUATID COM 3 COUNCaE30 NHES, wiizand ¢ansta vermeins)

= Saf=z menoes actvidade qua o narmal, gostarla qua me descrevesse agora 35 acihvidades fislcas que faz habltualmente (UBmos 3 meses aprodmadaments) mas que ndo
SRCU0U 3 samand passada..  (Wnokcar esi3s ACUVAOS0ES N0 QUBTFO COM & Cooifcacso HNE, utWzando canefs vermelns |

| Ateagora, temos falsdo apanss dos Ultimos sete diss. Agora gostaria Que pensssss nas suss actvidsdes habltuals nos ultimos trés messe.

£ Quanos lancoe do eacadas SoD2 pIr 337 (1 @nC2 =10 dagraus Iprodmatamants) nomarg g2 lances

S Cosuma resizar reguarmems exerciclos de forga e Mexibllidade, 13 como agachamenios, fexdes o2 Dragos, “abJOMINIs™. y0ga ou Aangamenios?

NS O Sm T Szeim, quanios das por semana raaliza esies exerckios? nimerg de dias (0-7)
6 Nos 335 am que reanza avarcickos o2 Torga o Mexdbid ade, Jwram2 JQUamos MINUIDE 08 awacuta? minuioes amana (1)
Legpemds AF Habwasl Bleespsds = HE. AF Habwasl Nie Efesasds = HNE", AF Nie Kabwual Eleesynds = NHE*
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Uma semana atras Ontem
— mGuae e Fy T e F e T
RS MIN HRS  MIN MRS mRS  WMIN LT mRS  MIN ARS MM
Dormir
T Err e Err E = T Fra
uq: Brac s n.n-q b -.r:h n.n-;h Bl Srac s
arsss sk e ek arsils arshs arsls
un:: St b Sl raChe T St
e =T s e = e =
Srnc s Aorai s dorat b S by dorachs Sorailhs Aorai s
AF HDus!
Nio Eectusds
(HNE")
arsss s e ek arsils arsss arsls
' rmamna T K
2 AF Maboua! Bbousda - HE. AF Mab casds - HVE-, AF Vio Habuua! Bbcsuads - NHI=
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: - NoOME:
D) )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P

QAF (questionario de actividade fisica)

Este questionéario pretende conhecer os seus h&ietaactividade fisica. As questdes referem-se ao
tempo, em valores médios, que despende em actevifisida por dia. Por favor responda as seguintes
questdes, baseando-se na média diaractieidade fisica realizada no dltimo més

1. Quantos lances de escadas sahiumédia diariamente durante o Ultimo més?

Lances de escadas por dia (1 lancesgr@us; 1 andar=2 lances)

2. Quantos metros/quilémetros caminkesn média diariamente durante o Gltimo més?
(Referéncia: o comprimento de um campo de futélemjuivalente a aprox. 100m)

metros/quilémetros por dia

3. Indique qualquer desporto ou actividade fisiealater em que tenha participado com regularidade
durante o Ultimo més. Identifique o nimero médiwelses por semana que realizou essa actividade e a
duracdo média das suas sessdes. Inclua apenaspo tamque foi fisicamente activo/a (retire os
intervalos).

N° de Vezes| Duracédo da sesséo

Desporto ou Actividade Fisica de Lazer Realizada S
por semana (horas:minutos)
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / /

DATA PREENCHIMENTO: / /

@ RNCP

IMI (questionario de motivacao intrinseca)

Por favor, responda a todas as questfes da formaglhor se aplica a si. Em cada uma delas existem

cinco hip6teses de escolha.

SScomRe.  oiscomo MOESTOV  concomoo SONORD0
1. Eu descrevo a Actividade Fisica como
L 1 2 3 4 5
muito interessante
2. Acho que até sou bastante bom/a a
praticar Actividade Fisica, comparado 1 2 3 4 5
com outros
3. Esfo_rgo-me bastante nas Actividades 1 > 3 4 5
Fisicas
4. Sinto-me muito tenso/a por ter de praticar
- e 1 2 3 4 5
Actividade Fisica
5. E divertido praticar Actividade Fisica 1 2 3 4 5
6. Sinto-me muito competente depois de
praticar Actividade Fisica durante algum 1 2 3 4 5
tempo
7. Para mim é importante ter um bom 1 5 3 4 5
desempenho na Actividade Fisica
8. Sinto-me pressionado/a pela ideia de fazer
L e 1 2 3 4 5
Actividade Fisica
9. Divirto-me muito quando me encontro em
o . 1 2 3 4 5
Actividade Fisica
10. Tenho bastante aptiddo para a maioria 1 5 3 4 5
das Actividades Fisicas
11. Em_penho-me bastante nas Actividades 1 5 3 4 5
Fisicas
12. Quando pratico Actividade Fisica
. . 1 2 3 4 5
geralmente sinto-me ansioso/a
13. As Actividades Fisicas normalmente nédo
. ~ 1 2 3 4 5
costumam prender a minha atengéo
14. N&o me sai muito bem na dltima vez que 1 5 3 4 5
tentei fazer Actividade Fisica
15. Geralmente ndo me esforgo para fazer
L o 1 2 3 4 5
Actividade Fisica
16. Normalmente sinto-me descontraido/a ao 1 5 3 4 5

fazer Actividade Fisica
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / /

& RNCP

AE-EXx (auto-eficacia para o exercicio)

Por favor classifique qualgrau de confiangacom que realmente seria capaz deeévar a si propria

para fazer coisas como estas consistentementemeelos durante SEIS MESES.

1. Manter-me num programa de exercicio quando
a familia/amigos estéo 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 obrigacdes 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
guando 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

De certeza Né&o

que ndo seria r?;gvsgﬁ;nlzgtaez tenho a
capaz certeza

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

uma alteracdo importante na minha vida (por
exemplo, morte de um familiar, mudar de casa).

Provavelmente D¢ Certeza
seria capaz qtéz ;aegla

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / /

& RNCP

AE (auto-estima)

Segue-se uma lista de afirmacdes acerca da forma e¢océ considera que é.

Se CONCORDAR FORTEMENTE, fagca um circulo em CF.
Se CONCORDA com a afirmacéo, faca um circulo em C.

Se DISCORDA, faca um circulo em D.

Se DISCORDA FORTEMENTE, faga um circulo em DF

DISCORDO 1y 5c0rRpO  CONCORDO

FORTEMENTE

1. Sinto que sou uma boa pessoa — pelo menos #&oopw outras. DF

2. Tenho um grande numero de boas qualidades.
3. Levando tudo em conta, sinto-me uma pessoadalha

4. Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a paate
pessoas.

5. Sinto que n&do tenho muito por que me orgulhar.

6. Tenho uma atitude positiva em relacdo a mimnw(a
7. Globalmente estou satisfeito comigo préprio/a.

8. Desejava ter mais respeito por mim mesmo.

9. As vezes sinto-me mesmo indtil.

10. As vezes penso que n&o presto para nada.

DF

DF

das DE

DF

DF

DF

CONCORDO
FORTEMENTE

D C CF

D C CF

D C CF
D C CF
D C CF
D C CF
D C CF
D C CF

D C CF
D C CF
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Anexos

A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / /

& RNCP

OFC (questionario de forma corporal)

Estamos interessados em saber como se semtido acerca da suaaparéncia DURANTE AS
ULTIMAS QUATRO SEMANAS. Por favor leia cada afirnég e assinale com um circulo o nimero

mais adequado.

NAS ULTIMAS QUATRO SEMANAS...

Em alturas em que estava sem nada para fazer, de

ALGUMAS

NUNCA RARAMENTE VEZES

: : 1 2 3
por si a pensar na sua figura?
Sentiu-se tdo preocupada acerca da sua figera qu
. . 1 2 3
achou que devia fazer dieta?
Pensou que as suas coxas, anca e nadegas séo
; 1 2 3
demasiado grandes para o resto do seu corpo?
Sentiu receio de ficar “gorda” (ou mais “gordia’ 1 5 3
que é)?
Preocupou-se com a pouca firmeza do seu corpo? 1 2 3
Sentiu-se cheia (depois de uma grande refe@;gag 1 > 3
a levou a achar-se “gorda”?
Sentiu-se t&o mal acerca da sua figura que gfioro 1 2 3
Evitou correr porque a sua pele e gordura paoteri
: 1 2 3
abanar demasiado?
Esteve com mulheres magras o que a faz sentir 1 2 3
alguma vergonha pela sua figura?
Preocupou-se acerca das suas coxas ocuparéon mui
“ ii 1 2 3
espaco (“espalharem-se”) quando sentada?
Sentiu-se “gorda” depois de comer mesmo uma 1 5 3
pequena porcao de comida?
Reparou na figura de outras mulheres e senéaq 1 5 3
sua figura era pior do que a delas?
Notou que ao pensar na sua figura, isto inmiaré®mm
a sua capacidade de concentracdo (ao ver TV, ler ou 1 2 3
ao conversar)?
Sentiu-se “gorda” quando estava nua, por exampl
1 2 3
tomar banho?
Evitou vestir roupas que a fazem especialmente 1 2 3

consciente da figura do seu corpo?

BASTANTES MUITAS

VEZES

4

VEZES

5
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16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Anexos

NUNCA
Imaginou-se a cortar partes mais gordas (ngioie

1

seu corpo?
Sentiu-se “gorda” apds comer doces, bolos tnasu 1
comidas com muitas calorias?
Deixou de ir a eventos sociais (ex. festasjyose 1
sentiu mal acerca da sua figura?
Sentiu-se excessivamente grande e

i 1
rolica/rechonchuda?
Sentiu vergonha do seu corpo?
Fez dieta (restringiu comida) pois estava prpada 1
com a sua figura?
Sentiu-se mais feliz acerca da sua figura quargtu 1
estbmago estava vazio?
Pensou que tem a figura que tem porque Iree falt 1
capacidade de auto-controlo?
Preocupou-se em ndo deixar outras pessoas verem 1
“pneus” na zona da sua barriga?
Sentiu que ndo é justo que outras mulheremseja 1

mais magras que vocé?
Vomitou de modo a ser ou sentir-se mais magra? 1

Quando estava acompanhada preocupou-se enrocupa

demasiado espaco (ex.: num sofa ou lugar de 1
autocarro)?

Preocupou-se com o facto da sua pele/gordura se 1
demasiado mole e abanar?

Sentiu-se mal acerca da sua figura ao ver a sua 1
imagem reflectida (ex.: espelho ou vidro numa bja)
Beliscou partes do seu corpo para ver quamthugo 1
la tem?

Evitou situagBes onde as pessoas podem ver o se 1
corpo (balnearios comuns ou piscinas publicas)?
Tomou laxativos (produtos para ir a WC maiseggz 1
para se sentir ou ser mais magra?

Sentiu-se especialmente preocupada/envergomadada 1
sua figura na companhia de outras pessoas?

Pensou que devia fazer exercicio ao sentir-se 1

preocupada com a sua figura?

RARAMENTE

2

ALGUMAS
VEZES

3

BASTANTES MUITAS

VEZES

4

VEZES

5
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / /

@ RNCP

1.

QIC (questionario de imagem corporal)

Utilize as silhuetas para responder as segt

questdes:

a)

b)

c)

d)

Qual a figura que mais se assemelha ao
adulto médio da sua méae?

Qual a figura que mais se assemelha ao
adulto médio do seu pai?

Qual afigura que melhor representa a sua silh
ACTUAL?

