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Resumo

Introducao: A eficécia da terapéutica dietética de emagrecimento pode ser influenciada
por varios factores, nomeadamente ambientais, genéticos e psicologicos.

No entanto, pouco se sabe acerca do papel destes ultimos na eficacia da terapéutica
dietética. O perfeccionismo, traco de personalidade caracterizado pela tendéncia para
estabelecer padrdes excessivamente elevados, tem sido associado as perturbacdes do
comportamento alimentar, a auto-estima, a insatisfacdo com a imagem corporal, a
percepcao de stresse e a vivéncia de emocgOes negativas, aspectos que poderdo também
influenciar o envolvimento dos utentes nas prescicdes do seu terapeuta. Mas, 0
perfeccionismo pode também ter aspectos adaptativos, cujas eventuais repercussdes
positivas, ao nivel da terapéutica dietética de emagrecimento, ainda ndo foram
investigadas.

Objectivos: Caracterizar a amostra de utentes da consulta de dietética e
nutricdo/exercicio fisico do Gabinete de Salde Juvenil de Braga quanto aos
comportamentos alimentares, satisfacdo com a imagem corporal, perfeccionismo, auto-
estima, percepcdo de stresse e afecto positivo e negativo; e estudar o papel destas
variaveis na eficacia da terapéutica dietética, avaliada atraves de antropometria e
bioimpedancia.

Metodologia: Estudo prospectivo baseado na avaliagcdo das participantes na primeira
consulta e passados trés (T3) e seis meses (T6) quanto a composi¢do corporal através de
antropometria e bioimpedancia e quanto a avaliacao psicologica atraves da aplicacdo de
varios questionérios de auto-resposta, como o Teste de Atitudes Alimentares; a Escala
de Percepcéo de Stresse; o Perfil de Estados de Humor; a Escala Multidimensional de
Perfeccionismo; a versdo experimental da Almost Perfect Scale; a Escala de Silhuetas
Corporais e a Escala de Auto-estima de Rosenberg. Foram avaliadas 78 jovens mulheres
com excesso de peso na primeira consulta de nutricdo do Gabinete de Satde Juvenil de
Braga (Idade média=21.18+3.37; IMC médio=29.70 Kg/m? +4.249). No T3, 74.4%
destas (n=58) continuavam em seguimento e no T6 apenas 23.1% (n=18).

Resultados: No T3 a percentagem de perda de peso correlacionou-se significativa e
positivamente com o Afecto positivo/AP, Perfeccionismo Auto-orientado/PAO, Padrdes
Elevados/PE, Ordem e Auto-estima/AE e negativamente com Afecto Negativo/AN,

Perfeccionismo Socialmente Prescrito/PSP, Discrepancia e Insatisfacdo com a Imagem
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Corporal/lIC. No T6 a % perda de peso correlacionou-se significativa e positivamente
com o AP e PE.

A analise de regressdao mostrou que no T3, considerando as variaveis psicologicas
avaliadas no TO como variaveis independentes, a Ordem (3=.307) revelou-se como o
preditor significativo da % de peso perdido; ja no T6, o preditor significativo foi a
dimenséao PE (B=.676).

Discussdo: Os resultados obtidos neste estudo mostram, pela primeira vez, que o
perfeccionismo positivo estd associado prospectivamente com a eficacia da terapéutica
dietética de emagrecimento.

Palavras-chave: Obesidade, Excesso de peso, Terapéutica Dietética, Perfeccionismo

Abstract

Introduction: The efficacy of dietary therapy in weight loss may be influenced by
several factors, including environmental, genetic and psychological. However, little is
known about the role of later in the efficacy of dietary therapy. Perfectionism, which is
a personality trait characterized by the tendency to set excessively high standards, has
been associated with eating disorders, self-esteem, body image dissatisfaction, stress
perception and negative affect, may also influence the users adherence with their
therapist advice. Nevertheless, perfectionism also has adaptive aspects, and their
potential positive effects in the therapeutic dietary for weight loss have not yet been
investigated.

Objectives: To characterize a sample of outpatient users of the Dietetics, Nutrition and
Exercise Consultation at the Braga Office of Youth Health regarding eating behaviors,
body image satisfation, self-esteem, perfectionism, stress perception and positive and
negative affect; and to study the role of these variables on the effectiveness of dietary
therapy, assessed by anthropometry and bioimpedance.

Methodology: Prospective study based on the evaluation of participants at the first visit
in a nutritional intervention and after three (T3) and six (T6) months. Body composition
was assessed by anthropometry and bioimpedance and the psychological evaluation
included a set of validated self-reported questionnaires: Eating Attitudes Test-25;

Perceived Stress Scale; Profile of Mood States; Multidimensional Perfectionism Scale;

v



Perfeccionismo e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

Contour Drawing Rating Scale; Rosenberg Self-Esteem Scale and an experimental
version of the Almost Perfect Scale. Seventy-eight young overweight women were
assessed in the first nutritional consultation (mean age=21:18+3:37, mean BMI1=29.70 +
4.249 kg/m2). From these, 74.4% (n=58) were assessed at T3 and 23.1% (n=18) at T6.
Results: In the T3 the % of weight loss was significantly and positively correlated with
the Positive Affect/PA, Self-Oriented Perfectionism, Personal high standards/PHS,
Order and Self-Esteem and negatively correlated with Negative Affect, Social
Prescribed Perfectionism, Discrepancy and Body Image Dissatisfaction. At the T6 the
% of weight loss was significantly and positively correlated with PA and PHS.
Regression analysis showed that at T3, and considering the psychological variables
assessed at TO as independent variables, the Order ($=.307) proved to be a significant
predictor of the % of weight loss; at T6, the significant predictor was the PHS (=.676).
Discussion: The present work shows, for the first time that positive perfectionism is
prospectively associated with the efficacy of dietary therapy for weight loss.

Key Words: Obesity, overweight, dietary therapy, perfectionism

Uma parte deste trabalho foi aceite para apresentacdo sob forma de comunicagéo oral no
XVI World Congresso f Psychiatry, a decorrer em Madrid, de 14 a 18 de Setembro de
2014.
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1 Introducéo

1. Obesidade

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a obesidade como um dos
maiores e mais sérios desafios de saude publica no século XXI, em todo 0 mundo
(WHO, 2011).

1.1. Prevaléncia da Obesidade

Durante varios anos a obesidade foi considerada um problema dos paises
desenvolvidos, mas actualmente a taxa de obesidade ja estd em ascensdo em paises de
baixo e médio desenvolvimento, principalmente em &reas urbanas (WHO, 2011).

Dados do CDC (Center for Disease Control and Prevention) indicam que 60% da
populacdo dos EUA tem excesso de peso e 32% sdo obesos (CDC, 2007).

Na Europa, o excesso ponderal afecta 30% a 80% dos adultos e 20% de criancas e
adolescentes, sendo que um terco destes sdo obesos. Esta tendéncia de aumento é
particularmente alarmante, pois sabe-se que a obesidade infantil actual é dez vezes
superior a verificada em 1970, constituindo um desafio crescente para a proxima
geracdo (WHO, 2007).

Os nUmeros portugueses ndo sd8o menos preocupantes. O primeiro Inquérito
Nacional de Saude realizado, em Portugal, com o objectivo de avaliar a incidéncia da
obesidade, onde se levaram a cabo medi¢des antropométricas da populacdo inquirida,
foi realizado entre 1995-6 e 1998-9, numa amostra representativa da populacéo
portuguesa de 4328 individuos, com base nos censos de 1991 (Carmo et al., 2000).
Neste inquérito constatou-se que no ano de 1998-9, a prevaléncia do excesso de peso
atingia quase metade da amostra 49,6% (37% pré-obesidade e 12,9% obesidade). Nas
mulheres, verificava-se um total de excesso de peso de 46,2% e nos homens de 54%. A

prevaléncia de casos de obesidade nas mulheres (15,4%) era superior a verificada no
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género masculino (12,9%), sendo que no total de casos de pré-obesidade a prevaléncia
era maior nos homens (41,1%) do que nas mulheres (30,8%) (Carmo et al., 2000).

Dados recolhidos com base na mesma metodologia entre 2003 e 2005, indicaram
que 2,4% da amostra avaliada tinha baixo peso e 52,4% tinha excesso de peso (38,6%
pré-obesidade e 13,8% eram obesos) (Carmo et al., 2006). A prevaléncia de excesso de
peso nos homens, 59,5% (44,9% pré-obesidade e 14,6% obesidade), era superior aos
47,2% verificados nas mulheres (33,9% pré-obesidade e 13,3% obesidade). A
comparacédo dos dados indica que a prevaléncia da obesidade no nosso pais tem vindo a
aumentar, sendo que na Ultima década a prevaléncia do excesso de peso/obesidade ja
ultrapassou a faixa dos 50% da populagdo portuguesa e as diferencas entre sexos sao
semelhantes as verificadas aquando do inquérito de 1995-1998 (Carmo et al., 2006).
Foram ainda avaliados os perimetros de cintura, como medida de avaliacdo do risco
cardiovascular, sendo que 45,6% da amostra apresentava um acréscimo do risco
cardiovascular associado a um elevado perimetro de cintura (Carmo et al., 2006).

N&o obstante, os custos econdémicos de tratar as consequéncias desta epidemia
(principalmente diabetes tipo 2, neoplasias e doencas cardiovasculares (Carmo et al.,
2008; Aronne et al., 2009) sdo estimados em 6% da despesa total dos cuidados de
salde, sendo que os custos indirectos como a diminui¢cdo da produtividade devem,
também, ser tidos em conta (Runge, 2007). Para além disso, com a crescente
prevaléncia de obesidade infantil estima-se que mais de 60% das crian¢as com excesso
de peso antes da puberdade continuardo a té-lo na idade adulta, reduzindo a idade média
em que doengas ndo transmissiveis se tornam aparentes e aumentando o0s custos para 0s
servicos de salde, que terdo de assegurar tratamentos durante a maior parte da sua vida
adulta (WHO, 2007). Recentemente, uma revisdo dos encargos com a obesidade, em
varios paises da unido europeia, demonstrou que podem ir de 9% a 61% do produto
interno bruto. Apesar de Portugal ndo ter dados actualizados nesta matéria, estudos
oriundos de Espanha mostram que em 2002, 28% do seu rendimento interno anual foi
gasto a tratar a obesidade e doencas relacionadas (Muller-Riemenschneider et al., 2008).
Deste modo, € unanime em todos os sectores da sociedade, desde a saude, a politica, a
economia, a sociologia, a necessidade premente de intervir no problema da obesidade,
com vista a travar esta epidemia, pois se a tendéncia se acentuar os padrbes de

normalidade actuais alterar-se-do.
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Estes dados sugerem que, apesar da obesidade ter sido identificada como um sério
problema de Saude Publica hé ja uma década, as ac¢des desenvolvidas até a data, para
fazer face a este problema, ndo parecem ter sido eficazes.