Qual a figura que melhor representa a sua silt
IDEAL?
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: _ NOME:
™ N )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P
SE-36

Copyright] 1994: Faculdade de Economia da Universidade delftai All rights reserved

Acerca destas perguntas: as questdes que se spgdem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como
se sente e sobre a capacidade de desempenhaivatades habituais. Pedimos que leia com atencéo
cada pergunta e responda o0 mais honestamente gloSswnao tiver a certeza sobre a resposta aélar,
nos a que achar mais apropriada e, se quiseryvasgne comentario a seguir a pergunta. A informacéo
que nos der nunca sera usada de modo a podeeséfi¢ddo/a.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque umlginmunidmero que melhor descreve a sua salde.
1 - Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2 — Comparando com o que acontecia ha um ano, desweve 0 seu estado geral actual:
. Aproximadamente . o
Muito melhor  Com algumas melhoras b igual Um pouco pior Muito pior
1 2 3 4 5
3 — As perguntas que se seguem s&o sobre actisidageexecuta no seu dia-a-dia. Sera que a sua saud
o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? fgwor assinale com um circulo um ndmero em cada
linha)

Sim, um

Sim muito N&o, nada
limitadofa POUCO —jimitado/a
imitado/a
3.1. Actividades violentas, tais como correr, ldgapesos, participar 1 5 3
em desportos violentos
3.2. Actividades moderadas, tais como deslocarme®a ou aspirar 1 5 3
a casa
3.3. Levantar ou carregar as compras da mercearia 1 2 3
3.4. Subir varios lancos de escada 1 2 3
3.5. Subir um lanco de escadas 1 2 3
3.6. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 1 2 3
3.7. Andar mais de 1 Km 1 2 3
3.8. Andar varios quarteirbes 1 2 3
3.9. Andar um quarteirdo 1 2 3
3.10. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 1 2 3

4 — Durante as Ultimas semanas teve, no seu tmbalh actividades diarias, alguns problemas
apresentados a seguir como consequéncia do selo estaaide fisico? (por favor, em cada linha ponha
um circulo a volta do ndmero 1, se for sim, e d&avdb nimero 2, se a resposta for ndo)

Sim N&o
4.1. Diminuiu 0 tempo gasto a trabalhar, ou nowcvidades 1 2
4.2. Fez menos do que queria 1 2
4.3. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho otramuactividades 1 2
4.4. Teve dificuldade em executar o seu trabalhouttas actividades (por exemplo, foi 1 >

preciso mais esfor¢o)
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5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o aballio ou com as suas actividades diarias, algsm do
problemas apresentados a seguir devido a quaisprghlemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a) (por favor, em cada limwaha um circulo a volta do numero 1, se for sim,
volta do nimero 2, se a resposta for ndo)
Sim Nao
1 2
1 2
1 2

5.1. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou nou@idades

5.2. Fez menos do que queria
5.3. Nao executou o trabalho ou outras actividé@@suidadosamente como era costume

6 — Durante as ultimas 4 semanas, em que medida & gua salde fisica ou problemas emocionai$erntam
com o seu relacionamento social normal com a fapdlinigos, vizinhos ou outras pessoas? (Assinaewno

circulo a sua resposta)

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante nséme
1 2 3 4 5
7 — Durante as ultimas quatro semanas teve dofssth@le com um circulo a sua resposta)
Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes tdVortes
1 2 3 4 5 6

8 — Durante as ultimas 4 semanas, de que forma @ dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto
trabalho fora de casa como o trabalho domésti@g&irfale com um circulo a sua resposta)

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante nsétme
1 2 3 4 5

9 — As perguntas que se seguem pretendem avdtiama como se sentiu e como lhe correram as coisas
nas ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, cabagifavor um circulo a volta do numero que melhor
descreva a forma como se sentiu. Certifique-secgleea um circulo em cada linha.

- A maior parte do Bastante Algum Pouco

Quanto tempo, nas Ultimas 4 semanas ..Sempre Nunca
tempo tempo tempo tempo

9.1. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
9.2. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
9.3. Sg sentiu tdo deprimido/a que nada 1 5 3 4 5 6
o/a animava?
9.4. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
9.5. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
9.6. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
9.7. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
9.8. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
9.9. Se sentiu cansado/a 1 2 3 4 5 6

10 — Durante as Ultimas 4 semanas, até que pajuie @& sua saude fisica ou problemas emocionaistam a
sua actividade social (tal como visitar amigosamifiares proximos)?

Sempre A maior parte do Algum tempo Pouco tempo Nunca
tempo
1 2 3 4 5

11 — Por favor, diga em que medida séo verdadeurdalsas as seguintes afirmacdes. (Assinale com um
circulo a sua resposta)

Absolutamente

Abs\/ﬂ:]ézdm:nte Verdade N&o sei Falso falso
11.1. Parece que adoec¢o mais facilmente que assoutr 1 2 3 4 5
11.2. Sou tao saudavel como qualquer outra pessoa 1 2 3 4 5
11.3. Estou convencido/a que a minha saude vaampior 1 2 3 4 5
11.4. A minha saude é 6ptima 1 2 3 4 5
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: - NoOME:
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P

IPQV-r (questionario de impacto do peso na qualidad de vida-reduzido)

Responda as afirmacdes seguintes assinalando cocirauto o nimero que corresponde melhor ao seu
caso, ha semana passada. Seja 0 mais franco/agboNsio existem respostas certas nem erradas.

Funggo fisica Sese | e | Cvers | Rmaee | whos
VERDADE

1 Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
apanhar objectos.

> Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
atar os sapatos.

3 Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
levantar-me de cadeiras.

4 Dev_ldo ao meu peso, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
subir e descer escadas.

5 DeV|_d0 a0 meu peso, tenho dificuldade em 1 2 3 4 5
vestir-me e despir-me.

6 DeV|_d_0 ao meu peso, tenho problemas de 1 2 3 4 5
mobilidade.

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

8 Slpt_O falta de ar mesmo com qualquer 1 5 3 4 5
minimo exercicio.

9 So_fro de~dores ou rigidez nas minhas 1 5 3 4 5
articulacdes.

10 Os meus tornozelog e a parte inferior dap 1 5 3 4 5
pernas incham no final do dia.

11 Estou preocupado/a com a minha saude). 1 5 3 4 5

Auto-estima SERE | cmEr | e | MEMOTE | WG
VERDADE

12 DewdpAao_ meu peso, sinto um peso na 1 5 3 4 5
consciéncia.

13 D~eV|(3|0 a0 meu peso, a minha auto-estima 1 5 3 4 5
ndo é a que deveria ser.

14 DeV|q|0 ao meu peso, sinto-me insegurofa 1 5 3 4 5
de mim mesmo.

15 Devido ao meu peso, ndo gosto de mim, 1 2 3 4 5

16 D(_av.|do ao meu peso, tenho medo de se 1 5 3 4 5
rejeitado/a.

17 Devido ao meu peso, evito olhar para 1 5 3 4 5
espelhos ou ver fotografias minhas.

18 D_eV|do ao meu peso, sinto vergonha de [ser 1 5 3 4 5
visto/a em lugares publicos.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.
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Vida sexual

SEMPRE
VERDADE

GERALMENTE
VERDADE

ALGUMAS
VEZES
VERDADE

RARAMENTE
VERDADE

NUNCA
VERDADE

19

Devido ao meu peso, nao sinto prazer en

actividades sexuais.

1

2

3

4

5

20

Devido ao meu peso, sinto pouco ou
nenhum desejo sexual.

1

2

3

4

5

21

Devido ao meu peso, tenho dificuldade no

desempenho sexual.

22

Devido ao meu peso, evito encontros
sexuais sempre que possivel.

Constrangimento em publico

SEMPRE
VERDADE

GERALMENTE
VERDADE

ALGUMAS
VEZES
VERDADE

RARAMENTE
VERDADE

NUNCA
VERDADE

23

Devido ao meu peso, sou ridicularizado/a|
gozado/a, ou recebo atencado indesejada.

i 1

2

3

4

5

24

Devido ao meu peso, preocupo-me se vo
caber ou ndo em assentos em lugares
publicos (por exemplo, cinemas e teatros
restaurantes, carros ou aviées).

25

Devido ao meu peso, preocupo-me se vo
conseguir passar em corredores estreitos
esquinas e portas giratorias.

, 1

26

Devido ao meu peso, procuro escolher
cadeiras suficientemente fortes para
aguentarem 0 meu peso.

27

Devido ao meu peso, sinto-me
discriminado/a pelos outros.

Trabalho (Obs.: Para donas de casa e

reformados/as, responda em relagéo as sug

actividades diarias).

SEMPRE
\S ERDADE

GERALMENTE
VERDADE

ALGUMAS
VEZES
VERDADE

RARAMENTE
VERDADE

NUNCA
VERDADE

28

Devido ao meu peso, tenho dificuldade em

desempenhar as minhas tarefas ou em
cumprir as minhas obrigacdes.

29

Devido ao meu peso, sou menos produtiy
do que poderia ser.

o/a 1

30

Devido ao meu peso, ndo recebo aumen
promogdes ou reconhecimento no trabalh

fos, 1
0.

31

Devido ao meu peso, receio ir a entrevist

iSl

para um emprego.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE:

NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA:

DATA PREENCHIMENTO:

& RNCP

IDB | (questionario de si

ntomatologia depressiva)

Este questionario é constituido por varios gruppafidmacdes. Sublinhe a resposta que melhor descre
a forma como se sentiu nos Ultimos seis meses.

A B
0. Nao me sinto triste 0. Nao estou demasiado pessimista, nem me sinto
1. Ando neura ou triste desencorajada em relagdo ao futuro
2. Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e ndh Sinto-me com medo do futuro
consigo evita-lo 2. Sinto que nédo tenho nada a esperar do que surja
2. Estou téo triste ou infeliz que se torna penosono futuro
para mim 2. Creio que nunca conseguirei resolver os meus
3. Sinto-me téo triste ou infeliz quer ndo consjgo problemas
mais suportar 3. N&o tenho qualquer esperanca no futuro e penso
gue a minha situacdo ndo pode melhorar
C D
0. Nao tenho a sensacéo de ter fracassado 0. Nao me sinto descontente com nada em especial
1. Sinto que tive mais fracassos do que a majotiaSinto-me aborrecido a maior parte do tempo
das pessoas 1. N&o tenho satisfacdo com as coisas que me
1. Sinto que realizei muito pouca coisa que tivessealegravam antigamente
valor ou significado 2. Nunca mais consigo obter satisfacdo seja com o
2. Quando analiso a minha vida passada, tudo @ quejue for
vejo sdo uma quantidade de fracassos 3. Sinto-me descontente com tudo
3. Sinto-me completamente falhada como pessoa
(mae, mulher)
E F
0. Ndo me sinto culpada de nada em particular | 0. N&do sinto que esteja a ser vitima de qualquer
1. Sinto-me grande parte do tempo, que sou ma, oLcastigo
gue nao tenho qualquer valor 1. Tenho o pressentimento de que me pode
2. Sinto-me bastante culpada acontecer alguma coisa de mal
2. Agora, sinto, permanentemente, que sou m4, 2LSinto que estou a ser castigada ou que em breve
gue nao tenho qualquer valor serei castigada
3. Considero que sou muito ma e nao vdll® Sinto que mereco ser castigada
absolutamente nada 3. Quero ser castigada
G H
0. Nao me sinto descontente comigo 0. N&o sinto que seja pior do que qualquer pessoa
1. Estou desiludido comigo mesma 1. Critico-me a mim mesma, pelas minhas
1. N&o 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 J
0. Nao tenho qualquer ideia de fazer mal a mitn Actualmente ndo choro mais do que o costume
mesma 1. Choro mais agora do que costumava
1. Tenho ideias de p6r termo a vida, mas ndo|sbuActualmente passo o tempo a chorar e nédo
capaz de as concretizar consigo parar de fazé-lo
2. Sinto que seria melhor morrer 3. Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem
2. Creio que seria melhor para a familia que [seusequer consigo, mesmo quando tenho vontade
morresse
2. Tenho planos concretos sobre a forma como|hei-
de p6r termo a vida
3. Matar-me-ia se tivesse oportunidade
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K L
0. Ndo ando mais irritada do que o costume 0. N&@o perdi o interesse que tinha nas outras
1. Fico aborrecida ou irritada mais facilmente [do pessoas
gue costumava 1. Actualmente sinto menos interesse pelos outros
2. Sinto-me permanentemente irritada do que costumava ter
3. Ja nao consigo ficar irritada por coisas que| e Perdi quase todo o interesse pelas outras
irritavam antigamente pessoas, sentindo pouca simpatia por elas
3. Perdi por completo o interesse pelas outras
pessoas, ndo me importando absolutamente
nada
M N
0. Sou capaz de tomar decisbes, tdo bem cothoN&o acho que tenha pior aspecto do que o
antigamente costume
1. Actualmente sinto-me menos segura de mim 1. Estou aborrecido porque estou a parecer
mesma e procuro evitar tomar decisées velha ou pouco atraente
2. N&o sou capaz de tomar decisbes sem a ajuga.dsinto que se deram modificacdes
outras pessoas permanentes na minha aparéncia que me
3. Sinto-me completamente incapaz de tomartornam pouco atraente
qualquer decisdo 3. Sinto que estou feia ou que tenho um aspecto
repulsivo
(0] P
0. Sou capaz de trabalhar tdo bem cqn@oConsigo dormir tdo bem como dantes
antigamente 1. Acordo mais cansada de manhd do que era
1. Agora preciso de um esforco maior do que habitual
dantes para comecar a trabalhar 2. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o
1. N&o consigo trabalhar tdo bem como costumgva costume e custa-me voltar a adormecer
2. Tenho de dispender um grande esforco para faZerAcordo todos os dias mais cedo do que o
seja o que for costume e nao durmo mais do que cinco horas
3. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho,
por mais pequeno que seja
Q R
0. N&o me sinto mais cansada do que é habitual 0. O meu apetite € 0 mesmo de sempre
1. Fico cansada com mais facilidade do que O meu apetite ndo € tdo bom como costumava
antigamente ser
2. Fico cansada quando fago seja o que for 2. Actualmente o meu apetite esta muito pior do
3. Sinto-me tdo cansada que sou incapaz de fager que antigamente
gue quer que seja 3. Perdi completamente todo o apetite que tinha
S T
0. N&o tenho perdido muito peso, se € Qe A minha satde ndo me preocupa mais do que o
ultimamente perdi algum habitual
1. Perdi mais do que 2,5 quilos de peso 1. Sinto-me com dores ou sofrimentos, ou ma
2. Perdi mais de 5 quilos de peso disposicdo do estdbmago, prisdo de ventre ou
3. Perdi mais de 7.5 quilos de peso 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
U
0. N&o 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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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: - NoOME:
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P