Tendo em consideracdo o impacto econdémico e social que esta doenca tem vindo
a representar, torna-se cada vez mais importante adoptar estratégias que visem

compreender, prevenir e tratar eficazmente esta patologia.

1.2. Etiologia da Obesidade

A natureza e as causas da obesidade sdo objecto de intensa e continua
investigacdo. De uma forma simples, podemos afirmar que a obesidade ocorre quando o
input de energia excede cronicamente o0 gasto energético, criando um balan¢o energético
positivo. No entanto, a fisiopatologia da obesidade é complexa e multifactorial e as
causas do balango energético positivo ndo sdo totalmente compreendidas (Romédo &
Roth, 2008). Tanto os factores ambientais, como 0s genéticos estdo envolvidos numa
complexa interacdo em que intervém influéncias psicoldgicas, culturais e fisiologicas
(Mahan et al., 2012).

A alimentacdo e a actividade fisica assumem um papel essencial no
desenvolvimento da obesidade e as evidéncias cientificas sugerem que estas sejam as
causas primarias dos problemas de peso nas sociedades industrializadas (Mahan et al.,
2012). Actualmente, assistimos a uma mudanca drastica na dieta e comportamento
alimentar. A influéncia dos media e de um marketing agressivo, com incentivo ao
consumo, paralelamente a moderniza¢do e mudangas nas estruturas sociais criaram um
ambiente que promove estilos de vida sedentarios e ingestdo de elevada quantidade
energética (WHO, 2000).

No entanto, ndo sdo apenas os factores ambientais que contribuem para o
surgimento da obesidade. Muitos dos factores neurohormonais envolvidos na regulacédo
do peso corporal sdo determinados geneticamente (Mahan et al., 2012). Pequenos
defeitos na expressdo ou na interacdo entre genes podem contribuir significativamente
para 0 ganho de peso (Mahan et al., 2012). Estes incluem sinais de alimentagédo e
saciedade, nimero e tamanho de células gordas, distribui¢do regional de gordura e taxa

de metabolismo basal. Alguns autores estimam uma hereditabilidade entre 33% a 70%
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para a obesidade (Wexler, 2008). O numero de genes, marcadores e regides
cromossémicas associados a fendtipos de obesidade é actualmente superior a 250
(Mahan et al., 2012). Um dos préximos passos da investigacdo sera a identificacdo de
combinagOes de genes e mutacGes que mais contribuem para a obesidade e o estudo da
interacgéo entre esses e as circunstancias ambientais e acontecimentos de vida (Mahan
etal., 2012).

Entre os factores etiologicos da obesidade, o papel desempenhado pelos aspectos
psicolégicos tem recebido uma atengdo crescente. Do ponto de vista da psicologia, 0s
trabalhos relacionados com a obesidade nem sempre sdo consensuais (Fairburn &
Brownell, 2002). Existe alguma dificuldade em estabelecer a direc¢do da causalidade e
saber em que medida sdo os problemas psicoldgicos (e quais) a causar obesidade e 0s
que resultam da obesidade. Vaérios autores tém proposto teorias sobre como os
problemas psicoldgicos e a obesidade estdo interligados, no entanto, a teoria que retne
maior consenso refere que existe uma associacdo bidirecional entre as perturbacoes
mentais e a obesidade (Luppino et al., 2010; Peixoto, 2013).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS, 2007) podem ainda ser referidas causas
para o desenvolvimento de obesidade como: obesidade da méde durante a gravidez,
obesidade secundaria a farmacos, obesidade apds a suspensdo de hébitos tabagicos e
obesidade enddcrina (DGS, 2007).

O facto da obesidade ser hoje considerada um problema de salde publica deve-se
ndo sé a sua elevada prevaléncia, mas também a associacdo com elevado nimero de
complicacgdes quer fisioldgicas, quer psicoldgicas, as quais conduzem ao aumento tanto
da morbilidade como da mortalidade (DGS, 2007).

1.3. (Classificacao da Obesidade

A obesidade pode ser definida, de uma forma simples, como uma condicdo de
acumulacdo anormal ou excessiva de gordura que pode atingir diferentes graus e
apresenta riscos para a saude (WHO, 2011).

A composicdo corporal e as medi¢bes antropométricas tornam-se um tema

popular e Quetelet, na Bélgica, em 1969, desenvolve um indice, inicialmente chamado
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indice de Quetelet (Bray, 1990), ainda hoje amplamente utilizado e conhecido com
indice de Massa Corporal (IMC).

O IMC é uma medida préatica e rapida para a avaliacdo clinica da obesidade a
nivel populacional e estd definido como o quociente entre o peso em quilogramas e o
quadrado da altura em metros (kg/m?). Segundo a definicdo da OMS, qualquer IMC
maior ou igual a 25kg/m? é considerado excesso de peso. Considera-se como pré-
obesidade IMC’s entre 25.00 e 29.99 kg/m? e obesidade IMC’s superiores ou iguais a
30kg/m? (WHO, 2011) (Tabela 1). O IMC é um método simples e amplamente utilizado
para diagnosticar obesidade, pois existe uma associacdo forte e positiva entre IMC e
percentagem de gordura corporal (Gallagher et al., 2000). As diferentes classificagbes
de IMC correlacionam-se com o risco de desenvolvimento de comorbilidades
associadas a excessiva acumulacdo de gordura. Contudo o IMC deve ser considerado
apenas como um guia, pois pode néo corresponder a igual percentagem de gordura em

diferentes individuos e como tal ndo representa 0 mesmo grau de risco metabdlico.

Tabela 1: Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) (WHO 2000)

Classificagéo IMC (Kg/m2)
Baixo peso < 18,50
Normoponderal 18,50 -24,99
Pré-obesidade 25.00 — 29,99
Obesidade classe | 30,00 — 34,99
Obesidade classe Il 35,00 - 39,99
Obesidade classe 111 >= 40,00

Embora o IMC nos transmita a relacdo entre o peso e a altura e tenha uma forte
correlacdo com a percentagem de gordura corporal, ndo revela a morfologia da
obesidade, isto é, a distribuicdo da gordura no corpo. Desde meados do século XX que
tem vindo a perceber-se que existe uma relagdo entre a localizacdo da gordura e a
morbilidade/ mortalidade, concluindo-se que é a gordura de localizacdo peri-visceral,
abdominal, aquela que determina um maior risco metabdlico (Carmo et al., 2006). Esta
gordura localizada pode ser avaliada indiretamente através da medigdo do perimetro da
cintura. Diferentes perimetros de cintura correspondem a diferentes graus de risco. Os

valores de corte podem ser consultados na tabela 2.
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Tabela 2: Classificagdo do perimetro da cintura segundo o risco de complicagdes metabolicas (Carmo et al.,

2006)
Circunferéncia da cintura (cm) Risco de complicagdes
Homem Mulher metabolicas
>=04 >=80 Aumentado
>=102 >=88 Muito aumentado

Existem ainda métodos que permitem estimar a percentagem de gordura corporal,
como a bioimpedancia, avaliacdo de pregas cutaneas, pletismografia por deslocacdo de
ar, adgua corporal total, potassio corporal total e Dual energy X-ray absorptiometry
(DEXA) (NIH Publication, 1998; Mahan et al., 2012). No homem a massa gorda deve
representar sensivelmente 10 a 25% do seu peso total e na mulher entre 20 a 35%
(Gallagher et al., 2000).

2. Terapéutica da Obesidade

Os efeitos da globalizacéo e urbanizacdo tém influenciado os padrbes alimentares
e o estilo de vida, contribuindo para uma alimentagédo inadequada e para o sedentarismo.

E consensual a necessidade de controlar a epidemia da obesidade. Neste sentido, a
busca da melhor estratégia para promover a perda de peso e manté-la a longo prazo tem
sido motivo de investigagédo. (WHO, 2011)

O tratamento clinico ndo medicamentoso da Obesidade inclui pratica de
actividade fisica formal, aumento da actividade fisica informal e mudancas de habito
alimentar como realizar refeicdes sem pressa e em ambientes tranquilos, utilizar a
ingestdo alimentar como estratégia de regular emocgdes, mastigar bem os alimentos,

além da corregdo dos erros alimentares (terapéutica dietética). (Mahan et al., 2012)
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2.1. Terapéutica Dietética da Obesidade

As mudangas no comportamento alimentar constituem processos ativos nos quais
as pessoas tém de se empenhar de forma consciente e activa a fim de mudar habitos
inadequados.

Ao prescrever uma dieta é preciso determinar um modelo que possa ser seguido
para alcancar e manter o peso adequado. O planeamento dietético baseia-se no
estabelecimento de habitos e praticas relacionados com a escolha dos alimentos,
comportamentos alimentares, adequacdo do gasto energético e reducdo da ingestdo
energeética que terdo que ser incorporados a longo prazo.

A influéncia da composicdo da dieta para perda de peso é bastante discutivel. A
composicao ideal de dieta para perda e manutencdo de peso é ainda desconhecida. Sabe-
se, no entanto, que dietas drasticamente alteradas nas propor¢des de nutrientes podem
ser perigosas e ndo sdo mais efectivas a méedio e longo prazo na manuten¢do de perda de
peso. Dietas com composicdes adequadas das quantidades de proteinas (10-15%
calorias totais), hidratos de carbono (55-75%), gorduras (15-30%), vitaminas, minerais
e fibras (> 25g/dia), de acordo com as especificacbes para idade e sexo, s&0 mais
efetivas a médio e longo prazo, além de promoverem um bom funcionamento do
organismo e melhorias na saude do individuo. Dietas fraccionadas em varias refeicdes
ao dia parecem ocasionar menos oscilacdes nos niveis séricos de insulina, resultando em

menor sensacdo de fome, facilitando a adesdo do paciente a dieta (Mahan et al., 2012)

2.2. Importancia da Actividade Fisica

E do conhecimento geral que a populacdo mundial é cada vez mais sedentaria e
tem vindo a adoptar estilos de vida cada vez menos saudaveis. Esta é uma preocupacéo
que atinge, principalmente, os paises desenvolvidos que se esforcam por divulgar e
alertar as populacdes para os beneficios do exercicio fisico (Bouchard, 2003).

Isoladamente, a actividade fisica ndo constitui um método muito eficaz para perda
de peso, porém facilita o controlo de peso a longo prazo e melhora a salude geral do

individuo. As actividades menos rigorosas e de menor impacto sdo as mais adequadas

16



Perfeccionismo e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

para evitar lesbes musculo-esqueléticas, enfarte agudo do miocardio e broncoespasmo,
ja que os obesos sdo mais propensos a esses problemas de saude.

Um programa que inclui 30 minutos de caminhada pelo menos 3 vezes por
semana é o mais recomendado. O importante é escolher uma actividade fisica de que o
individuo goste para aumentar a adesdo ao tratamento (Mahan et al., 2012; Bouchard,
2003).