ICA (questionario de comportamento alimentar)

PARTE I: A seguir encontra varias afirmacgfes seguids de quatro letras. Assinale com um circulo
a letra que melhor traduz a sua forma de pensar.

Se:

10.

11.

12.

13.

14.

Concorda totalmente assinale A,
Concorda na maior parte marque B;
Discorda na maior parte marque C;
Discorda totalmente marque D.

Quando sinto o aroma de um alimento saboroso, jouwe
alimento com aspecto delicioso, tenho dificuldaheewitar comé-lo
mesmo que tenha acabado de fazer uma refeicédo

Em ocasifes sociais, como por exemplo festas,rgeraé como
demais

Tenho normalmente tanta fome que como mais dor§eedfeicdes
por dia

Quando j& comi 0 que penso ser a minha “dose” dertzlorias,
geralmente consigo parar de comer

E muito dificil para mim fazer dieta porque ficonwanuita fome

Como deliberadamente pequenas porc¢des de comidafooma de
controlar o peso

As vezes os alimentos sabem t&o bem que continomé-los
mesmo quando ja ndo tenho fome

Uma vez que sinto fome, gostava que um nutriciamist dissesse,
enquanto estou a comer, se ja comi o suficienteqodia comer
mais um pouco

Dou por mim a comer quando me sinto ansioso

A vida é demasiado curta para me preocupa consdieta

Uma vez que o0 meu peso sobe e desce, por vezegdiégo

As vezes sinto tanta fome que tenho logo que comrEquer coisa

Quando estou com alguém que come demasiadamentmgete
também como excessivamente

Tenho uma boa nocao das calorias existentes mosraths comuns

Concordo Concordo na Discordo na Discordo
totalmente maior parte maior parte totalmente

A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
A B C D
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

As vezes quando comeco a comer, parece que nigacqasar
N&o me é dificil deixar comida no prato
A certas horas do dia sinto fome porque me hab&weimer

Quando faco dieta e como um alimento que néo éifdopdurante
um certo periodo de tempo como menos para compensar

Estar com alguém que esta a comer deixa-me mugizs\com
fome suficiente para comer também

Quando me sinto deprimido geralmente como excassinte

Gosto demasiado de comer, para estragar tudo ara@ibrias ou a
controlar o peso

Quando vejo um alimento muito apetitoso geralméotecom tanta
fome que tenho que comer

Geralmente paro de comer quando ainda ndo estimenrga
"cheio”, como forma consciente de limitar a quaatid do que
como

Fico tdo esfomeado que o meu estbmago parece maaitas estar
sempre vazio

O meu peso raramente variou nos Ultimos anos

Sinto-me sempre de tal maneira esfomeado, quemmeté dificil
parar de comer antes de acabar tudo o que tentwm pra

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,dwo 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 dm&a controlar o
meu peso

N&o como certos alimentos porque me fazem engordar
Tenho sempre fome suficiente para comer a qualgoerento
Presto muita atencdo a eventuais modificacfes docompo
Quando estou a fazer dieta, se como um alimento@oe

permitido, acabo depois por comer ainda mais eiingkmentos
muito caldricos

Concordo Concordo na Discordo na

totalmente
A

A

A

A

maior parte maior parte

B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B C
B
B C
B
B C
B C
B C
B C
B C
B C
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PARTE Il: Cada questdo nesta seccao é seguida pomunumero de opgdes de resposta. Depois de
ler cada questédo cuidadosamente, escolha a opgaeequelhor se aplica a si e coloque um circulo no
namero apropriado.

37. Qual a frequéncia com que faz dieta, como fateneontrolar o seu peso?
1 2 3 4
Raramente As vezes Frequentemente Sempre

38. Uma flutuacdo de peso de 2 a 2,5 quilos afactasua alimentagdo?
1 2 3 4
Nada Um pouco Moderadamente Muito

39. Com que frequéncia sente fome?
1 2 3 4
As refeicdes e,
' frequentemente, entre as
refeicdes

As refeicdes e, por vezes
entre as refeicbes

Quase

SO as refeicbes
sempre

40. Os sentimentos de culpa que sente quando cemaisl 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 @ deeiim jantar e tivesse que se manter sem
comer nas 4 horas seguintes?
1 2 3 4
Facil Ligeiramente dificil Razoavelmente dificil M dificil

42. Quanto consciente esta daquilo que come?
1 2 3 4
Nada Pouco Moderadamente Extremamente

43. Com que frequéncia evita abastecer-se de atmene acha tentadores mas demasiado caléricos?
1 2 3 4
Quase nunca As vezes Geralmente Quase sempre

44. Qual a probabilidade de comprar alimentos tlighu de baixo valor calérico (iogurtes
dietéticos tipo “Linha Zero”, “Cola Diet”, leite ngao)?
1 2 3 4
N&o é provavel Pouco provavel Moderadamente prdvave Muito provavel

45. Come de forma equilibrada na presenca de qubssnas e excessivamente quando esta sozinho/a?
1 2 3 4
Nunca Raramente Geralmente Sempre

46. Qual a probabilidade de intencionalmente cateeagar para diminuir a quantidade do que come?
1 2 3 4
N&o é provavel Pouco provavel Moderadamente prdvave Muito provavel

47. Com que frequéncia ndo come sobremesa poraoué®jiem 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 coraapasdo que o que realmente gostaria de comer?
1 2 3 4
N&o é provavel Pouco provavel Moderadamente prdvave Muito provavel
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49. Tem episddios em que come excessivamente mesmeer fome?

1 2 3 4
Nunca Menos do que 1 vez por Pelo menos 1 vez por més .
A 1 ou mais vezes por
més mas menos do que 1 vez

semana
por semana

50. Numa escala de 0 a 5, em que o significa réar fgualquer restricdo alimentar (comer o que q@se
quando quiser) e 5 traduz o0 maximo de restricaoitdr constantemente a ingestdo de alimentos sem
nunca ceder), que nimero traduziria 0 seu compertto@

Come sempre o que quer e quando quer

A maior parte das vezes come o que quer e quarefo qu

Geralmente come o que quer e quando quer

Geralmente limita a ingestdo mas as vezes comeotgde |lhe apetece

A maior parte das vezes limita a ingestao e rartemgome tudo o que lhe apetece
Limita sempre a ingestédo de alimentos e nunca ¢adweo que Ihe apetece

agrwdPO

51. Em que medida a seguinte frase correspondeuacosnportamento alimentar: “Comeco a fazer dieta
de manha, mas porque acontecem tantas coisas eluratid, quando chego a noite ja desisti e como
aquilo que quero, prometendo a mim mesmo inicidiet no dia seguinte”.

1 2 3 4
N&o sou nada assim = Uma descrigédo
Normalmente nao sou , Descreve-me
. razoavel do meu - x
assim na perfeicédo
comportamento
52. Se comi um bocadinho mais num dia, compenso isshangeguinte. \%
53. Ingiro alimentos para emagrecer, mesmo que na@abemnim sabor muito bom.
54. Fazer uma dieta para eu perder peso seria muitadoag \%

55. Apesar de prestar muita atencdo a minha figuraqo@s prazer com a variedade dos alimentos.
56. Prefiro saltar uma rejeicéo do que parar de compoid de ja ter ingerido metade da refeigcéo.

57. Alterno entre momentos em que estou estritamefaeea dieta e momentos em que nédo presto mu'([/a
atencao ao que como e a quantidade que ingiro.

58. As vezes salto refeicdes para evitar ganhar peso. \%
59. Estou a evitar certos alimentos, por norma, megmsa de gostar deles.

60. Enquanto perco peso, tento aderir a um plano. \%
61. Geralmente prefiro alimentos “light” que n&o fazengordar. Vv
62. Se comi um bocadinho a mais numa refeigdo, comgpsssma refeigédo seguinte.

63. Sem um plandle dieta, nem saberia como controlar o meu peso. \%
64. O sucesso rapido durante uma dieta é muito imperfzara mim. \%
65. Costuma restringir deliberadamente o que comeefaigdes apesar de lhe apetecer comer mais?

1 2 3 4
Sempre Muitas Vezes Raramente Nunca
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

= D )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P

DEBQ (questionario de comportamento alimentar)

Nas péaginas seguintes vai encontrar um certo nirdergerguntas respeitantes aos seus habitos
alimentares. Leia atentamente cada pergunta eabssiom uma cruz o quadrado correspondente a
resposta que considera mais adequada para siv8ddeuma Unica resposta para cada pergunta Nao se
detenha muito tempo perante uma pergunta, poisreejpa resposta (impressao) é muitas vezes a melhor

1 - Quando esta irritado(a), apetece-lhe comer?

[’Nunca

[IRaramente

[1Por vezes
[JFrequentemente
[IMuito frequentemente
[ONunca estou irritado(a)

7 - Acontece-lhe recusar comidas ou bebidas
porque controla o seu peso?

ONunca

JRaramente

OPor vezes

UFrequentemente

[IMuito frequentemente

2 - Se tem diante de si um prato saboroso, comg

mais do que habitualmente?
[JNunca
[JRaramente
[JPor vezes
[1Frequentemente
[IMuito frequentemente

28 - Apetece-lhe comer quande se sente s6?
[JNunca
[JRaramente
UPor vezes
[IFrequentemente
[JMuito frequentemente
[INunca me sinto sé

3 - Apetece-lhe comer quando ndo tem nada qu

fazer?
ONunca
[JRaramente
[JPor vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente

[JTenho sempre alguma coisa que faze

9 - Apetece-lhe comer quando cheira ou vé algo de
apetitoso?
[JNunca
[JRaramente
UPor vezes
[JFrequentemente
OMuito frequentemente

4 - Quando aumenta um pouco de peso, come
menos do que habitualmente?

[JNunca

[JRaramente

[JPor vezes

[JFrequentemente

[IMuito frequentemente

[1Nunca aumento de peso

10 - Quando se sente abandonado(a), apetece-lhe
comer?
[JNunca
[JRaramente
UPor vezes
UFrequentemente
[JMuito frequentemente
[OONunca me sinto abandonado(a)

5 - Apetece-lhe comer quando se encontra
deprimido(a) ou desencorajado(a)?
[JNunca
[JRaramente
JPor vezes
[1Frequentemente
[IMuito frequentemente
OONunca estou deprimido(a) ou
desencorajado(a)

11 - As refeicdes, tenta comer menos do que
desejaria?