3. Obesidade e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

A eficécia da terapéutica dietética de emagrecimento depende de uma perda de
peso bem-sucedida. Segundo o US Institute of Medicine (IOM) essa perda de peso bem
sucedida é definida como: Perda de peso intencional de pelo menos 5% do peso inicial e
manutencdo desta por um periodo minimo de 1 ano (National Institutes of Health,
1998).

Ainda assim, € amplamente aceite e consensual considerar-se que uma perda de
peso bem-sucedida deve ser intencional, ser de pelo menos 10% do peso e mantida pelo
tempo minimo de 1 ano. O critério de 10% deriva dos beneficios que uma perda
ponderal desta magnitude pode produzir na reducdo dos factores de risco, tais como
diabetes e doenca cardiaca (National Institutes of health, 1998; Wing, 2001).

Actualmente, os programas de emagrecimento tendem a ser bem-sucedidos na
reducdo do peso, porém a manutencdo dos resultados a longo prazo mantém-se um
desafio para os profissionais, mesmo aplicando mdaltiplas estratégias (Franz et al., 2007;
Turk et al., 2009).

Bernardi e Vitolo (2005), relatam que a obesidade é uma patologia de dificil
controlo, com altos percentuais de insucessos terapéuticos e de recidivas, podendo
assim apresentar sérias repercussdes organicas e psico-sociais.

Assis e Nahas (1999) salientam que 38% dos pacientes deixam de seguir um
tratamento agudo recomendado (como por exemplo, o uso de antibiéticos); 43% dos
pacientes ndo aderem a um tratamento cronico (por exemplo, tratamento anti-
hipertensivo) e 75% dos pacientes ndo seguem as recomendacdes médicas relacionadas

a mudancas no estilo de vida, como restricdes alimentares. Estudos relatam que 95%
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das pessoas com excesso de peso fracassam na manutencdo de dietas de emagrecimento
e voltam a engordar posteriormente.

O decurso normal de uma terapia de perda de peso mostra que hd uma diminuicéo
rapida inicial, com o pico maximo a ocorrer aos 6 meses de tratamento; a partir dai, o
peso vai sendo ganho lentamente, podendo atingir o valor original, ou mesmo
ultrapassa-lo (Hainer et al., 2008; Jeffery et al., 2000). E frequente que 30 a 35% do
peso perdido seja readquirido durante o primeiro ano apds o tratamento, mantendo-se
uma perda média de 1,8kg aos 4 anos. Para além disso, apenas cerca de 20% dos
individuos podem considerar-se bem sucedidos neste processo, perdendo 10% do peso
inicial (Wing and Phelan, 2005; Wadden et al., 2004).

Tendo em vista estas consideracdes e por forma a promover mudancas de
comportamento a longo prazo é necessario identificar quais os factores que interferem
na eficicia do tratamento de perda de peso, em pacientes que frequentam consultas de
Nutricdo. Assim, o profissional dietista poderd intervir com maior sucesso sobre a
adesdo terapéutica, abordando pontos importantes ndo revelados pelos pacientes num

atendimento clinico usual.

3.1. Factores Ambientais e Genéticos

Uma complexa mistura de factores ambientais e genéticos acaba por influenciar o
peso de um individuo ao longo da vida. Se por um lado alguns estudos enfatizam o
aspecto genético da obesidade, por outro lado os aumentos recentes dos indices de
massa corpOrea em niveis verdadeiramente epidémicos tém apontado para fortes
influéncias ambientais no ganho de peso e no cumprimento de dietas de emagrecimento
(Mahan et al., 2012).

Os genes intervém na manutencdo de peso e gordura corporal, através da sua
participacdo no controlo de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais nervosos, entre
outros), de mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos) e de vias aferentes
(insulina, catecolaminas, sistema nervoso autonomo/SNA). Assim, o balanco
energético, do qual participam a energia ingerida e a energia gasta, pode afectar ambas

as partes da equacao energética (ingestdo e gasto) (Wexler, 2008; Mahan et al., 2012)
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Por outro lado, verifica-se que o padrdo alimentar portugués tem apresentado
mudancas decorrentes do maior consumo de alimentos industrializados, em substituicao
as tradicionais comidas caseiras. Estas transformacdes provocadas pelo estilo de vida
moderno levam ao consumo excessivo de produtos gordurosos, agucares, doces e
bebidas acucaradas e a diminuigdo da ingestdo de cereais e/ou produtos integrais, frutas
e verduras, os quais sdo fontes de fibras (WHO, 2000).

A formacdo dos habitos alimentares € um processo que se inicia desde o
nascimento com as praticas alimentares introduzidas nos primeiros anos de vida pelos
pais, primeiros responséveis pela formagdo destes habitos. Posteriormente, vai sendo
moldado, tendo com base as preferéncias individuais, as quais s&o determinadas
geneticamente pelas experiéncias positivas e negativas vividas em relacdo a
alimentacdo, pela disponibilidade de alimentos dentro do domicilio, pelo nivel
socioeconémico, pela influéncia dos media e pelas necessidades fisioldgicas (Santos,
2007; WHO, 2000). A forma de vida sedentaria da sociedade moderna, facilitada pelos
avancgos tecnologicos (videojogos, televisdo, DVD, automovel, etc.), contribui para a
reducdo do gasto energético que ja esta diminuido no obeso (Mahan et al., 2012).

Assim sendo, estes factores ambientais e genéticos além de definirem a etiologia da
obesidade, como atras referido, influenciam também a adesdo a um plano alimentar de

emagrecimento.

3.2. Factores Psicoldgicos

A obesidade pode estar associada a um grande sofrimento pessoal, insatisfacdo com
a imagem corporal e baixa auto-estima, pois a magreza é o padrdo estético de beleza
promovido pela nossa sociedade, e ndo fazer parte deste padrdo pode acarretar
discriminacdo, preconceito e dificuldades nos relacionamentos.

Embora as perturbacdes psicoldgicas ndo estejam presentes em todos os obesos,
segundo Oliveira et al. (2004) e fundamental um acompanhamento psicolégico no
planeamento do tratamento dietético para a perda de peso.

Tém sido realizados alguns estudos para identificar caracteristicas psicologicas que
podem estar relacionadas com a obesidade e com a ndo adesdo a terapéutica dietética.

Alguns resultados apontaram que varios factores psicologicos podem interferir no
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ganho de peso, como por exemplo, a baixa autoestima, depressao e dificuldades em
lidar com acontecimentos adversos no decorrer da vida (Zanella, 2005).

Cade et al. (2009) relatam que as causas dos pacientes comerem muito e nao
aderirem ao plano terapéutico, estdo em parte relacionadas com afectos negativos como
ansiedade, raiva, tristeza, culpa e preocupagao.

Grande parte dos individuos obesos come para resolver ou compensar 0S Seus
problemas, ou seja, consome mais alimentos em situacfes de stresse emocional. Pessoas
obesas, principalmente mulheres, tendem a comer excessivamente como mecanismo
(disfuncional) de coping para lidar com situactes de ansiedade, depresséo, tristeza e
raiva (Bernardi et al., 2005).

De acordo com Cataneo et al. (2005), um alto nivel de ansiedade pode ter como
consequéncia a obesidade, que possivelmente mascara dificuldades internas, afectivas e
relacionais, requerendo um tratamento psicologico imediato. Oliveira e Fonseca (2006)
observaram no seu estudo que os pacientes obesos utilizam a ingestdo excessiva de
alguns alimentos para preencher vazios emocionais causados por diversos factores,
como por exemplo, problemas de trabalho e problemas emocionais (representados
53,3% e 33,3%, respectivamente, por motivos da ansiedade).

Em adicdo as barreiras a terapéutica dietética anteriormente mencionadas, a
depressdo continua a ser uma das principais causas de nédo-adesdo, sendo apontada
como factor de risco para 27% dos casos (Martin et al., 2005). HA muito que a
depressdo € conhecida por predizer escassos resultados em salde, por estar associada a
pessimismo, alteragdes cognitivas, fraco suporte social, abstencdo ou faltas a consultas,
factores que diminuem o desejo e a capacidade de adeséo a tratamentos (Masand, 2003).
Apesar da sua elevada prevaléncia na populacdo (com 20-30% da populacdo em
Portugal, com elevada sintomatologia depressiva — dados da DGS, 2002), a depressao
continua a ser subdiagnosticada e tratada, sendo apontado o estigma que as doengas
mentais ainda acarretam como uma das principais causas para este facto. Deste modo, a
deteccdo e tratamento precoces da depressdo e de outras patologias mentais que
condicionem a adesdo (ex. perturbagcOes ansiosas, perturbagdo obsessiva-compulsiva,
perturbacdo da personalidade borderline) devem ser precocemente privilegiados no

processo terapéutico para perda de peso (Rotge et al., 2007).
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Embora muito se especule, a verdade é que ainda pouco se sabe sobre o papel dos
factores psicoldgicos na eficacia da terapéutica dietética de emagrecimento, pelo que
s80 necessarios mais estudos nesta area por forma a definir estratégias terapéuticas com

resultados mais duradouros.

4. Perfeccionismo

O Perfeccionismo é uma caracteristica disposicional da personalidade (trago)
caracterizada por padrdes de desempenho excessivamente exigentes acompanhados de
auto-avaliacbes demasiado criticas (Frost et al.,, 1990). Quando € elevado
(particularmente nas suas dimensdes mal-adaptativas), € reconhecido como um traco
gerador de stresse psicologico (Shafran, et al., 2001) e como um factor de risco e de

manutencdo de psicopatologia, nomeadamente do foro afectivo (Egan, et al., 2011).

4.1. Definicao do conceito

O Perfeccionismo, é um traco da personalidade que pode ter um profundo impacto
na saude psicoldgica dos individuos.

Apesar das varias tentativas efetuadas no sentido de definir o constructo
Perfeccionismo, existem ainda varias questdes controversas (Tozzi et al., 2004),
nomeadamente, em termos da definicdo das suas caracteristicas nucleares, do seu
caracter unidimensional ou multidimensional, bem como dos aspectos positivos e
negativos que abrange.

Horney (1950) considerava o perfeccionismo como um sinal neurdtico de uma
personalidade perturbada.

Posteriormente, varios autores também descreveram as caracteristicas deste traco.
Hollender (1978) definiu-o como “a pratica de exigir a si proprio ¢ dos outros uma
elevada qualidade de desempenho, maior do que a que é requerida para a situa¢do”.
Segundo este autor, os perfecionistas véem-se a si proprios e sentem-se julgados pelo

gue fazem e néo pelo que séo (Hollender, 1965).
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Hamachek (1978), descreveu os perfeccionistas como pessoas cujos esforgos,
mesmos 0s maiores, nunca eram suficientemente bons, ao menos para 0s seus proprios
olhos e que podiam e deveriam fazé-lo melhor.