[JNunca

[JRaramente

[Por vezes

[IFrequentemente

[JMuito frequentemente
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6 - Se um prato, pelo seu cheiro ou aspecto, lhe
parece apetitoso, come mais do que habitualme
[UNunca
[JRaramente
[1Por vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente

13 - Apetece-lhe comer quando esta zangado(a
[UNunca
[JRaramente
[JPor vezes
UJFrequentemente
[IMuito frequentemente
[UNunca estou zangado(a)

12 - Se tem ao seu dispdr um alimento apetitoso,
ntefhe-o imediatamente?

[JNunca

[JRaramente

[Por vezes

[IFrequentemente

[JMuito frequentemente

21 - Pode resistir a alimentos deliciosos?
ONunca
JRaramente
OPor vezes
UFrequentemente
[JMuito frequentemente

14 - Vigia exactamente o que come?
[JNunca
[JRaramente
[JPor vezes
[1Frequentemente
[IMuito frequentemente

22 - Come voluntariamente menos para ndo
engordar?

[JNunca

[JRaramente

[Por vezes

UFrequentemente

[JMuito frequentemente

15 - Quando passa por uma padaria, apetece-lh
comer qualquer coisa?
[UNunca
[JRaramente
[1Por vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente

ou entdo ndo come como queria?
[JNunca
[JRaramente
[Por vezes
[IFrequentemente
[JMuito frequentemente

16 - Apetece-lhe comer quando espera algo de
desagradavel?
[JNunca
[JRaramente
[JPor vezes
UJFrequentemente
[IMuito frequentemente

24 - Quando passa diante de smack-barou de

['Nunca

[JRaramente

UPor vezes
UFrequentemente
[OMuito frequentemente

17 - Come voluntariamente alimentos com pouc
calorias?
[JNunca
[JRaramente
JPor vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente

a25 - Apetece-lhe comer quando se sente

enervado(a)?
[JNunca
[JRaramente
[Por vezes
[IFrequentemente
[JMuito frequentemente
[JNunca me sinto enervado(a)

18 - Quando vé outras pessoas comer, apetece
fazer o mesmo?
[UNunca
[JRaramente
[UJPor vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente

IBé - Tenta ndo comer entre as refeigdes porque
controla o seu peso?
[JNunca
[JRaramente
UPor vezes
[IFrequentemente
[JMuito frequentemente
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19 - Come menos do que habitualmente quandd

comeu demasiado na véspera?
[JNunca
[JRaramente
JPor vezes
[1Frequentemente
[JMuito frequentemente
[1Nunca como demasiado

27 - Come mais do que habitualmente quando vé
outras pessoas comer?
[JNunca
[JRaramente
[Por vezes
[IFrequentemente
[JMuito frequentemente

20 - Apetece-lhe comer quando esta inquieto(a)

preocupado(a) ou tenso(a)?
[’Nunca
[IRaramente
[1Por vezes
UJFrequentemente
[IMuito frequentemente

CUJNunca estou inquieto(a), preocupado(

ou tenso(a)

28 - Apetece-lhe comer quando esta aborrecido(a)
ou inquieto(a)?

[JNunca

[JRaramente

UPor vezes

UFrequentemente

[JMuito frequentemente
a) UNunca estou aborrecido(a) ou inquieto(a)

29 - Tenta ndo comer ao serao porque controla

seu peso?
[’Nunca
[JRaramente
[JPor vezes
UJFrequentemente
[IMuito frequentemente

032 - Apetece-lhe comer quando se sente
decepcionado(a)?

[JNunca

[JRaramente

UPor vezes

UFrequentemente

[JMuito frequentemente

[ONunca me sinto decepcionado(a)

30 - Apetece-lhe comer quando se sente ansios

[JNunca

[JRaramente

JPor vezes
[1Frequentemente

[JMuito frequentemente
[JNunca me sinto ansioso(a)

088)? Quando prepara uma refeicdo, come alguma
coisa?

[JNunca

[JRaramente

UPor vezes

[IFrequentemente

[JMuito frequentemente

31 - Quando come, pensa no seu peso?
[UNunca
[JRaramente
UJPor vezes
UJFrequentemente
[JMuito frequentemente
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: . NOME:
™ N )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / & R n C P

EAFS (escala de ansiedade fisica e social)

As afirmacdes seguintes dizem respeito a caraiitassjue as pessoas podem apresentar. Leia cada um
delas, assinalando até que ponto essa afirmacaméteristica ou verdadeira para si, de acordoaom

escala.
Nada Ligeiramente Modera- Muito Extremamente
damente
1. Sinto-me confortavel com a minha aparénciadisic 0 1 2 3 4
2. Nunca me preocuparia com 0 uso de roupas quaImos 0 1 > 3 4
fazer-me parecer demasiado magra ou obesa
3. Gostava de nao estar tdo preocupada com a estrdura 0 1 5 3 4

fisica

4. Ha alturas em que sou importunada por pensasan&yca

de avaliacdes negativas que os outros estao adazaeu 0 1 2 3 4
peso ou do meu desenvolvimento muscular

5. Quando olho ao espelho sinto-me bem com a minha

. 0 1 2 3 4
estrutura fisica
6. As partes pouco atractivas da minha estrutaicaffazem- 0 1 5 3 4
me ficar nervosa em certos contextos sociais
7. Fico apreensiva acerca da minha figura na pcesgos 0 1 2 3 4
outros
8. Sinto-me confortavel com a forma como o meu@orp 0 1 > 3 4
parece aos outros
9. Sentir-me-ia desconfortavel se soubesse quatosso

. . . 0 1 2 3 4

estavam a avaliar a minha figura
10. Quando se trata de mostrar a minha figura aiwes) sou 0 1 5 3 4
uma pessoa timida
11. Habitualmente, sinto-me relaxada quando é &dpweoos

N . . 0 1 2 3 4
outros estdo a olhar para a minha figura
12. Quando estou em fato de banho, sinto-me fregoemte 0 1 5 3 4

nervosa acerca da forma do meu corpo
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: . NOME:
D) )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / & R n C P

SSE (suporte social para o exercicio)

Por favor assinale com um circulo a volta do ninggem® melhor indica qual a frequéncia com que a sua
familia (que vivem em sua casa) ou 0s seus amaogfs, conhecidos ou colegas de trabalho) fizeram
ou disseram o que esta descrito em cada item, |t $ seis meses.

NUNCA OCASIONAL-  ALGUMAS  FREQUNETE- MUITAS

MENTE VEZES MENTE VEZES

1. Fizeram ou ofereceram-se para fazer exercicio anmig 1 2 3 4 5

2. Ajudaram-me a relembrar ou encorajaram-me no 1 5 3 4 5
iniciar/manter o meu programa de exercicio.

3. Alteraram as suas rotinas para que pudéssemos fazer 1 5 3 4 5
exercicio juntos.

4. Planearam fazer actividade fisica em momentos de 1 > 3 4 5
recreacgao.

5. Discutiram comigo acerca de exercicio. 1 2 3 4

6. Ajudaram a planear actividades sobre o meu exercici 1 2 3 4 5

7. Perguntaram-me por ideias sobre como eles poden faz

mais actividade fisica. ! 2 3 4 S
8. Responsabilizaram-se por rotinas diarias para que e 1 5 3 4 5
tivesse mais tempo para o exercicio.
9. Fizeram comentarios positivos acerca da minha aperé
- 1 2 3 4 5
fisica.
10. Zangaram-se comigo por fazer exercicio. 1 2 3 4
11. Criticaram-me ou gozaram comigo por fazer exercicio 1 2 3 4 5
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP A PREENCHER PELO PARTICIPANTE
Ne PARTICIPANTE: _ NOME:
™ N )
DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / / L R n C P
COPE

Estamos interessados em saber como as pessoasrgagedo sdo confrontadas com acontecimentos
dificeis ou stressantes nas suas vidas. Ha inunfmmass de lidar com o stress. Com este questimnari
pedimos-lhe que indique o que normalmente faz &2sgnando experimenta acontecimentos stressantes.
Obviamente, diferentes acontecimentos geram difesenespostas, mas pense acerca do que usualmente
faz quando esta sob grande stress.

Responda depois a cada uma das seguintes quest§iesjando com uma cruz por cima do nimero (de 1
a 4), usando a escala que se segue. Por favorésp@nder a cada item sem deixar que a respasta a

item influencie a resposta a outros. Pense bens deteesponder e seja 0 mais honesta possivel.
Responda a todos os itens. Nao existem respostdastnem “erradas”, por isso escolha a respasta q
melhor se adequar a si — ndo o que pensa que arfandas pessoas” diria ou faria.

Indique o que habitualmentaz quando experencia um acontecimento stressante

1=
2=
3=
4=

Normalmenteunca facgo isto
Normalmente fagam poucoisto
Normalmente faco isto de form@derada

Normalmente fageempreisto

Nunca Sempre
Tento crescer como pessoa em resultado deSSAaBNQIALIL.............cc.uvvvvvriirieeeereees s eeeeeaaaaeens 1234
Dedico-me ao trabalho ou a outras actividades bstisuicdo para tirar essas coisas da minha
(o= 1 01T ox- TR ORI 1 2 3 4
Fico aborrecida e expresso as MiNhas €MOGBES. .. .cccooiii ittt e e e e e e e e e 12314
Tento pedir conselho a alguém acerca do QUE fazel..........cceeeiiiiiiiiee i 1234
Concentro os meus esforgos na tentativa de fagera@erca diSS0...........ovvvvvvveeeiiiiiiicccceeneeeeeeee 1 2 3 4
Digo a mim mesma “iSt0 N0 € TEAI" ..........eueeeeiiie ettt e e s ennbaee s 1234
Tenho CONfIANGA ©IM DEUS ......coiiiiiiii ettt e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e s e e e annnnes 128
Lo R 1 Lo T o0 ] I TR L 10 = o= T SRR 12 4
Admito que ndo consigo lidar com iSSO, € deSISBORAN.........uvvviieiiiiiieeeeee e e e e e e e e e e 1234
Impeco-me de fazer algo demasiado FrAPIdO. ..cccceeevvviiiiiiiiii e 1234
Partilno 0s meus Sentimentos COM OULIA PESSO@ cecm.eeieeiieireeeiiierireierereerrereeeeeeesesasnnnneenenneeeees 1234
Recorro ao alcool ou a drogas para me sentir melhar................oo oo, 12 3 4

Habituo-me a ideia dO QUE @CONTECEU .......uuueieeriieeiiiiiiiite e ettt et e e s st e e e s ssar e e e s s ssbaaeeaesannsrseeeas

Penso demoradamente noutras coisas..........