Os individuos perfeccionistas estabelecem padrdes irrealisticamente elevados,
aderem rigidamente a eles e definem esse valor pessoal em fungdo desses mesmos
padrdes (Macedo et al., 2012). Esta dimens&o da personalidade leva a uma sensacao
cronica de fracasso, progressiva inseguranca e vergonha (Burns, 1980; Pacht, 1984).

Frost et al. (1990), definiram o perfeccionismo como o “estabelecimento de
padrdes de desempenho excessivamente elevados, acompanhados de auto-avaliacOes
excessivamente criticas”, estando estes padroes elevados associados ao medo de falhar
(Flett et al., 1991; Thompson et al., 1998). Sera o medo de falhar o que vai motivar os
componentes comportamentais do perfeccionismo e que pretendem ajudar a pessoa a
alcancar os seus irrazodveis padrbes elevados, como a verificacdo cuidadosa,
reafirmacédo da procura, correcgdo dos outros e excessiva consideragdo antes da tomada
de decisdo (Antony et al., 1998). Para além disto, as pessoas com perfeccionismo
disfuncional tém mais possibilidades de evitar situacfes que possam requerer o
atingimento dos padrdes perfeccionistas, como a procrastinacdo (atitude de adiar
sucessivamente aquilo que se tem para fazer e sentir-se simultaneamente culpado por
estar a adiar) e término prematuro das tarefas, uma vez que os padrBes perfeccionistas
sdo improvaveis de serem alcancados (Antony et al., 1998).

Quanto mais os investigadores aprofundam as questdes, mais verificam que o
conceito de perfeccionismo se torna mais complexo do que superficialmente se poderia
antecipar, razdo que determina ndo haver um acordo quanto a uma defini¢do consensual
de perfeccionismo, existindo diversos modos de encarar o constructo (Macedo et al.,
2012).

4.2. Dimensoes do Perfeccionismo

Os estudos sobre o perfeccionismo tém tido um aumento exponencial nas ultimas
décadas, o que tem permitido aprofundar os conhecimentos sobre esta dimensdo da
personalidade (Shafran, 2001). Inicialmente, o perfeccionismo foi conceptualizado

como constructo unidimensional, enfatizando os aspectos intrapessoais na forma de
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factores cognitivos, tais como crengas irracionais (Ellis, 1962) ou atitudes disfuncionais
(Burns, 1980, Weissman & Beck, 1978). A subescala de perfeccionismo da
Dysfunctional Attitudes Scale (DAS, Weiisman & Beck, 1978) incluia itens que
procuravam a relacdo entre a dependéncia da autoavaliagdo com o atingimento dos
objectivos (i.e: “se cometo um erro no meu trabalho entdo sou um falhado™). A
abordagem unidimensional teve um grande peso na abordagem dos Distlrbios de
Comportamento Alimentar (DCA), onde a maior parte dos estudos usaram a subescala
de seis itens do Eating Disorder Inventory (Garner et al., 1983).

No inicio dos anos 1990, o perfeccionismo comegou a ser conceptualizado de uma
forma multidimensional. Esta mudanga na perspectiva de avaliacdo deveu-se a duas
linhas de investigacdo que resultaram na criacdo de dois instrumentos para a avaliacao
multidimensional do perfeccionismo. A primeira, argumentava que as pessoas com
perfeccionismo se preocupam excessivamente com os erros, duvidam da qualidade do
seu préprio trabalho, colocando demasiadas expectativas na opinido dos familiares
(pais) e exagerando na organizacdo (Frost et al., 1990). A segunda, salienta que o
perfeccionismo também engloba aspectos interpessoais 0s quais sdo importantes nas
dificuldades de adaptacdo as situacdes (Hewitt & Flett, 1991). O desenvolvimento dos
questionarios de auto-resposta para a avaliacdo do perfeccionismo que partilhavam o
mesmo nome; Multidimensional Perfectionism Scale (MPS; Frost et al.; 1990; Hewitt
and Flett; 1990; 1991) contribuiram para a consideracao do perfeccionismo como um
constructo complexo e para a constatacdo de que avaliacdo unidimensional deixaria
perder alguns aspectos chaves deste traco de personalidade (Flett & Hewitt, 2002).

Frost et al. (1990) desenvolveram uma escala (F-MPS) com seis factores que
avalia quatro aspectos do perfeccionismo direccionados para o préprio: Padrdes
Pessoais (PP); Duvidas sobre as accbes (DA); Preocupacdo com os erros (PE) e
Organizacdo (OR). E duas dimensfes interpessoais que refletem a percepgdo de
exigéncias impostas por terceiros (os pais do individuo): Expectativas parentais (EP) e
Criticas parentais (CP).

Hewitt e Flett (1991), na escala que construiram (H&F-MPS) definiram trés
dimensGes de perfeccionismo que dizem respeito: ao proprio — Perfeccionismo auto-
orientado (PAOQ); aos outros — Perfeccionismo orientado para os outros (POO); e uma
terceira dimensdo que se relaciona com a percepcdo de que outras pessoas impdem ao

individuo exigéncias irrealistas — Perfeccionismo socialmente prescrito (PSP). Segundo
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estes autores estas dimensfes constituem tracos de personalidade, no sentido em que
consubstanciam estilos cognitivos e comportamentais estaveis e sdo distinguiveis com

base nos diferentes estados psicopatoldgicos a que se associam.

4.3. Perfeccionismo Negativo e Positivo

De uma maneira geral o Perfeccionismo, é geralmente definido pelo aspecto
patologico. No entanto, ao longo dos tempos tem sido dividido em duas grandes
categorias, por exemplo: “positivo” e “negativo” (Slade & Owens, 1998; Terry-Short et
al., 1995), “passivo” e “ativo” (Adkins e Parker, 1996; Lynd-Stevenson & Hearne,
1999), “normal” ¢ “neurdtico” (Hamachek, 1978), “saudavel” e “ndo-saudavel (Stumpf
and Parker, 2000). Assim, torna-se fundamental compreender que caracteristicas do
perfeccionismo estdo associadas a um funcionamento adaptativo e quais sdo as que se
relacionam com perturbacdes psicoldgicas, isto €, em que é que o perfeccionismo é
“bom” e “mau” (Macedo et al., 2012).

Terry-Short et al. (1995) referem que é de esperar que o perfeccionismo
contingente a reforcos positivos seja mais saudavel do que aquele que esta associado a
comportamentos de evitamento ou reforcos negativos. Assim, estes autores
desenvolveram um instrumento (Perfectionism Questionnaire) que destingue o
perfeccionismo positivo e negativo. O primeiro é definido como um comportamento
perfeccionista que é funcdo de reforgos positivos e leva a uma aproximacdo dos
estimulos. Em contraste, o perfeccionismo negativo é funcdo de reforcos negativos e
envolve principalmente o desejo de evitar resultados aversivos (por exemplo,
falhar/cometer erros).

Assim, utilizando a perspectiva de Macedo et al. (2012), podemos sintetizar esta
concepcao referindo que o Perfeccionista positivo procura alcangar o éxito, enquanto
que a Perfeccionista negativo procura evitar o erro.

Autores como Kottman (2000) e Blatt (1995) afirmam que o perfeccionismo tem
duas faces, porque € uma complexa manifestacdo que pode vincular-se tanto com a
disfuncéo psicoldgica como ao funcionamento adaptativo normal. Para estes autores,
alguns componentes do perfeccionismo, tais como a fixacdo de objectivos elevados no

ambito académico, desportivo ou interpessoal, o afinco para atingi-los; o desejo de

24



Perfeccionismo e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

crescimento e superagé@o e a necessidade de organizagdo, podem promover a expansao
de conhecimentos, bons héabitos de trabalho, esfor¢o e bom desempenho. Assim, o
perfeccionismo pode ser “normal” ou “adaptativo”; e ndo apenas ‘“neurdtico” ou
“desadaptativo”.

Os perfeccionistas “normais” propdem auto-objectivos elevados mas razoaveis e
atingiveis, tém elevadas expectativas relativamente a si proprios e aos outros, e embora
isto 0s torne exigentes, ndo 0s torna necessariamente hostis ou excessivamente criticos.
Tentam explorar todo o seu potencial e quando atingem o0s seus objectivos, tém
sentimentos de autossatisfacdo e de maior autoestima. Perante o fracasso dos seus
objectivos, ndo ficam frustrados, utilizando a “derrota” como motivag¢ao para continuar
a lutar (Kottman, 2000). Também reconhecem as suas limitacGes, ndo se impdem uma
perfeicdo generalizada, estando esta mais focada para alguns pontos ou actividades
diérias (Ashby, 1996). Sdo organizados, limpos, e pontuais, mas esta preferéncia ndo
interfere com o0 seu funcionamento normal. Os perfeccionistas “neurdticos” ou
“desadaptados” propdem auto-objectivos muitas vezes inatingiveis e generalizados (i.e.
em todas as areas da sua vida), podendo tornar-se extremamente hostis e criticos.
Perante 0 minimo fracasso, tém reaccOes exageradas de tristeza, frustracdo, culpa,
vergonha e raiva (Lombardi et al., 1998).

Frost et al. demonstraram, em 1990, que a adeséo a padr0es pessoais elevados
estava relacionada com a eficacia. Ashby & Rice (2002), ao usarem a The Almost
Perfect Scale — Revised, descobriram que o perfeccionismo adaptativo estava
positivamente correlacionado com a auto-estima, ao passo que o perfeccionismo
desadaptativo se correlacionava negativamente com a auto-estima. Quando os clusters
do perfeccionismo adaptativo e desadaptativo foram discriminados, o elevado nivel de
organizacdo constituia uma clara caracteristica do grupo perfeccionista adaptativo
(Parker, 1997; Rice & Mirzadeh, 2000).

Segundo Lundh (2004) o perfeccionismo negativo e positivo podem ser
diferenciados com base na aceita¢do. O perfeccionista positivo procura a perfeicdo, mas
aceita alguma imperfeicdo. Pelo contrério, o perfeccionista negativo procura a
perfeicdo, mas nédo aceita a imperfeicéo.

Apesar das aparentes diferencas entre as duas referidas escalas multidimensionais
(i.e. F-MPS e H&F-MPS), nomeadamente no nimero de dimensdes e conteldo dos

itens, elas apresentam dimensoes “nucleares” comuns, tal como demonstrou o estudo de
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Frost et al. (1993). Estes autores efectuaram uma analise factorial conjunta das 2
escalas, tendo encontrado 2 factores: Positive Achievement Striving e Maladaptive
Evaluative Concerns, cujas designacdes remetem desde logo para aspectos
respectivamente positivos e negativos do perfeccionismo. De entre todas as dimensdes
estudadas, as mais relacionadas com patologia eram a preocupagdo com os erros (PE)
do F-MPS e o perfeccionismo socialmente prescrito (PSP) da H&F-MPS.

Num estudo semelhante, Bieling et al. (2004) efectuaram uma analise factorial
confirmatoria conjunta das duas MPS, tendo chegado a uma solucdo parcimosiosa e
explicativa composta por dois factores: (1) positive achievement striving (PAS) e (2)
maladptative evaluative concerns (MEC).

Com amostras da populacdo portuguesa, também foram realizadas analises
factoriais partindo dos itens das versfes portuguesas das duas escalas (Soares et al.,
2003; Amaral et al. 2013). Nestes estudos o que variou essencialmente foi a verséo da
escala de Frost (Amaral et al. 2013) utilizada (com mais ou menos itens). Ja os
resultados foram muito consistentes e vdo no mesmo sentido dos realizados noutros
paises, pois os autores chegaram sempre a uma solucdo de dois factores: esforcos
perfeccionistas positivos (EPP; composto essencialmente por itens do PAO, Elevados
padrbes e Organizacdo) e preocupacdes com as avaliacbes (PA; constituido por itens
das dimensdes PSP, Duvidas sobre as Ac¢es, Preocupacgdes com o0s erros, Expectativas
parentais e Criticas parentais). Além disso, o padrdo de correlacBes destas duas
dimensBes de segunda ordem com outras varidveis, também tem corroborado o seu
caracter mais positivo, pois 0s EPP mostram-se negativamente associados com o Afecto
Negativo, enquanto que as PA se correlacionam positivamente com o Afecto Negativo e
negativamente com o Afecto Positivo (Pereira et al., 2014; Soares et al., 2013).

Estes resultados coadunam-se também com a perspectiva apresentada na influente
revisdo de Stober e Otto (2006), onde os autores definiram trés grupos de
perfeccionistas:

- Perfeccionistas saudaveis: sdo individuos com elevados niveis de empenhamento
perfeccionista e baixos niveis de preocupagdes perfeccionistas.

- Perfeccionistas ndo-saudaveis: tém elevados niveis, tanto de empenhamento
perfeccionista como de preocupac6es perfeccionistas. Este é o perfeccionismo que, por
definicdo, estd associado a consequéncias negativas, isto é, a diversos quadros

psicopatoldgicos.
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- Néo-perfeccionistas: tém baixos niveis de EP.

No entanto, importa frisar, como fundamenta Macedo et al. (2012) que, em alguns
estudos, esta diferenca nao € assim tdo nitida. Por exemplo, e referindo apenas estudos
portugueses, tanto o PAO da escala de Hewitt & Flett como os Elevados Padrdes da
escala de Frost, tém sido associados a variaveis mais carregadas negativamente como
comportamento alimentar anémalo (Bento et al., 2010; Macedo et al.,2007; Maia et al.,
2006; Soares, et al., 2009) e sintomas depressivos (Maia et al., 2012).

4.4. Perfeccionismo, Distiurbios do Comportamento Alimentar e
Obesidade

Os Disturbios do Comportamento Alimentar (DCA), representados pela Anorexia
Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) e pelos Distarbios do Comportamento Alimentar
sem Outra Especificacdo (DCASOE), sdo transtornos frequentemente crénicos e
associados a um elevado indice de morbilidade (Azevedo et al., 1992; Fairburn et al.,
2003). Do ponto de vista social e de Saude Publica, os DCA tém vindo a ganhar
importancia, nos paises desenvolvidos, devido ao aumento da sua prevaléncia e
incidéncia, nas ultimas décadas. Os DCA, definidos como tal nas classifica¢fes actuais,
tém uma histéria relativamente curta de algumas décadas. No entanto, os estados
morbidos de recusa alimentar ou pelo contrario os episodios de comer vorazmente
seguido de vOmito, tém sido descritos, ao longo de varios séculos, em inumeras
referéncias. (Pereira et al., 2008)

A obesidade ¢é considerada um factor de risco para o surgimento de DCA (Haines,
2006). Os adolescentes obesos, principalmente do sexo feminino, sentem uma maior
insatisfacdo com o peso e forma corporais e baixa auto estima (Wuang, 2007; Neumark-
Sztainer, 2006; Wardle, 2005; Cohane, 2001). Também, os obesos sdao muitas vezes
motivo de troga por parte dos pares, sofrendo maior presséo para perder peso (Paxton et
al., 1999). Estes sentimentos levam muitas vezes & adopgdo de comportamentos de
dieta, que quando ndo podem ser cumpridos por fome ou outros motivos, levam ao
inicio dos DCA, principalmente BN e PIC (Jarosz, 2006; Maier, 2006).
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O Perfeccionismo tem sido descrito como uma caracteristica central das DCA
(Bruch, 1973, 1978; Garner, 1986; Hewitt et al., 1995), tendo um papel importante na
sua patogénese, manutencdo e na resposta ao tratamento (Bruch, 1973, Casper, 1983,
Hewitt et al., 1995; Heatherton & Baumeister, 1991; Sutandar-Pinnock et al., 2003;
Bardone-Cone, 2007). Embora alguns autores refiram que os doentes com AN e BN
apresentam diferencas nas suas caracteristicas de personalidade, outros sublinham a
partilha de tracos perfeccionistas e salientam que esses tracos desempenham um papel
crucial no desenvolvimento de ambos os disturbios. Shafran el al. (2002) sugerem que o
perfeccionismo clinico ndo sO esta associado & AN e BN, como estes disturbios
constituem a expressdo do proprio perfeccionismo, no dominio alimentar.

Algumas das caracteristicas centrais da AN e da BN parecem ser inerentemente
perfeccionistas, tal como a definicdo de padrdes excessivamente elevados a nivel da
alimentacdo, da imagem fisica e peso (por exemplo, a procura inflexivel de um padréo
irrealista de magreza; da forma corporal perfeita; da dieta perfeita; do regime de
exercicio perfeito) (Macedo et al., 2012)

Os estudos efectuados com amostras comunitarias, tém sugerido uma associagdo
entre o perfeccionismo e atitudes/comportamentos alimentares alterados, fortalecendo a
hipéGtese do perfeccionismo como factor de risco para o desenvolvimento dos DCA, na
populacdo em geral (Hewitt et al., 1995; Plinner & Haddok, 1995; Macedo et al., 2007).
Um estudo realizado na nossa populacdo (Macedo et al., 2007), de grandes dimensdes
(N=1163), analisou a relacdo entre o perfeccionismo e o comportamento alimentar em
ambos 0s sexos. Os autores aplicaram as versGes portuguesas da Multidimensional
Perfectionism Scale (Hewitt & Flett, 1991; Soares et al., 2003) e o Eating Attitude Test-
40 (Soares et al., 2004) a uma amostra de 1163 estudantes universitarios com idades
entre 0s 17 e 0s 25 anos e encontraram uma associacgdo significativa entre os niveis mais
elevados de perfeccionismo e comportamentos alimentares mais disfuncionais. Os
autores também encontraram niveis elevados de PSP nos individuos com
comportamentos alimentares mais disfuncionais, em ambos os sexos, enquanto o PAO
tinha um papel mais relevante no sexo feminino. Um estudo longitudinal realizado pelo
mesmo grupo (Soares et al., 2009) analisou o perfeccionismo e os comportamentos
alimentares em universitarias, aplicando os mesmos instrumentos atras referidos. Os
autores verificaram que niveis elevados de PAO e o PSP, na linha de base, estavam

associados ou eram factores de risco para o desenvolvimento de comportamentos
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alimentares perturbados. O PAQO era o preditor das preocupacgdes e comportamentos de
dieta, a longo prazo e estava associado ao exercicio fisico para perder peso. O PSP
estava sobretudo associado a perturbacdo global dos padrdes alimentares
desempenhando um papel importante no risco de desenvolver episodios de ingestdo
compulsiva. Os autores concluiram que tanto o PAO como o PSP constituem um factor
de risco da perturbacéo alimentar global a curto, médio e longo prazo.

Os estudos sobre a relacédo entre o perfeccionismo e os DCA em amostras clinicas,
tém utilizado uma diversidade de instrumentos de avaliacdo psicométrica do
perfeccionismo. Em todos esses estudos se verificou que os doentes com DCA,
apresentavam pontuacdes mais elevadas de perfeccionismo do que os grupos sem DCA
(Bastiani et al., 1995; Hewitt et al., 1995; Castro et al., 2004; Maia et al., 2009). No
estudo realizado no nosso pais por Maia et al. (2009) sobre o perfeccionismo e as
perturbacdes do espectro obsessivo-compulsivo (POC) em que comparou um grupo de
estudantes universitarios com doentes do Espectro Obsessivo Compulsivo, na qual
estavam representados os DCA (doentes com DCA e doentes com DCA e perturbacédo
obsessivo-compulsiva -POC), encontrou pontuacfes significativamente mais elevadas
nos doentes com POC, nos doentes com DCA e nos que apresentavam ambos 0s
disturbios. No estudo realizado por Bastiani et al. (1995), que utilizou varios
instrumentos de avaliagdo do perfeccionismo: as 2 Escalas Multidimensionais de
Perfeccionismo, Frost et al., (1990); Hewitt & Flett, (1991a) e a Sub-escala de
perfeccionismo do EDI de Garner et al., (1983) foram comparados 0s niveis de
perfeccionismo em doentes com AN antes e apds a recuperacdo do peso e nestes
doentes, com controlos saudaveis. Foram encontradas diferencas significativas nas
pontuacdes do perfeccionismo, entre cada um dos grupos de doentes com AN (grupo
baixo peso e com peso restabelecido) e o grupo controlo — i.e., as mulheres com AN
com baixo peso e com peso restabelecido, sdo mais perfeccionistas do que as mulheres
saudaveis. As dimensdes do perfeccionismo mais relacionadas com os DCA sdo o PAO
e PSP (Hewitt & Flett, 1991b), mas nem todos os estudos replicam esta afirmacéo.
Alguns estudos ndo encontram diferencas significativas nos niveis de perfeccionismo
entre aquelas amostras (Garner et al., 1984) e outros indicaram diferencas apenas ao
nivel do PAO (Castro et al., 2004). O estudo de Bastiani et al., (1995), encontrou
elevados niveis de PAO e PSP nos doentes com AN. A comparagdo entre 0s doentes

com AN (peso normal versus baixo peso apds a recuperacao) verificou que os doentes
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com baixo peso tinham niveis de PAO mais elevados, sendo a Unica caracteristica que
se mantém apds a recuperacao do peso. No estudo realizado por Maia et al., (2009), a
amostra normal apresentava niveis mais baixos de perfeccionismo no total assim como
de PAO e PSP do que cada sub-amostra do espectro. Assim, este estudo apontou para a
relagdo entre os disturbios alimentares em fase sintomatica e as duas dimensfes do
perfeccionismo (PAO e PSP).

Assim, no conjunto da investigacdo da relacdo entre o perfeccionismo e os DCA,
quer em amostras ndo-clinicas, quer clinicas, podemos dizer que existe uma associagdo
que sugere que o perfeccionismo possa constituir um factor de risco para o
desenvolvimento de altera¢cbes do comportamento alimentar e no extremo, contribuir

também para os DCA.