Fico perturbado e n&o consigo PENSAr NOULIA COISA........oiiiiuuuuiiiiiiiiieeieeeeeeeaaaee e s e s aaenaeeeeeeeeees 1234
Procuro @ ajuda & DEUS .......cooiiiii i eemeeeeet ettt ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aaanannnnareees 12 4
[S1F=ToTo] do JU 0 o] F=Tq o J0 L=TR Vo o= Lo 1 PSS 123
(@0] a1 (ol o] = (o F= 13- W= TSI T= I o] o] o ]| (1SS 123
Aceito que isso me aconteceu € Nao pode Ser aterad.......cccvvvvveeeeieiiii e 12 3 4
Espero por fazer algo até que a Situagao O PELMULA............coeeiieeiiiiiiiiereeee e e e e e e s 1234
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23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

Nunca  Sempre
Tento obter algum suporte emocional de amigos WUIEAES .............cooviiiiiieeiiiiiiiiceereee e 12 3 4
Desisto simplesmente de tentar alcancar 0 MeUtDIEC. ...........oovviiiiiiiiiiiiiiiiiie e 1234
Faco algo adicional para tentar desembaracar-npeaddemal .........covveeveeeeeeiiieiieeiceeeee e 12 3 4
Tento descontrair-me bebendo alcool ou tomandoadrog..........ceeeveivieiiiiicvie e e e e e ee e 1234
Recuso-me a acreditar qUE iSSO ACOMIECEU wuvmmmmmmmrerrrrreeeeeaeeeeiiesiissiiseentrstrrerreraeaeeaeaeessessnnannnsnes 12 3 4
EXPresSS0 0S MEUS SENIMENTOS .......uuuiiiieeemcmrnreeeeeeeeesesissssssssnttatrreeeeeeeeeeaaaaessessasaaannsssssnnesnseeeeeees 1228
Tento ver as coisas de uma forma diferente, de raafl®® me parecam mais positivas............... 1.2 3 4
Falo com alguém que possa fazer algo concretoaderproblema............cccccvvveeeeeeiiiieccceevnnnnnn, 1234
Durmo mais do que 0 habitUal .............o e 12 8
Tento arranjar uma estratégia acerca do qUE fazer............coovciiiiieiiiiiiiie e 1234
Concentro-me de forma a lidar com o problema enpesessario, deixo outras coisas para
K=o 18] e [oJN o] F= Vg o PR PURUURT TR 2 3 4
Procuro simpatia € compreensao de algUEIM .............coiiiiiieeeiiiiiiiie e e e errree e e e 1234
Bebo alcool ou tomo drogas, de modo a PENSAr MEBBES ...........cceeeiiirrireeeiirrreeeee s rreeeeeeans 12 3 4
BIINCO COM ISSO ...uttiiiiieiiiiiiiiie e e e+ttt e e e e ettt e e e e skttt e e e s snbe e e e e e s an bbb e e e e e s annbaeeeeeesanbbeeeeeeeans 2 3 4
Desisto de tentar CONSEQUIr O QUE QUETO ...eeeeeeeeeiiiiieuernirnniieeeeeereereeseeeaeesasasasssnsnsssnsserrereereeeeees 1234
Vejo algo de bom N0 QUE ESTA @ ACONTECET e e r e e e e e e eeeees 12 3 4
Penso sobre a melhor forma de ultrapassar 0 prablem............ceevviiiiiieeeeiie v 123 4
Finjo que iSSO NA0 ACONECEU FEAIMENTE ... ccceeece s oottt ee e e e e e e e e e e e e ese e e e rereaeaaaaeens 1234
Asseguro-me de que nao torno as coisas piores@demasiado CedO.........uuuuriiiiiiiiieeeerieriiiinnns 12 3 4
Esfor¢co-me por prevenir que outras coisas naofirger com os meus esfor¢os para lidar com
1SS o PP PPRURTRR 12 3 4
Vou ao cinema ou vejo televisdo para PENSar MEBOO Ml..........c.uurieeeriiirieeee e e e e einneees 12 3 4
Aceito o facto de isso ter realmente acoNteCIAO...........uuiiiiiiiiiiiiiiie e 12 3 4
Pergunto a pessoas que tiveram experiéncias samedhsobre o que elas fizeram ....................1 2 3 4
Sinto um mal-estar emocional e expresso frequemenEsses SENtIMENLOS ........vvvevvveeeeeeeeeeeenn. 1234
Tomo acgdes directas para contornar 0 problema.............cooooeiiiiiiiiiiee e 1234
Tento arranjar conforto NA MINNA rElIGIAO ...ceeeeerrviiiiiiiiiiie e 1234
Esfor¢co-me por esperar pelo momento certo para AEEqUEr COISA.......cevvvvriereeeeeeeiiiicicceereeneee, 1234
(€700 I ot ] 14 J= U571 0T Lo T LSOO 124
Reduzo a quantidade de esforco que ponho parareesoproblema ..........cccccvvvvvieeeeeevveeeeeeenennne, 1234
Falo com algUEM SODIE O QUE SINTO ......... e e esetreeeeesinttreeeeeessstaeeeeesssssseeeesssssseeeaessansnseeesesannes 1234
Uso alcool ou drogas para me ajudar @ URFapaSsSar...........covieuvriiieeiiiiiiiireesesineeeessenesineeeesennnens 1234
APIENAO @ VIVET COIM ISS0. ... uuttttttittieeieeeaaae e e e et e e e e s e eaabbebeseeeeeeeeeeaaaaaaaaeaasaannsnnbesbbssaeeeeeeaaaaaaaaaans 128
Ponho de lado outras actividades para melhor MEeOOAr NESTA ........eeeiiiiiiiiieiieeee e e 1234
Penso bastante SODre 0S PASSOS @ TOMIAT . .o ceeiniiietiiet ettt et e e e e e e e e e e aa et eeeeeeeeeaaaaaaens 12 34
Actuo como se Nada tiVESSE CONTECIHD ... ceeeaeaareieiiiiiiaiae e e e et e e e e e e e e e e e e e e 12314
Faco, passo a passo, 0 qUE tE€M A€ SEI fEITD mmmmma i i 1234
Py o1 (=T aTo o T oTo]aT= W=D o 1T (1= od T SR UO 123
Rezo mais do qUE 0 habitual ...........eeeiieeeriiii e a e 123
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE:

NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO:

& RNCP

EAD (escala de auto-determinacao)

As seguintes afirmagfes que estdo agrupadas a&s par favor, leia um par de cada vez, e decidh qu
das duas afirmac8es lhe parece mais proxima desfa altura da sua vida. Assinale a sua escolha na
escala de 5 pontos: 1 corresponde ao facto deidreacao A ser verdadeira para si e 0 5 correspand
facto de s6 B ser verdadeiro para si. O 3 reprasgmiontuacdo se as duas afirmacdes lhe parecerem
igualmente verdadeiras. Pode escolher qualquer naliemére 1 e 5.

1. A) Sinto que sou sempre eu a escolher
aquilo que fago
SO A) é verdadeira 1 2

2. A) Por vezes sinto emocdes que me sdo estranhas

SO A) é verdadeira 1 2

3. A) Faco tudo o que tenho que fazer
por escolha prépria
S6 A) é verdadeira 1 2

4. A) Sinto que raramente sou eu prépria
SO A) é verdadeira 1 2

5. A) Eu faco aquilo que faco porque me interessa
SO A) é verdadeira 1 2

6. A) Quando consigo algo, é frequente sentir que
realmente ndo foi obra minha
S6 A) é verdadeira 1 2

7. A) Sinto-me livre para fazer o que
quer que decida fazer
S6 A) é verdadeira 1 2

8. A) Por vezes sinto que 0 meu corpo me € estranh
SO A) é verdadeira 1 2

9. A) Sinto-me bastante livre para fazer

aquilo que escolhi fazer
S6 A) é verdadeira 1 2

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

vejo uma estranha
SO A) é verdadeira 1 2

B) Por vezes sinto que ndo sou realmente eu a
escolher aquilo que faco
3 4 5 So B) é verdadeira

B) As emocg0fes que sinto sdo sempre minhas
3 4 5 So B) é verdadeira

B) Eu fago tudo o que tenho que fazer, mas ndo sint
gue seja realmente escolha minha
3 4 5 SO B) é verdadeira

B) Sintgque posso sempre ser eu prépria
3 4 5 So B) é verdadeira

B) Eu faco aquilo que faco porque tenho de o fazer
3 4 5 So B) é verdadeira

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

3 4 5 SO B) é verdadeira
B) Frequentemente, o que fagco ndo é aquilo que
faria se pudesse escolher

3 4 5 S6 B) é verdadeira

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

3 4 5 So B) é verdadeira
B) Frequentemente faco coisas que ndo escolhi ter
que fazer

3 4 5 SO B) é verdadeira

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

3 4 5 S0 B) é verdadeira
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A PREENCHER PELA EQuIPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO: / /

@ RNCP

ESNB (escala de satisfacdo das necessidades bayicas

“Formas de sentir que me sdo habituais....”

Por favor leia cada um dos itens seguintes cuidadeste, pensando na forma como cada um se relamoma

sua vida, e indique se a afirmacéo é verdadei@gat/se a escala seguinte para responder:

Nada Mais ou Menos Muito
Verdade Verdade Verdade
1. Eu sinto que sou I|\_/re de decidir por mim profai 1 > 3 4 5 6 7
como viver a minha vida.
2. Gosto bastante das pessoas com quem me 1 5 3 4 5 6 7
relaciono.
3. Muitas vezes ndo me sinto muito competente. 2 3 4 5 6 7
4. Sinto-me pressionado/a na minha vida. 2 3 4 5 6 7
5. As_ pessoas que conheco dizem-me que sou bgm/a 1 5 3 4 5 6 7
naquilo que faco.
6. Dou-me bem com as pessoas com quem contagto. 2 3 4 5 6 7
7. Sou uma pessoa r_egervada e ndo tenho muitos 1 5 3 4 5 6 7
relacionamentos sociais.
_8. I_Em gera_l, _s~|nto-me livre para expressar as rsinha 1 > 3 4 5 6 7
ideias e opinifes.
9. Eu con5|dero~que.as pessoas com gquem interajo 1 5 3 4 5 6 7
regularmente sdo minhas amigas.
10. Recentemente, tenho aprendido novas
P . 1 2 3 4 5 6 7
competéncias bastante interessantes.
11. No meu quotidiano tenho frequentemente de 1 5 3 4 5 6 7
fazer o que me ordenam.
12. Sinto que as pessoas que me rodeiam no de-a-di 1 5 3 4 5 6 7
se preocupam comigo.
13. _Na maioria dos dias sinto-me realizado/a com 1 5 3 4 5 6 7
aquilo que faco.
14. Sinto que as pessoas que me rodeiam no da-a-di
tomam geralmente em consideracdo os meus 1 2 3 4 5 6 7
sentimentos.
15. Na minha vida n&o tenho muitas oportunidades
) 1 2 3 4 5 6 7
de mostrar do que sou verdadeiramente capaz.
16,. Nao h& muitas pessoas de quem me considere 1 > 3 4 5 6 7
proximo.
17. Sl_nto que consigo ser eu préprio/a, na maioria 1 > 3 4 5 6 7
das situacdes do dia-a-dia.
155. As pessoas com quem me re_;lamono no dia-a-gia 1 > 3 4 5 6 7
ndo parecem gostar muito de mim.
19. E frequente sentir-me pouco capaz. 2 3 4 ) 7
20. Nao tenho muitas oportunidades para ser eu
. - . y 1 2 3 4 5 6 7
préprio/a a decidir como fazer as coisas no digaa-d
21._A§ pessoas sao _geralmente bastante simpéticas e 1 5 3 4 5 6 7
amigaveis para comigo.
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A PREENCHER PELA EQuiPA RNCP

Ne PARTICIPANTE: NOME:

A PREENCHER PELO PARTICIPANTE

DATA: / / DATA PREENCHIMENTO:

& RNCP

BREQ-2 (questionario de regulacdo para 0 exercicio)

“Estamos interessados nas razfes fundamentais dasapena deciséo de se envolverem ou n&o
envolverem no exercicio fisico. Usando a escalixabpor favor indique qual o nivel mais verdadeiro
para si. Relembramos que ndo ha respostas certasanlas nem perguntas traicoeiras. Queremos apenas
saber como é que se sente em relacdo ao exercicio.

PORQUE E QUE FAZ EXERCICIO ?

N&o & Algumas Muitas
verdade vezesé vezesé
. verdade verdade
para mim . .
para mim para mim
1. Faco exercicio porque outras pessoas dizemeyue d 0 > 3 4
fazer.
2. Sinto-me culpado/a quando n&o fago exercicio. 0 2 3 4
3. Dou valor aos beneficios/vantagens do exercicio. 0 2 3 4
4. Fago exercicio porque é divertido. 0 2 3 4
5. N&o vejo porque é que tenho de fazer exercicio. 0 2 3 4
6. Participo no exercicio porque os meus amigositam
) 0 2 3 4
dizem que devo fazer.
7. Sinto-me envergonhado/a quando falto a umacessa 0 5 3 4
exercicio.
8. E importante para mim fazer exercicio regulamamen 0 2 3 4
9. Nao percebo porque é que tenho de fazer exarcici 0 2 3 4
10. Gosto das minhas sessfes de exercicio. @ D 3 4
11. Faco exercicio porque 0s outros vao ficar isfEatios 0 5 3 4
comigo se nao fizer.
12. N&o percebo o objectivo de fazer exercicio. 0 2 3 4
13. Sinto-me fracassado/a quando nédo faco exercicio
0 2 3 4
durante algum tempo.
14. Penso que é importante fazer um esforco per faz 0 > 3 4
exercicio regularmente.
15. Acho o exercicio uma actividade agradavel. 0 2 3 4
16. Sinto-me pressionado/a pela minha familia eyami 0 5 3 4
para fazer exercicio.
17. Sinto-me ansioso/a se nao fizer exercicio eemeénte. 0 2 3 4
18. Fico bem disposto e satisfeito por praticar@g. 0 2 3 4
19. Penso que o exercicio € uma perda de tempo. 2 3 4
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Questionario de Frequéncia Alimentar

Unidade de Epidemiologia Nutricional
Servigo de Higiene e Epidemiologia
Faculdade de Medicina do Porto

INSTRUCOES

* Este questionario tem como objectivo avaliar a sua alimentac¢&o. Procure
responder as questdes de uma forma sincera, indicando aquilo que realmente come e
ndo o que pensa que seria correcto comer.