Segundo Nielson et al. (1997) o perfeccionismo também podera ter um papel ndo
facilitador, na procura de ajuda terapéutica. A natureza egossintonica dos sintomas e a
necessidade de dar uma imagem perfeita de si, podem contribuir para a negacao da
doenca e consequentemente do tratamento, pelo que é mais frequente a procura de ajuda
por parte dos familiares (Goldner et al., 2002). Além disso, o perfeccionismo pode
interferir negativamente com o estabelecimento da alianca terapéutica. A necessidade
do doente dar uma imagem perfeita de si, a autocritica elevada, a natureza de alguns
sintomas, particularmente relacionados com a restricdo alimentar e a perda de peso, a
ambivaléncia relativamente ao tratamento, podem dificultar o estabelecimento da
relacdo terapéutica positiva. Uma vez iniciado o tratamento, as pessoas com DCA
podem ainda ter dificuldade em estabelecer objectivos de tratamento realistas a
apropriados. No que respeita aos progressos do tratamento, apresentam uma tendéncia
para a atengdo seletiva para os fracassos e para o pensamento dicotémico (“tudo-0u-
nada”), sentem-se insatisfeitos com os resultados “imperfeitos” e relutantes em persistir
em tratamentos demorados, que ndo promovem uma cura rapida. Algumas pessoas
podem abandonar o tratamento prematuramente, para nao se exporem repetidamente ao

que percepcionam como um fracasso pessoal (Hewitt & Flett, 2002).

N&o encontrdmos, até a data, estudos que relacionem o perfeccionismo com a
eficAcia da terapéutica dietética de emagrecimento, ao contrario do que se verifica

relativamente a eficacia do tratamento dos distirbios do comportamento alimentar,
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como atrés descrito. A escassez de informac&o a este nivel podera dever-se, pelo menos
em parte, as dificuldades em avaliar de forma objectiva e operacionalizavel os ganhos
terapéuticos da intervencéo dietética.

Com a realizacdo do estudo empirico que a seguir se apresenta pretendemos
colmatar esta lacuna.
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2 Estudo Empirico

2.1 Objectivos

Os objectivos deste trabalho foram os seguintes:

1. Caracterizar a amostra de utentes da consulta de Dietética e
Nutri¢do/ Exercicio Fisico do Gabinete de Saude Juvenil do Instituto Portugués da
Juventude de Braga, quanto aos comportamentos alimentares, satisfacdo com a
imagem corporal, perfeccionismo, auto-estima, percepcdo de stresse e afecto
positivo e negativo.

2. Estudar o papel destas varidveis na eficacia da terapéutica

dietética, avaliada através de antropometria e bioimpedancia.

2.2 Metodologia

Este estudo teve a aprovacio da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra (Anexo 1).

2.2.1 Procedimento

Os objectivos do estudo foram explicados a todas as jovens mulheres, com idades
inferiores a 30 anos, que se deslocaram a consulta de Dietética e Nutricdo/Exercicio
Fisico do Gabinete de Saude Juvenil do Instituto Portugués da Juventude de Braga entre
Junho de 2011 e Margo de 2012, com excesso de peso ou obesidade e ndo gravidas. Foi
garantida a confidencialidade e apresentado o consentimento informado (Anexo 2) antes
da recolha de qualquer informagéo.

Ap0s a obtencdo do consentimento informado, os participantes foram avaliados na
primeira consulta e apds trés e seis meses. Em todos 0os momentos de avaliagdo as
participantes foram avaliados pelo investigador quanto a sua composi¢cdo corporal por
antropometria e bioimpedancia e responderam a um conjunto de questionarios de auto-
resposta para avaliacdo de variaveis psicoldgicas (Anexo 3).

Ap0s a analise dos dados que se obtiveram na primeira consulta foi prescrito um

plano alimentar individualizado, tendo sido considerado sempre a intervencdo
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nutricional adequada ao perfil clinico de cada utente, assim como os horérios e

preferéncias alimentares.

2.2.2 Participantes

Participaram neste estudo 78 jovens do sexo feminino, utentes da Consulta de
Dietética e Nutricdo/Exercicio Fisico do Gabinete de Saude Juvenil do Instituto
Portugués da Juventude de Braga. Eram todas solteiras. A grande maioria (89.7%) era
caucasiana e apenas 10.3% eram de raca negra. A idade média foi de 21.18 anos
(DP=3.37; variacdo: 17-30 anos) e o IMC médio de 29.70 (DP=4.249; varia¢do: 25.00-
46.32 anos). A distribuicdo da idade e escolaridade aquando da primeira consulta

apresenta-se na Tabela 2.

A maioria das participantes (n=58; 74.4%) eram estudantes, 10 (12.8%) exerciam
profissbes que requerem estudos superiores (ex. Professoras, Terapeuta da Fala,
Enfermeira, Gestora) e 8 (10.3%) tinham profissbes menos diferenciadas, como
Operaria, Empregada de limpeza e Cabeleireira. Duas participantes (2.6%)
encontravam-se a procura do primeiro emprego, apds conclusdo da escolaridade

obrigatdria. De entre as ndo estudantes, 6 (7.6%) estavam desempregadas.

Tabela 2: Caracteristicas socio-demograficas da amostra (N=78)

[ N®)
Idade
17-20 40 (51.3%)
21-25 27 (34.5%)
26-30 11 (14.1%)
Escolaridade
3° Ciclo do Ensino Basico 25 (31.6%)
Secundario 33 (41.8%)
Licenciatura/Mestrado Integrado 18 (22.8%)
Mestrado (Pre-Bolonha) 2 (2.5%)
Total 78 (100%)
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Destas 78, 58 participantes (74.4%) foram também avaliadas 3 meses apds a
primeira consulta e, 18 participantes voltaram a ser avaliadas apos 6 meses (23.1%), ou

seja em todos os momentos de avaliacao.

As caracteristicas socio-demogréaficas das participantes que se mantiveram ao

longo do estudo, apresentam-se na tabela 3:

Tabela 3: Caracteristicas socio-demograficas das participantes (N=78)

3 meses 6 meses
M M

(DP; variagao) (DP; variagao)

Idade Média 20.95 20.78
(0.403; 17-30) (0.854; 17-30)

BMI 29.09 28.00

(0.488; 25-44.54) (1.136; 22.22-42.84)

Escolaridade n (%) n (%)

32 Ciclo do Ensino Basico 17 (29.3%) 7 (38.9%)
Secundario 28 (48.3%) 6 (33.3%)
Licenciatura 12 (20.7%) 4 (22.2%)

Mestrado 1(1.7%) 1 (5.6%)

Legenda: M: Média; DP: Desvio padrdo; n: nimero absoluto

2.2.3 Instrumentos de Avaliacao

A avaliacdo socio-demogréafica bem como a informacdo clinica das jovens que
participaram no estudo foi avaliada no decorrer da primeira consulta através da resposta
a perguntas relativas a idade, escolaridade, estado civil, situacdo perante o trabalho,
patologias médicas existentes, antecedentes pessoais e familiares, medicacéo, existéncia
de alergias e/ou intolerancias alimentares bem como horarios e preferéncias alimentares.

Apbs esta avaliacdo inicial foi efectuada uma avaliacdo da composicdo corporal
dos sujeitos por antropometria (Peso, Altura, indice de Massa Corporal (IMC),
Perimetro da cintura, Perimetro da anca, indice de perimetros cintura/anca e, no caso
das avaliagdes subsequentes, o peso perdido desde a 12 consulta em Kg e em %) e
bioimpedéancia (% massa gorda e, no caso das avaliages subsequentes (T3 e T6), a %
de massa gorda perdida desde a 12 consulta).

Posteriormente foi aplicado as utentes um conjunto de questionarios de auto-

resposta contendo sete instrumentos de avaliagdo psicologica (Anexo 3), na sua maioria
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em formato de resposta Likert: Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25; Pereira el al,
2008); Escala de Percepcgéo do Stresse (EPS; Cohen et al., 1983; Peixoto et al., 2013);
Perfil de Estados de Humor (Azevedo et al., 1991); Escala Multidimensional de
Perfeccionismo (Soares et al., 2003); Versdo experimental da Almost perfect Scale
(Slaney et al., 2001); Escala de silhuetas Corporais (Bento et al., 2012) e Escala de
Auto-estima de Rosenberg (Azevedo & Faria, 2004). Todos estes instrumentos
apresentaram boas propriedades psicométricos nos seus estudos de validacdo com
amostras da populagédo portuguesa. Apenas a Almost Perfect Scale (Slaney et al., 2001)

ainda ndo tinha sido usada na populacéo portuguesa.

2.2.3.1 Antropometria

A antropometria € um método que permite avaliar a composicao corporal através
de um conjunto de técnicas utilizadas para medir o corpo humano ou as suas partes
(Mahan et al., 2012). Os parametros antropomeétricos refletem tanto a salide como o
estado nutricional e podem prever o rendimento, a salde e a sobrevivéncia (Thomas,
2001). Neste trabalho foram utilizados métodos antropométricos diretos [medicdo da
altura (m), peso (kg), perimetro da cintura (cm) e perimetro da anca (cm)]. Através
destes valores foram calculados o indice de Massa Corporal (Kg/m?), o indice dos
perimetros cintura/anca e no caso das avaliacdes subsequentes (T3 e T6) o peso perdido
desde a 12 consulta em Kg e %.

As medicdes foram realizadas de acordo os procedimentos internacionalmente
recomendados no relatério da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) de 1995 que
fornece orientacbes sobre o uso de antropometria, em populacbes e grupos etarios
distintos (WHO, 1995). A altura foi avaliada utilizando um estadiometro com precisdo
de 0,Imm (GPM® Swiss Made), com os individuos de pé, descalgcos, com 0s
calcanhares juntos, numa superficie plana encostados a parede e a cabeca posicionada
no plano de Frankfurt; a altura foi registada em cm com aproximacdo a 0,1cm. O peso
foi avaliado com recurso a uma balanga de bioimpedéancia bipolar TANITA® Body
Composition Analyzer BC-545 com precisdo de 0,1Kg, com os individuos descalcos,
sem casacos e sem aderecos pesados. Para calculo do indice de Massa Corporal (IMC)
foram utilizados os parametros peso e altura através da formula [peso (kg)/ altura® (m)].

O IMC é considerado um bom indicador da acumulagdo de excesso de energia sob a
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forma de gordura nas populagdes europeias e norte-americanas. De acordo com a
classificacdo da OMS podemos considerar Pré-obesidade IMC > 25kg/m? e Obesidade
IMC > 30kg/m®. Esta classificagdo baseia-se principalmente na associacéo entre IMC e
mortalidade (WHO, 1995).

Os perimetros de cintura e anca foram avaliados utilizando uma fita métrica
flexivel ndo elastica, com os individuos em pé com os pés a largura dos ombros num
plano horizontal na zona média entre a Ultima costela e a crista iliaca, no final de uma
expiracdo normal e registado ao milimetro. Atraves destes parametros calculou-se o
indice de perimetros cintura/anca através da formula [Perimetro da
cintura(cm)/Perimetro anca(cm)]. O Indice de perimetros cintura/anca é considerado um
bom indicador do Risco metabodlico, assim sendo podemos classificar Sem Risco
Metabdlico mulheres com um Indice cintura/anca inferior a 0,71cm, Risco Metab6lico
aumentado valores superiores a 0,71cm e Risco Metabolico muito aumentado valores

superiores a 0,82cm (Carmo et al., 2006).

2.2.3.2 Bioimpedancia

A bioimpedancia é outro método de avaliacdo corporal e baseia-se no principio de
que o tecido magro, com o seu elevado teor de agua e electrdlitos é altamente condutor
da corrente eléctrica, enquanto o tecido gordo é mais resistente. Através da medicdo da
alteracdo de voltagem quando uma pequena corrente é passada através de eléctrodos em
partes especificas do corpo, pode ser feita uma medicdo da dgua total do corpo. A massa
isenta de gordura pode ser calculada a partir da adgua corporal total, presumindo que
contem 73% do teor de agua corporal. A gordura corporal pode ser determinada
subtraindo o célculo da massa magra do peso total do corpo (Thomas, 2001).

Assim sendo, através da medicdo efectuada com a balanca de bioimpedancia
bipolar TANITA® Body Composition Analyzer BC-545 além do peso, obteve-se a %
de Massa gorda corporal. No caso das avaliagdes subsequentes (T3 e T6) foi calculada a
a % de Massa gorda perdida desde a 12 consulta.
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2.2.3.3 Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25; Pereira el al, 2008)

O Teste de Atitudes Alimentares 25 (TAA-25) é a versdo abreviada do Teste de
Atitudes Alimentares — TAA-40 (EAT-40; Eating Attitudes Test-40, Garner et al., 1982;
Soares et al., 2004), desenvolvida para a populacdo Portuguesa por Pereira et al. (2008).

O TAA-25 € um questionario de auto-resposta, constituido por 25 itens, com um
formato de resposta tipo “Likert” com 6 op¢des de resposta: “nunca” (0), “raras vezes”
(0), “algumas vezes” (0), “muitas vezes” (1), “muitissimas vezes” (2) e “sempre” (3).
Como convém aos questionarios deste género (Almeida, 2001), os itens sdo frases
curtas, simples e contendo uma sé ideia, formulada com linguagem simples, apropriada
aos destinatarios da escala e evitando a dupla negag¢do. Uma resposta “sempre” recebe a
cotagdo de 3 pontos; “muitissimas vezes” recebe a cotacdo de 2 pontos; “muitas vezes”
cotacdo de 1 ponto; as restantes categorias de resposta ndo sdo cotadas (zero pontos).
N&o existem respostas de cotacdo invertida. A pontuacdo total é calculada somando a
pontuacdo de cada item, sendo que quanto maior for a pontuacdo global, mais
disfuncionais serdo as atitudes e comportamentos alimentares. Este questionério
compde-se de 3 factores: Factor 1 — Dieta, relacionado com o evitamento de comidas
caldricas e com a preocupacdo com magreza; Factor 2 — Bulimia e Preocupacdo com
Comida, relacionado com pensamentos acerca da comida e com a bulimia; Factor 3 —
Pressdo Social para Comer, relacionado com o auto-controlo sobre a comida e com a

pressdo social para aumentar de peso.

2.2.3.4 Escala de Percepgao do Stresse (EPS; Cohen et al., 1983)

A Escala de Percepcdo de Stresse (Perceived Stress Scale, PSS) desenvolvida por
Cohen et al. (1983) como uma medida global de stresse, foi projectada com o objectivo
de medir o grau em que os individuos avaliam as situa¢fes de vida como stressantes
(Cohen et al., 1983). Os 14 itens da escala original constituem, segundo os autores, uma
escala unidimensional cuja nota global resulta da soma dos valores atribuidos a cada
item. As respostas sdo dadas em relacdo ao ultimo més, numa escala tipo Likert que
varia de 0 a 4 (0=Nunca; 1=Quase Nunca; 2=Algumas vezes; 3=Bastantes vezes; e

4=Muitas vezes).
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Neste estudo utilizou-se uma versdo de dez itens (PSS-10) desenvolvida pelo
mesmo grupo em 1988, através de selecdo de itens com base na andlise em
componentes principais da versdo de 14 itens (Cohen & Williamson, 1988). A escala é
composta por respostas com conotacfes positivas e negativas. A soma da pontuacéo das
questdes fornece pontuagdes que podem variar de 0 (sem stresse) a 40 (stresse extremo).

A validacdo portuguesa desta escala, realizada também com uma amostra de
mulheres com excecsso de peso e obesidade revelou também uma estrutura
unidimensional e boa consisténcia interna, dada por um coeficiente alfa de Cronbach de
.85 (Peixoto et al., 2013).

2.2.3.5 Perfil de Estados de Humor (Azevedo et al., 1991)

Neste trabalho foi utilizada uma verséo reduzida da versédo de Azevedo et al
(1991) do Profile of Mood States, em portugués “Perfil de estados de Humor”. Esta
versdo de 36 itens foi desenvolvida com base numa estrutura factorial de dois factores
para avaliacdo de Afecto Positivo e Afecto Negativo.

A escala é composta por adjectivos que descrevem sentimentos e estados de
humor. A cada adjectivo corresponde uma escala de resposta tipo Likert de 0= de
maneira nenhuma a 4= muitissimo, de acordo com 0 modo como o respondente se tem
sentido no Gltimo més. A opcdo de considerar o Ultimo més e ndo a Gltima semana,
como esta definido na escala original, relacionou-se com o facto de se pretender avaliar
tracos associados ao Afecto, em vez de estados flutuantes e transitérios de humor
obtendo-se deste modo duas dimensdes, o Afecto Negativo e o Afecto Positivo.

2.2.3.6 Versdo portuguesa da Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Soares et
al., 2003)

O perfeccionismo das jovens foi avaliado através da versdo portuguesa validada
da Escala Multidimensional de Perfeccionismo (Soares et al., 2003), originalmente
desenvolvida por Hewitt e Flett (1993). E um questionario de auto-resposta composto
por 32 itens, com um formato de resposta tipo “Likert”, com 7 opgdes de resposta:
“Discordo completamente”, “Discordo bastante”, “Provavelmente discordo”,
“Indeciso”, “Provavelmente concordo”, “Concordo bastante” e “Concordo

completamente”, cuja cotacdo vai de 1 a 7 e € invertida para oito itens (itens 5, 6, 8, 15,
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21, 25, 27 e 32). A pontuacdo total obtém-se somando a pontuacdo de cada item, sendo
que quanto mais elevada a pontuacdo global, mais elevado serda o grau de
perfeccionismo do inquirido. Este questionario € composto por duas dimensoes:
Perfeccionismo Auto-orientado (PAO): definicdo de padrdes excessivamente elevados
para o proprio; e Perfeccionismo Socialmente Prescrito (PSP): as exigéncias
perfeccionistas sdo impostas ao individuo pelos outros, particularmente pelas pessoas

significativas.

2.2.3.7 Versdo experimental da Almost Perfect Scale (Slaney et al., 2001)

Os 23 itens desta escala Likert de sete pontos (desde discordo completamente
até concordo completamente) foram selecionados para avaliar aspectos adaptativos e
desadapatativos do Perfeccionismo. Diversos estudos de validagdo tém confirmado
uma estrutura de trés factores: Elevados padrdes (relacionada com esforcos
perfeccionistas e elevadas expectativas para a realizacdo; itens 1, 5, 8, 12, 14, 18 e
22), Discrepancia (preocupacOes perfeccionistas relacionadas com a percepgdo de
que ha uma discrepéancia entre os elevados padrées e a avaliagcdo que o individuo faz
acerca de do alcance dos mesmos; itens 6, 9, 11, 13, 15, 16, 17, 19, 20, 21 e 23) e
Ordem (relacionado com a preferéncia pela organizacéo; itens 2, 4, 7 e 10).

A versdo original da Revised Almost Perfect Scale foi traduzida para a lingua
portuguesa por um psiquiatra e uma psicéloga com vasta experiéncia na traducdo e
validacdo de instrumentos de avaliacdo psicologica e no estudo cientifico do traco de
personalidade perfeccionismo.

N&o tendo sido possivel realizar de analise factorial desta versdo preliminar
com a nossa amostra, cujo tamanho ficou aquém do exigido para este tipo de analise
(cerca de 10 participantes por item; Kline et al., 2004), optamos por utilizar as
dimens@es da versdo original, cuja composicdo descrevemos no paragrafo anterior.
No anexo 4 é possivel verificar que a consisténcia interna destas dimensdes, em
todos os momentos de avaliacdo do estudo foi abonatéria da sua utilizacdo no

ambito desta investigagéo.
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2.2.3.8 Escala de Silhuetas Corporais (Bento et al., 2012)

A Escala de Silhuetas Corporais é composta por 9 figuras de formas corporais que
variam da magreza a obesidade, relativamente as quais os participantes seleccionam: (1)
a que se assemelha mais a sua figura corporal e (2) a que corresponde a imagem
corporal que gostariam de ter. Através destes parametros é possivel avaliar o indice de
Insatisfacdo com a Imagem Corporal (1IC) segundo a formula [IIC= Imagem que se
assemelha mais & sua figura corporal — Imagem corporal que gostaria de ter].

2.2.3.9 Escala de Auto-estima de Rosenberg (Rosenberg, 1965; Azevedo & Faria,
2004)

Para a avaliacdo da autoestima global utilizou-se a versao portuguesa da Escala de
Autoestima de Rosenberg (Azevedo & Faria, 2004). Para Rosenberg, a autoestima € a
autoavaliacdo pessoal, a qual implica um sentimento de valor, que engloba um
componente  predominantemente  afectivo, expresso numa  atitude de
aprovacao/desaprovacdo em relacdo a si mesma (Rosenberg, 1965). Esta escala é
constituida por 10 itens, com contelddos referentes aos sentimentos de respeito e
aceitacdo de si mesmo. Metade dos itens € enunciada positivamente e a outra metade
negativamente. Para cada afirmacdo existem quatro opc¢des de resposta, tipo Likert
(concordo totalmente = 4, concordo = 3, discordo = 2 e discordo totalmente = 1). A
soma das respostas aos 10 itens fornece a pontuacdo da escala cuja pontuagédo total
oscila entre 10 e 40 e a obtencdo de uma pontuacdo alta reflecte uma autoestima

elevada.