* O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior.
Assim para cada alimento, deve assinalar, preenchendo o respectivo circulo, quantas
vezes por dia, semana ou més comeu em média cada um dos alimentos referidos
nesta lista, nos dltimos 12 meses. N&o se esqueca de assinalar no circulo respectivo
os alimentos que nunca come, ou come menos de 1 vez por més.

- |assim L
Preencha | sim nio V’J

* Na coluna correspondente a quantidade assinale se a porgéo que habitualmente
come ¢ igual, maior ou menor do que a referida como porgéo média.

* Para os alimentos que s6 sdo consumidos, em determinadas épocas do ano (por
ex: cerejas, diospiros, etc.), assinale as vezes em que o alimento foi consumido nessa
época, e coloque uma cruz (x) na Ultima coluna (Sazonal).

assim B{
FGoRERS assim nio N E/
* N&o se esqueca de ter em conta as vezes que o alimento é consumido sozinho e

aquelas em que € adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: café com leite, os ovos
das omeletas, etc).

* No grupo Ill - Oleos e Gorduras - responda apenas ao que € adicionado em
saladas, no prato, no p&o, etc, e ndo a utilizada para cozinhar.

* No grupo VI - Hortaligas e Legumes - responda pensando nos que séo
consumidos no prato (cozidos ou em saladas) e ndo nos que entram na confecgéo
da sopa.

* No item n® 86, anote a frequéncia com que come sopa de legumes. Quando
consome caldo verde, canja ou sopa instantanea, com uma frequéncia de pelo menos
1 vez por semana, deve assinalar. este consumo separadamente no quadro existente
para outros alimentos, tendo o cuidado em o subtrair a frequéncia que referiu
anteriormente para a sopa de legumes.

* Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que consuma
pelo menos 1 vez por semana, assinale, no quadro que existe para outros alimentos,
a respectiva frequéncia e indique ainda a porgdo média de consumo. Por ex: frutos
tropicais, sumos de fruta natural, bebidas espirituosas, café de mistura, alheiras,
farinheiras, frutos secos ( figo, ameixa, damasco), produtos dietéticos,

24662

=4 =
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ID

|

]

Por favor, antes de iniciar o questiondrio leia as instrugées da pagina anterior.

Pense durante o Ultimo ano quantas vezes por dia, semana ou més, em média, consumiu cada um dos alimentos

referidos. Na coluna referente & quantidade devera assinalar se sua porgao & igual, menor ou maior do que a referida
como porgao meédia. Para os alimentos consumidos s6 em determinadas épocas do ano, anote a frequéncia com que
o alimento & consumido nessa época e assinale com uma cruz (x) na Gltima coluna (Sazonal).

1 vena

L]
o]
L=l
L=l
O
O

1. Leite gordo O 7 Q (0] =250 m (@] @] (o)
2. Leite meio-gordo O O o 1:;:;?-:1‘? o o o
i 1 chavena
3. Leite magro (&) O O [ 250 m O O |0
4. logurte (@] O | O ||um=125g | O © [
5.Queijo (de qualquer tipo =
incluindo queijo fresco e o Q|0 l?gg (@] Q- | ©
requeijdo)
6. Sobremesas lacteas: Um ou
pudim, aletria e leite (@] (] (@] 1 prato (o) (0] (0]
creme , etc sobremesa
Um ol
7. Gelados (e} O | O 5 E‘orai; o o |0
@] @] o o] (@] 0|0 um E .‘
2 pegas o
9.Frango o .l o | O o| o | o|llm ik ﬂ_sanso @~ O | O
1

10.Peru, coelho (o] O Q.1 & O Q.9 goprgf;gsuu o o o
11.C; vaca, 1
it olo o|o olofoj|'fe* | o|[o]oO
ey SR | oy | i o|o clololl % le|o]o
13 Lingua, mao d X ]
Bl S N o|o Q [anj o] e e o |0
14.Fiambre, chourigo, 2 fati
il manc i © |0 O| O O |0 |O|[Smuems]| ©| O[O
15. Salsichas (@] o] (o] O & Q O |0 3 médias O O (@]
16. Toucinho, bacon o] e] O | O i Q| 0| O 2 fatias le) le] o]
17. Pei : sardinha, §
val:,x;g:;gﬁ, ss:amao? o o O o o O o 1=p1°2r§;° O O o
18. Peixe 3 da, 1
Nl agacdl | I8 W o|o o|lojo|l'B®°|o|o|O
19.Bacalhau ) O O} O Lo [l o1l 8o, 1,,,?;': o o o
20.Peixe conserva: atum,
sardinhas.etc O o o © © o © Tk o o ©
21.Lulas, polvo () (o) O fo) le) o) fe) 1 ;og&i’o o o o
22.Camardo, améijoas,

) et oo olo o 0 0 I = ol 05 T O T

: o O Jil QO O | O | O |[icohersopal O

zgi.a Oleos: girassol, milho, o o 0% o 0 O o o O | [t colhersopal O
25. Margarina O [e) [ O o) ‘,a O O | O |[tcohercha| O
26. Manteiga (@) O O (o) P O» (@) O o] 1colhercha| O

[o[o[oof

NEEEEEEEEIEEEE

Unidade de Epidemiologia Nutricional

Servigo de Higiene e Epidemiologia - FMUP
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27. P30 branco ou tostas o o) fe) o o o o U"’(‘;‘S‘t’:sz (@) o) o)
28. Pao (ou tostas), Um ou 2
integral,centeio, mistura o o o o o o o tostas © o o
29. Broa, broa dg avintes e (@) O O ®) (®) (o) 1faia=80g| O (®) (@)
. | 30..Flocos cereais:(muesli; || < . - e ; 1 chavena
corn-flakes, chocapic,etc.) ©) o o o ®) o o sem leite @) O ©)
31. Aoz (@] (@] @) @) (@] QL= E " prato (e} (e} (&)
32. Massas: esparguete, ¥ prato
oo N G o 8 B N Ke) Dlocloy s 0|0 |0
33. Batatas fritas caseiras (@) O O O O O| O % prato (o) O (@)
- 1 pacote
34. Batatas fritas de pacote| | O | O o |ho o |'o e pe‘;ueno of [ rendie
35. Batatas cozidas, 2 batatas
assadas, estufadas e puré o o o o o 0|0 médias o o o
36. Bolachas tipo maria, |
agua e sal ou integrais Fbolscie o o o
37. Outras bolachas ou
bisocéi!os I 3 bolachas (] O O
38. Croissant, pasteis, Um;
bolicao, doughnut ou bolos 1 fatia O O O
39.Chocolate (tablete ou 3 quadrados;
em po) : 1 colher sopa O O o
40. Snacks de chocolate U
|(Mars, Twix, Kit Kat, etc ) i o o o
41. Marmelada, compota, 1 colher
geleia, mel sobremesa o o o
1 colher
42. Aglcar sobremesa; | O O (0]

1 pacote

lDIDVDIDID!D1DIDIDJDIDIDIUIUIDlﬂml o [o[o[o[ofof[o

‘ o o 0| 0| O||[#chivena| O] O | O
4. Penca, Tronchuda () (@) (@) O | O || %chavena (0] (@] (0]
45. Couve galega 0|0 o O| O| O||%cnavenal O | O | O
46. Brocolos e O le) O | O| O ||%chavena| O (@] o
47. Ci flor, P
Couvg-':ri-xe‘?;s o o o o o o o i o o o
48. Grelos, Nabigas, 1
e o O |0 o O| O| O||%chavena| O | O | O
49. Feijao verde (9] O (@) (@) O | O ||%chavena @ (@] O
50, Alface, Agrido O e O O (@) O| O % chéavena (o) (0} O
51. Cebola o] (o) (8] o) O | O % média (@] (o] (@]
52. Cenoura @ O O (@) OO0 1 média (@) (@] @
53. Nabo (@) o) o) 2 010 1 médio (@) O O
54. Tomate fresco @) [e) O @) Q0 3 rodelas (@) (@) )
55. Pimento (@) O (@) (o) O (o) 6 rodelas O (@) O
56. Pepino (@) [e) [e) (@) Oo| O Y médio (@) O (o]
57. L i : feijao,
ardodebico . || O | O o Q| 050 (NS | O 0
58. Ervilha grdo, Fava O O (@] (@ Ol O % chavena o) fe) fe)

ou % prato
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o ID

59. Maca, péra o | @ 0| O O|o|oO]|[tmda | O | O Bii=]
60. Laranja, Tangerinas oo} o| ok ool ollEreT a0 oo
61. Banana O | Ol o e O-| 00 imdia | O | O | O ||O]
620 Kii -« st s b @ o O 0 -0 'O | OO |[.1mdo. | O | O [ O ||O]
63. Morangos 0. [+® #d O | O FOW O | O | O ||1chavena | O | O | O ||O]
64. Cerejas O | Ok O | O O | O| O ||1chavena ] O | O | O (|O]
65. Péssego, Ameixa o|o o|lofOd o|o|o||limi | o o o]|lO
66. Melo, Melancia alil-e 0| O O[O0 ||[iraamedia| O | O | O ||O]
67. Diospiro ETES @l e O | O|O || 1m0 [ O | O | O |[O]
B8. Figo fresco, Nésperas, =l

Figo resco, Nesperas, | |0 | O o|o O | o|o|[amdes | 0| O | O[O
69. Uvas frescas Q1.0 (B ) O | OO [[techomedo)| O | O | O ||O]
e '“‘“;:;’,‘f;;“": o|o o|o 8 o [ ol e | © | o | o0
71. Améndoas, avelas, : 5 L~
nozes, amendoins, QO »'%, 4 O |0 O~ - ORI (d’:scchaiv:ar:fo; o] O o O ] n.)
pistachio, etc. B0 =
72. Azeitonas (o] O (e} (@] (@] O | 0 6unidades | O (0] (0] _I;I_
E::; T 3 : ¥
73. Vinho o o] o flcopo=125m| O | O | O
74. Cerveja O fe) (o) (o) fe} 1 g:r:':tf: ou o) o o
75. Bebidas brancas: 1 célice
whisky, aguardente, O o8 8le) Qi S0 (@] o1 e )
i - pepsi-cola 1 garrafa
i o o|o o | o |{femewiinl o | 0
77. Ice-tea [e] O le) fe) le) 1 garrafa ou o o o)
78.0utros refri tes,
sumos de fua ou néctares | | O o|o oo | PeEEE | 510
S Cate oo i =

.Cal 3
meia de leto s outas. || O ofo oo ||1mwel 5| o0
bebidas com café)
80. Ché preto e verde O O 'al 0| O 1chavena | O O |0
81. Croquetes, rissdis, fe) o) O | 0 o 3 unidades (o) o) (o)
82. Maionese o O | 0 ololliee.l6|olD
83. Molho de te, | 1 colhe
]kem B o o 2o o|o sopa | O] O |O
84. Pizza o o| o} o | olettal 0|0 |0
85. Hambarguer (0] : Ta) (o ®) O Um médio (@] (o] O
86. Sopa de legumes ol olgsd o] ool o[ o] o 1 | O[O | O

Existe algum alimento-ou bebida que. eu ndo tenha mencionado e que tenha consumido pelo menos 1 vez por semana mesmo em pequenas
quantidades, ou numa época em particular. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, bebidas espirituosas, café de mistura, alheiras,
farinheiras, frutos secos (figo, ameixa, damasco), produtos dietéticos, rebugados, etc.
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Anexo 5 — Explicacao do uso de acelerometro na awvaldo laboratorial do RNCP

Regisio Nacional de Conrmio do Pese

ACELEROMETRIA

Como utilizar o seu acelerémetro
Os acelerémetros sdo equipamentos que permitpmargificacdo da actividade fisica
habitual através da analise do movimento corporal. Tratdesem equipamento que
fornece uma informacédo quantitativa sobre a inti® e duracdo da actividade fisica
durante os 7 dias de recolha da informagao.
Os acelerometros permitem gravar as variacfes danmeato tais como andar, correr,
assim como outras actividades mais complexas.
A recolha dos dados é efectuada durante pariodo de 7 dias consecutivosE
fundamental para o sucesso do estudo que useas@uelro durante todo o tempo.
Instrucdes de colocacao e de utilizagcao:

1. A colocacao devera ser efectuada na cintura, ria [@deral, por cima da crista
iliaca (osso da anca).

2. Devera utilizar o seu acelerémetro durante os § giiee decorrer a recolha dos
dados, colocando de manha e retirando a noite.

3. E importante que o acelerometro esteja junto apoggode uséa-lo debaixo da
roupa ou prendé-lo no cinto das calcas. O aceldrondevera estar justo mas
nao demasiadamente apertado.

4. N&o devera, em ocasido alguma, ser colocado no.bols
Devera retirar o acelerometro apenas para dormdamou tomar banho, pois
nao se pode molhar o aparelho.

6. Como qualquer instrumento electrénico, deve seruseado com cuidado para
gue ndo caia ao chao. Nao tente abri-lo, porquactiear-se-a se for aberto.

7. Deve devolver o acelerometro uma semana apos io mdcrecolha dos dados,
enviando por correio e usando o envelope paraito efe

Se surgirem algumas questdes ou duvidas, contaateavor para o telefone: 21 414

92 91 ou para o e-mail: registodopeso@fmh.utl.pt
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Anexo 6 — Questionarios usados no estudo 2 (ndo dea no RNCP)

STAI (questionario estado/traco ansiedade)

InstrugBes: Em baixo tem uma série de frases que sao habitntdnuilizadas para descrever pessoas.
Leia cada uma delas e assinale com uma cruz (Xgasismo da direita que melhor indi€GDMO SE
SENTE HABITUALMENTE . Nao ha respostas certas ou erradas. Ndo demdte tennpo em cada
frase; responda de modo a descrever o melhor pbssiv maneira COMO SE SENTE
HABITUALMENTE .

Moderada-

Nada Um pouco Muito
mente

1. Sinto-me bem 1 2 3 4
2. Sinto-me nervosa e agitada 1 2 3
3. Sinto-me satisfeita comigo mesma 1 2 3
4. Gostava de ser feliz como os outros parecem ser 1 2 3 4
5. Sinto-me falhada 1 2 3 4
6. Sinto-me tranquila 1 2 3 4
7. Estou “calma, fresca e concentrada” 1 2 3
8. Sinto que as dificuldades se acumulam de taidpgque 1 > 3 4
ndo as consigo ultrapassar
9. Preocupo-me demais com coisas que na realidade n 1 2 3 4
tém importancia
10. Estou feliz 1 2 3 4
11. Tenho pensamentos que me perturbam 1 2 3
12. Falta-me auto-confianca 1 2 3
13. Sinto-me segura 1 2 3 4
14. Tomo decisdes facilmente 1 2 3
15. Sinto-me inadequada 1 2 3 4
16. Estou contente 1 2 3 4
17. Passam-me pela cabeca pensamentos sem importanc 1 5 3 4
que me perturbam
18. As contrariedades afectam-me de modo tdo intgns 1 5 3 4
nao consigo afasta-las da minha mente
19. Sou uma pessoa firme 1 2 3 4
20. Fico tensa e perturbada quando penso nas minhas 1 > 3 4

preocupacdes e interesses actuais
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OARE (questionario de auto-requlacao para 0 exerdi)

Existem muitos motivos que levam a pessoa a faacieio regularmente. Por favor indique o grau com
que cada um dos motivos seguintes o leva a faeecieio regular.

Tento fazer exercicio reqularemente

Nada Um Pouco Muito
Verdadeiro Verdadeiro  Verdadeiro

1. Porque me sentiria mal comigo propria S€ NA0 GSZE...........cccvvveeeeiiivieeeeeeiiinneens 1. 2 3 4 5 6 7
2. Porque outras pessoas ficariam zangadas COMigiose flzesse. .........ccoeevvvveeccnnvvnnnnns 1 83 4 5 6 7
3. Porque gosto de fazer EXErCICI0. .....u.iiimmmmmm ittt re e e e e e e e e e e e eeee e 1 2 3 4 5 6 7
4. Porque me sentiria uma falhada se N80 0 fiZESSE amm.vvvviiiiiiiiiiiiiiriee e, 1 2 3 4 5 6 7
5. Porque sinto que é a melhor maneira de fazer agmpm propria .........cccccceeeveeieennns 1 2 34 5 6 7
6. Porque 0s outros pensariam que sou uma pessoafadm 0 fizesse..............ceeeeees 1 2 3 5 6 7
7. Porque sinto que ndo tenho alternativas acercaetaieio; outras pessoas

ObrIgAM-ME @ FAZEN ... e e e 1 2 3 4 5 6
8. Porque é um desafio, a obtencéo dos meus objectivas.........cccccevvvvviieeeeiiiiiinenn, 1 2 3 4 5 6 7
9. Porque acredito que o exercicio ajuda-me a seelinan ..................occcvvvveeiiinnnnnn. 1. 2 3 4 5 6 7
10.POrqUE € AIVEITIO ... .uvviiieeiiiiiiie e e et e sttt e e et e e e s e e e e ensssaeeeessansneaeeeas 1 2 3 4 5 6
11.Porque tenho receio de arranjar problemas comtossose néo o fizesse. ..................... 1 2 3 & 6 7
12.Porque sinto que é importante para mim alcancareass objectivos. ...........cccceeeeeeneee. 1 2 3#A 5 6 7
13.Porque me sinto culpada se néo fizer exercicidaegente ...............cccccvvvvvvvennnnnn. 1..2 3 4 5 6 7
14.Porque quero que as outras pessoas saibam queadatmr o que me disseram

Lo [0 LoNY = i - V4= 1 2 3 4 5 6
15.Porque € interessante ver 0 meu préprio desenveitim.................ccccvvvvveeeeeeeeeeeeemn 1.2 3 4 5 6 7
16.Porque sentir-me mais saudavel é importante para.mi..............cccccccvvvvviinennnn 1. 2 3 4 5 6 7
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OART-f (questionario de auto-regulacdo para o trataento — final)

As seguintes afirmacfes referem-se a possiveisvosopara continuar a participar num programa de
controlo do peso. Diferentes pessoas poderdo aypaeshferentes razdes para continuarem no programa
Neste sentido, ao ler as afirmagdes constantes gaststionario, deve considerar até que pontosélas

verdadeiras para si. Nao ha respostas certasadestr

Nota: Para cada grupo de questfes (A e B), depemdsr a todaas afirmagdes.

A. Mantenho-me como participante neste programa de ctmlo do peso porque:

Me sentiria mal comigo propria se néo o fizesse

Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Outros ficariam zangados comigo se néo o fizesse
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Me sentiria uma pessoa falhada se ndo contiauass
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Acredito que o programa é a melhor forma de jomaa a mim prépria
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Outros pensariam que sou uma pessoa fraca sefiz@sse
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Eu_decidndo desistir deste programa
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
E um desafio para mim procurar atingir o mecijo
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4
Investi demasiado dinheiro neste programa pesestit
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7
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11.

12.

13.

Anexos

B. Tenho seguido as orienta¢cdes do programa porque:

Acredito que estas orientagdes me tém ajudadscdver 0 meu problema

Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5 6
Receio entrar em conflito com a equipa de wetggao se nao seguir todas as orientacdes
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5 6
Quero que 0s outros vejam que eu estou reatnacientar perder peso
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5 6
E importante para mim atingir os meus objestivo
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5 6
Sinto-me culpada se n&o cumprir todas as agéas
Nada Moderadamente
verdadeiro verdadeiro
1 2 3 4 5 6

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7

Totalmente
verdadeiro
7
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9.
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CTP (questionario do clima de tratamento)

Este questionario contém afirmacfes relacionadas @aue sente em relacdo a equipa do Programa
PESO. O objectivo é avaliar como se sente em mlacgua participacdo e a atitude dos técnicos deste

programa. As suas respostas séo confidenciaiseegsmblher qualquer nimero entre 1 e 7. Por fajar s

0 mais honesta possivel.

Discordo
Completa-

Sinto que a equipa me tem proporcionado escoldasesas opcdes mente

durante 0 Programa at€ AQOTA. ............uueeeemerrrrrrrmrrrrerrrrrerraeeaaaeasesinaasnennneeeeee 1 2

Sinto que equipa Me COMPIEENAE. .......uuuriirrerreieeeeeeeeeee e i eeeeiernr e rreeeeeeeeas 1 2

Sinto que sou capaz de me abrir com a equipa,osERE reUNides. ........cceeeeeeeeeennn. 1

A equipa demonstra confianca na minha capacidaderpadar. ............................. 1

Sinto que a equipa Me aceita COMO EU SOU ...ccceceeiieiiiiiiiiiiiiiieieeeee e e e e e e e e e e 1 2

A equipa assegurou-se de que eu realmente compreemeéu problema

e 0 que tenho de fazer para lidar com ele............cooiiiiiiiiiiiiiiieee e 1 2

A equipa encoraja-me a colocar as minhas davidas............ccccccoeevviiveeiiicineneenn. 12

Sinto bastante confianca na equipa do Programa..........cccccuevveveiieeeeieeeeeeeaaaenns 1. 2

A equipa tem respondido as minhas dividas de foongleta e cuidadosa ........... 1

10.A equipa ouve o0 meu lado, a forma como eu gostiri@zer o que

(ST al a0 0 [STR 1=V <] R 1

11.A equipa tem lidado com as emoc¢des das participdoatstante bem. ...................... 1

12.Sinto que a equipa se interessa por Mim eNqUABEDAEL. ..........uuvrrrreerrereereeeeeeeennnns 1

13.N&o me sinto muito bem com a forma que os memtaaxdipa

falam COMIQO. ... et ee e e e e 1

14.A equipa tenta perceber a minha visdo das coigas dr propor novas

(0] € 01T TS0 (IR Vo or= Lo TR PPPPRR 1

15.Sinto-me capaz de partilhar os meus sentimentosscequipa

d0 Programa PESO ... ...ttt 1

N&o Concordo
nem Discordo

3 4
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Anexo 7 — Curriculum vitae

IDENTIFICACAO
Nome: Paulo Nuno Miranda Guedes Ferreira Vieira

Data de Nascimento6 de Novembro de 1963
Naturalidade: Lisboa

Estado Civil: Solteiro

Bilhete de Identidade n°:6235204 de 06/11/2003

Morada: R. Helena Félix n® 145 — 3° Esq® Jardins da Aguilh785-599 S.
Domingos de Rana

Telefone:91 984 84 75
E-mail: pnvieira@gmail.com

HABILITACOES ACADEMICAS

Mestre em “Exercicio e Saude”, na Faculdade de Motricdd&tbmana, com
dissertacéo de tese sob o tema “O Impacto do Peéaddesidade na Qualidade de
Vida de Mulheres Adultas Pré-Menopausicas”.

Licenciatura em Ciéncias do Desporto, Mencdo em Educacdo FésRasporto
Escolar, na Faculdade de Motricidade Humana, cottassificagdo final de 15
valores.

Estagio Pedagogicaealizado em 1998 na Escola Secundaria Sebastdlwaede
Oeiras, com a classificacao final de 18 valores.

Curso de Informatica, Técnico de CAD/CAM.
5° Grau do curso de Alemamo CETI.

5° Ano do curso de Frangés Alliance Francaise.

ACTIVIDADE DOCENTE

2011/2012: Professor efectivo de Educacao FisicRstala Secundaria Marqués
de Pombal (situagéo actual).

2010/2011: Professor efectivo de Educacao Fisickstala Secundaria Marqués
de Pombal, em regime de mobilidade na Direccdo |Gdea Inovacdo e
Desenvolvimento Curricular para coordenacdo do r@mg FITNESSGRAM
(situacao actual).

2009/2010: Professor efectivo de Educacao FisicRstala Secundaria Marqués
de Pombal, em regime de equiparacdo a bolseirood®m@mento da Fundagao
para a Ciéncia e Tecnologia (SFRH/BD/31408/2006).

2006/2007 a 2008/2009: Professor efectivo de Edacégsica na Escola Basica
Integrada de Peniche, em regime de equiparacadsairoode doutoramento da
Fundacao para a Ciéncia e Tecnologia (SFRH/BD/32008).
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2009/2010: Colaborador na disciplina de Epidemi@logo Exercicio e da
Actividade Fisica do Curso de Mestrado em Exercéci®aude, na Faculdade de
Motricidade Humana.

2006/2007 a 2008/2009: Colaborador na disciplinaOthesidade e Controlo do
Peso da Licenciatura em Ciéncias do Desporto — m@enkxercicio e Saude, na
Faculdade de Motricidade Humana.

2006/2007 a 2008/2009: Colaborador na disciplineOthesidade e Controlo do
Peso do Curso de Dietética e Nutricdo, na Faculdadéedicina de Lisboa.

2005/2006 e 2007/2008: Colaborador na disciplinaNdéricdo e Desporto do
Curso de Dietética e Nutricdo, na Faculdade de ditelide Lisboa.

2005/2006: Professor efectivo de Educacdo Fisickstala Basica Frei Estévao
Martins, Alcobaca, em regime de mobilidade parartacéo de estagio pedagdgico
na Escola Secundaria do Lumiar.

2004/2005: Professor efectivo de Educacdo FisicaEseola Secundaria de
Estremoz, em regime de mobilidade na Escola Sedardta Lumiar.

2004/2005: Assistente Convidado da Disciplina deribedas Actividades Fisicas —
Basquetebol do Curso de Aptidao Fisica e Sauddnieersidade Lusofona.

2002/2003 e 2003/2004: Assistente Convidado daifidisa de Teoria e Pratica
dos Desportos — Basquetebol do Curso de EducacsicaR¢ Desporto e da
Disciplina de Teoria das Actividades Fisicas — Basgpol do Curso de Aptidao
Fisica e Saude, na Universidade Luséfona.

2001/2002 a 2003/2004: Professor efectivo de EdiacaEisica na Escola
Secundaria de Estremoz, em regime de mobilidadEedi@racdo Portuguesa de
Basquetebol / Associacdo de Basquetebol de Lisbomo Director Técnico

Regional.

2000/2001 e 2001/2002: Assistente Estagiario daijdisa de Teoria e Pratica dos
Desportos — Basquetebol, na Universidade Luséfona.

2000/2001: Professor efectivo de Educacao Fisidascala Secundaria de Campo
Maior, em regime de mobilidade na Federacdo Poesmude Basquetebol /
Associacao de Basquetebol de Lisboa como Directoni€o Regional.

1999/2000: Professor efectivo de Educacao Fisicksmla Basica 2,3 de Vila
Velha de Rod&o, em regime de mobilidade na Escetar#laria Jorge Peixinho,
Montijo.

1998/1999: Professor provisorio profissionalizado Educagdo Fisica na Escola
Secundéria de Camilo Castelo Branco, Carnaxide.

1997/1998: Professor estagiario de Educacéao Fisiésscola Secundaria Sebastido
e Silva, Oeiras.

1996/1997: Professor provisorio de Educacdo Fis@aEscola Basica 2,3 de
Alenquer.

1994/1995: Professor provisorio de Educacdo Fisiea Escola Secundaria
Sebastido e Silva, Oeiras.
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Outras Actividades Profissionais:

V.

Outubro 2005 a Outubro 2007: Especialista em Egier@ Saldedo Programa
PESO-COMUNITARIO do Laboratério de Exercicio e Sadh Faculdade de
Motricidade Humana.

Setembro 2004 a Julho 2007: Especialista em ExereicSaudedo Programa
PESO (Promocéo do Exercicio e Saude na Obesidenigrama do Laboratorio de
Exercicio e Saude da Faculdade de Motricidade Hargaspoiado pela Fundacéo
para a Ciéncia e Tecnologia.

2004 e 2005: Especialista em Condicdo Fidiwdisboa Wellness Center.

1999 e 2000: Técnico de Informétiedaginacdo da empresa Abril ControlJornal.

1991 a 1996: Sécio-Gerenda empresa PAM-Informatica.

1992 a 1995:; Director de Informaticda empresa Centralpress — Producdo de
Comunicagao.

1990 a 1992: Director de InformétieaPaginacédo da empresa Amanha — Edicao de
Publicagdes.

1991: Técnico de InformaticaPaginacéo do jornal “Os Belenenses”.

1988 a 1990: Técnico de Informéatiedaginacio da Editora impeto.

CURSOS DE ESPECIALIZACAO

Outubro a Dezembro 2009: estdgio realizado Department of Psychology,
Stanford Universitye no Stanford Prevention Research Center - Medical Schoo
Office Building, Stanford University.

2003: 5 a 15 de Maio, Clermont-Ferrarieiyropean Intensive Programme on
Children and Physical Activity, Socrates/ErasmusdgPamme.

1997: Caldas da Rainha, Curso de Treinadores dguBtebol de Nivel Ill.
1994: Santarém, Curso de Treinadores de Basquetebdivel II.
1991.: Lisboa, Curso de Monitores de Basquetebol.

PUBLICACOES/COMUNICACOES

Artigos submetidos ou em preparagdo em revistas eobitragem cientifica

1.

2.

3.

Vieira PN Silva MN, Mata J, Coutinho SR, Santos TC, SardihB, Teixeira PJ.
Predictors of Health-related Quality of Life, Psgtdgical Well-Being, and Eating
Self-Regulation after Successful Weight Loss Maiatee (submetido).

Vieira PN Silva MN, Mata J, Coutinho SR, Santos TC, SardihB, Teixeira PJ.
Sucesso na manutencdo do peso perdido em PortugaRegisto Nacional de
Controlo do Peso (submetido).

Vieira PN Silva MN, Mata J, Coutinho SR, Santos TC, SardihB, Teixeira PJ.
Sucesso na manutencdo do peso perdido em Portugabk eestados Unidos:
comparacao de dois Registos Nacionais de ContmRedo (submetido).
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Artigos publicados ou no prelo em revistas com &dgem cientifica

1.

10.

11.

12.

Vieira PN Palmeira AL, Mata J, Kolotkin RL, Silva MN, Santlia LB e Teixeira
PJ. Usefulness of standard BMI cut-offs for quatifylife and psychological well-
being in womenObesity Factgin press).

Carraca EV, Markland D, Silva MN, Coutinho SR, V&iPN Minderico CS,
Sardinha LB, Teixeira PJ (2012). Physical ActivRyedicts Changes in Body
Image during Obesity Treatment in Wom#fted Sci Sports Exerc.
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= Clinic Internacional de Basquetebol da Associac&oBasquetebol de Lisboa
(2010), Queluz.

= 11° Congresso da Sociedade Portuguesa para o Edaudobesidade (2007),
Cascais.

= Clinics de Basquetebol Nacionais e Internacionai$@P7 a 2004 (5 clinics).
= Accdes de Formacao de Basquetebol de 1998 a 26CG&¢Pes).
= Cursos de Treinadores de Basquetebol de 1999 a(2@0Bsos).

VII. FUNCOES DE DIRECCAO E COORDENACAO

= 2008/2012:_Coordenadaro Gabinete Técnico da Associacdo de Basquetaebol d
Lisboa (situagéo actual).

= 1998/2012 — Formadato quadro de Formadores da Associacédo de Basgueteb
Lisboa da Federagcao Portuguesa de Basquetebaig@aactual).

= Abril 2008 a Setembro 2009: Coordenador e gestdrade de dadodo Registo
Nacional de Controlo do Peso.

= Janeiro 2006 a Maio 2009: CoordenadorRegisto Nacional de Controlo do Peso,
projecto do Laboratério de Exercicio e Saude daulBade de Motricidade
Humana e apoiado pela Fundacéo para a Ciéncian®lbga.

= Janeiro 2006 a Junho 2008: Coordenador e gestoasiede dadasos Programas
PESO (Promocéo do Exercicio e Saude na ObesidadES® COMUNITARIO
do Laboratorio de Exercicio e Saude da Faculdadéadecidade Humana.

= Abril 2004 a Dezembro de 2004: Coordenador do RrmgrPESQPromocao do
Exercicio e Salude na Obesidade) programa do Ldivarate Exercicio e Saude da
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Faculdade de Motricidade Humana e apoiado pela d@dtad para a Ciéncia e
Tecnologia.

» 2005: Coordenacédona Organizacdo da Fase de Qualificacdo do Camjzedaa
Europa de Basquetebol em Cadeiras de Rodas.

= 1999/2004: Director Técnico Regioradd Associacdo de Basquetebol de Lisboa.

= 2003: _Coordenacéoa Organizagdo da Fase de Qualificacdo do Camjmedaa
Europa de Basquetebol — Sub-20 Femininos.

= 2002: Coordenacéaoa Area de Voluntariado na Feira “Futebol Show”.

= 2001: Coordenacdna Organizacdo da Fase de Qualificacdo do Camjmedaa
Europa de Basquetebol — Sub-20 Femininos.

= 2000: Coordenacéama Area de Voluntariado na Feira “NBA Jam Session”

= 1999: Técnico Convidadada Infordesporto para Analise de Estatistica no
Campeonato Mundial de Basquetebol Juniores Mas®ulin

= 1999/2000: _Coordenador Técnicdos Nucleos de Basquetebol da Céamara
Municipal de Mafra.

= Fevereiro 1999: Treinadala Selec¢ao do Sul no | All Star Game Feminino.
= 1997/98:_Coordenador Técnidas Selecc¢bes Distritais Femininas da ABL.

= 1997/98:_Coordenador Técniae Basquetebol da Formagdo Feminina do Sport
Algés e Dafundo.

= 1997: Director Executivda Associagdo Nacional de Treinadores de Basquleteb

VIII. PARTICIPACAO EM CONGRESSOS E ACCOES DE FORMACAO

= Lisboa, Maio 2011: X Congresso de Nutricdo e Alitag&o, Il Congresso Ibero-
Americano de Nutricdo. “Nutricdo e Saude — um DOedafobal”, organizado pela
Associacao Portuguesa de Nutricionistas.

» Lisboa, Abril 2011: Seminario “Temas Emergentes @wctividade Fisica”,
organizado pelo Departamento de Saude e Despdréb@atdrio de Exercicio e
Saude, na Faculdade de Motricidade Humana.

=  Qutubro 2009 a Dezembro 2009: Participacdo emwiggkshopdeccionados pela
Professora Doutora Michaela Kiernadenior Research Scientishtegrados no
estagio realizado de nBepartment of Psychology, Stanford Universgyno
Stanford Prevention Research Center - Medical Sichidfice Building, Stanford
University.

= “Academic Carrer” (12/11/2009)\orkshoppara Post-Docs dBtanford
Prevention Research Center

= “Signal Detection Methodology” (24/11/2009).
= “Scientific Writing” (10/12/2009).
= Washington DC, Outubro 2009: Congresso Aritls Obesity Society
= Coimbra, Julho 2009: Accéao de Formacao de Formadted3asquetebol
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Lisboa, Junho 2009. “Understanding and ChangingatdieBehavior with Self-
Determination Theory and Motivational Interviewing'Satellite Meeting,
International Society for Behavioral Nutrition anéhysical Activity of Annual
Meeting.

Lisboa, Junho 2009. “Early carrier mentoring wokkshdeveloping your research
carrier”, LeadersDavid Crawford, Jo Salmon, Kylie Ball — Centre f@hysical
Activity and Nutrition Research, Deakin UniversityAustralia. Workshop,
International Society for Behavioral Nutrition ar@hysical Activity of Annual
Meeting.

Lisboa, Junho 2009. Congresso Anual Ideernational Society for Behavioral
Nutrition and Physical Activity.

De 1992 a 2008 participagdo em diversos congrassmenais e internacionais na
area da Obesidade, da Actividade Fisica e do Ti2asportivo.

ACTIVIDADE DESPORTIVA
1991 a 2012 — Treinador de Basquetebol.

1968 a 1992 — Atleta federado de Basquetebol.
1972 a 1976 — Atleta federado de Judo.
1972/1973 — Atleta federado de Natacao.
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