Em anexo (Anexo 4), apresentamos os coeficientes alfa de Cronbach de
consisténcia interna das dimensdes e totais utilizados neste estudo, nos seus trés
momentos de avaliagdo, verificando-se que, de um modo geral, vdo de aceitaveis a

elevados.
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2.2.4 Analise Estatistica

Para a execucdo deste trabalho, realizaram-se sucessivas analises estatisticas,
utilizando principalmente o programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), versdo 20.0. Foram determinadas estatisticas descritivas, medidas de
tendéncia central e de dispersdo e as medidas de assimetria e achatamento. Foram
aplicados testes paramétricos e testes ndo paramétricos quando adequado. Uma
distribuicdo foi considerada normal quando se encontraram valores semelhantes nas
medidas de tendéncia central (média, moda e mediana), bem como indices de assimetria
e de curtose ndo superiores a unidade, ou seja, entre -1 e 1 (Almeida & Freire, 2008).
De salientar que os somatorios de variaveis ordinais (totais de escalas, subescalas e
factores) foram tratados como variaveis intervalares (Kiess & Bloomquist, 1985);
utilizando um procedimento comum nos estudos em Psicologia (Allen, 1998), o0 mesmo
foi feito para outras variaveis que em rigor sao medidas numa escala ordinal (como por
exemplo a escala de resposta a itens de questionarios de auto-resposta). Para estas,
utilizou-se a mediana como medida de tendéncia central, os Percentis 25 e 75 como
medida de dispersdo e os testes ndo paramétricos sempre que ndo estavam reunidas as
referidas condicGes.

Realizdmos um tratamento de respostas omissas unicamente para efeitos de
calculo de pontuacgdes totais nas varias escalas, aceitando neste caso um maximo de 3
respostas omissas. Seguimos o procedimento aconselhado por Green et al. (1999), o
qual equivale a atribuir a resposta omissa, para efeitos de calculo do total, o valor
correspondente a média do sujeito nos restantes itens.

Nas anélises da consisténcia interna, calcularam-se os coeficientes o de Cronbach.

Devido ao tamanho da amostra, que se foi reduzindo ao longo do seguimento,
bem como a distribuicdo ndo normal de algumas variaveis, utilizdmos testes nao
paramétricos. Assim, foram calculados os coeficientes de correlagdo Spearman (rho)
para explorar a relacdo entre as variaveis em estudo. Analisou-se a direccdo das
correlagdes significativas e finalmente a magnitude dos coeficientes seguindo o0s
critérios de Cohen (cit. por Pallant, 2011) em que um coeficiente entre .10 e .29 ¢
considerado baixo, um coeficiente de .30 a .49 € considerado moderado e um

coeficiente de .50 a 1.0 é considerado elevado.
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Para comparacdo de pontuagdes foram usados teste U de Mann-Whitney (para
duas amostras independentes) e Kruskal-Wallis (para trés ou mais amostras
independentes). O estudo comparativo das pontuacfes ao longo do tempo foi realizado

utilizando o teste de Wilcoxon para medidas repetidas.

Foram também realizadas analises de regressdo linear maltipla (hierérquica),
para averiguar quanta da variancia de varias variaveis dependentes (VD) podia ser
explicada pelo conjunto de outras variaveis com as quais se correlacionam (variaveis
independentes, V1) e quais destas poderiam ser consideradas preditoras da VD. Nestas
foram cumpridos os pressupostos exigidos, nomeadamente relativos ao tamanho da

amostra, multicolinearidade e outliers.
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2.3 Resultados

2.3.1 Analise descritiva

12 CONSULTA

Pontuacfes médias/medianas nas varidveis da composi¢do corporal e variaveis
psicoldgicas

Nas tabelas 4 e 5 apresentamos as medidas descritivas das variaveis da

composicdo corporal e varidveis psicoldgicas na primeira consulta.

Tabela 4: Medidas descritivas das variaveis da composi¢éo corporal na primeira consulta (N=78)

Variaveis Média (desvio padréo) Variacao
Mediana (P 25 | P75 Min-Max
78.82 (12.480)
Peso_1 75.15 (68.98 | 87.75) 57.80 — 125.70
29.70 (4.249)
IMC_1 28.75 (26.39 | 31.10) 25.00 — 46.32
37.28 (5.139)
0, —
Y% Massa gorda_1 36.80 (33.48 | 40.93) 25.90 —51.30
. . 92.26 (10.123)
Perimetro_cintura_1 90.00 (85.00 | 97.25) 73.00 — 129.00
. 111.37 (7.733)
If’erlmetro_anca_l 110.00 (106.00 | 115.25) 94.00 — 140.00
Indice_Perimetro .83 (.064) 70 - 99
Cintura/Anca_1 .82 (.78 ].88) ' '

Legenda: _1, Primeira consulta; IMC, indice de Massa Corporal.
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Tabela 5: Medidas descritivas das variaveis psicoldgicas na primeira consulta (N=78)

Varidveis Médie} (desvio padrao) Vzi\ria(;éo
Mediana (P 25 | P75 Min-Max
A o s
CI_B‘l 4.03?5.(5%??8.)00) 00-25
i | w oo
PSC_1 ,061?.5%??20) 00— 5.00
=sP 30.038 '(72868361%25).25) 21.00 -42.00
ANPOMS L 54.28'?25(.38'?(75?25) 21.00 - 111.00
APPOMSL 2800 .(2958367'%42).00) 14.00 - 42.00
PACEMPL 83.33'2(3?2(.(1)3'?33.)00) 45.00 - 115.00
T A
SR oo
Ofdem‘EQP‘l 22.()201k(ig.(c)?’67|22?.00) 11.00-28.00
PSEED, oo
WSy o
et 3.0?)'((32266CJ ??00) 1.00-7.00

Legenda: _1, Primeira consulta; TAA_Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Presséo social
para comer; ESP, Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo; EMP,
Escala Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito;
EQP, Escala Quase Perfeita; PE, Padrdes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.

Na tabela 6 apresentamos a distribuicdo dos participantes segundo classificactes
do IMC (WHO, 2000) na primeira consulta.

Tabela 6: Classificagdo segundo o IMC - Frequéncias

Classificacao N (%)
Pré-obesidade 46 (59.0)
Obesidade classe | 24 (30.8)
Obesidade classe 11 5(6.4)
Obesidade classe 111 3(3.8)
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Na tabela 7 apresentamos a distribuicdo dos participantes segundo a classificagao

do risco metabodlico (Carmo et al., 2006) na primeira consulta.

Tabela 7: Classificagio da presenca de risco metabdlico baseado na avaliacdo do indice cintura/anca -
Frequéncias

N (%)
Sem Risco Metabélico 18 (23.1)
Risco Metabélico aumentado 21 (26.9)
Risco metabélico muito aumentado 39 (50.0)

A tabela 8 apresenta as frequéncias segundo a classificacdo da percentagem de

massa gorda (Bray et al.,1988) na primeira consulta.

Tabela 8: Classificagdo segundo a percentagem de Massa Gorda - Frequéncias

N (%)
Saudavel 5(6.4)
Excesso de gordura corporal 44 (56.4)
Obesidade 29 (37.2)

2.3.2 Comparacao de pontuagées médias

PontuacBes médias/medianas nas variaveis da composicdo corporal e variaveis

psicoldgicas segundo a continuidade do estudo

Para analisar se havia diferencas nas pontuacfes nas variaveis relevantes medidas
na linha de base (primeira consulta) entre as participantes que s6 foram avaliadas na
primeira consulta e as que continuaram ao longo do estudo, foram constituidos dois
grupos: Grupo 1 — participantes que apenas participaram no TO (n=20; 25.6%) vs.
Grupo 2 — participantes que participaram no TO e apds 3 meses e participantes que

participaram no TO, ap0s 3 meses e ap0s 6 meses (N=58; 74.4%).
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A tabela 9 mostra os resultados relativos a comparacdo de pontuaces das

variaveis da composicdo corporal através do teste U de Mann-Whitney.

Tabela 9: Comparagéo de pontuagdes médias/medianas nas variaveis da composi¢do corporal: Grupo 1,
participantes que participaram apenas no TO vs. Grupo 2, participantes que participaram no TO e ap6s 3
meses e participantes que participaram no T0, ap6s 3 meses e apds 6 meses — teste de U de Mann-whitney

30.71 (25.05 | 46.32)

28.26 (25.00 | 44.54)

Grupo 1 (a) Grupo 2 (b) Teste U de
n=20 n=58 Mann-Whitney
Variaveis M (DP) M (DP) U:p
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
84.56 (11.365) 76.84 (12.320) _ _
Peso 83.05 (68.70 | 117.10) 7250 (57.80 | 125.70) | ¥0: 328.00;.004
e 31.45 (5.229) 29.09 (3.718) ab: 403.00; 043

%Massa Gorda

39.35 (4.207)
39.40 (32.00 | 51.30)

36.57 (5.269)
35.90 (25.90 | 49.40)

a>b: 385.50; .026

, . 96.33 (10.388) 90.85 (9.728) _ _
Perimetro_cintura | g, 5 (82 50 | 129.00) 89.00 (73.00 | 115.00) | 270 376.00; 019
, 115.38 (8.073) 109.98 (7.175) , ,
Perimetro_anca | 145 19(105.00[139.00) | 109.25 (94.00 |140.50) | 2P+ 336.00;.005
— 83 (.055) 83 (.068) N
Indice_PCA 83 (.74].93) 81(.70.99) a-b: Ns

Legenda: IMC, indice de Massa Corporal; indice_PCA, indice do Perimetro cintura/anca.

Analisando a tabela 9 verificamos que as variaveis antropométricas que se
distinguiram entres estes dois grupos foram o Peso, o IMC, a %Massa Gorda, 0
Perimetro da cintura e o Perimetro da anca, sendo que as participantes que ja nao foram
avaliadas aos 3 meses (desistiram logo apds ou algum tempo depois da primeira

consulta) apresentavam niveis mais elevados dessas mesmas variaveis.

A tabela 10 mostra os resultados relativos a comparacdo de pontuacbes das

variaveis psicoldgicas através do teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 10: Comparagéo de pontuacdes médias/medianas nas variaveis psicoldgicas: Grupo 1, participantes
que participaram apenas no TO vs. Grupo 2, participantes que participaram no TO e apds 3 meses e
participantes que participaram no T0, ap6s 3 meses e ap6s 6 meses — teste de U de Mann-whitney

Grupo 1 (a) Grupo 2 (b) Teste U de
n=20 n=58 Mann-Whitney
Variaveis M (DP) M (DP) U:p
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75)
TAATOE | 5050 s 00) 500 (003600 | 270 36950; 016
CB 7.;365((.)0(&42?5?.’())0) 3.(?62((.)0((?i72%7.())0) a>b: 375.00; .018
Dieta 5.(?69(50(51?1%5.())0) 2.56%90(5“7241?()30) a-b: Ns
PSC .063 ?5335930) .obl?.%é'fg%m a-b: Ns
ESP 34.(;303 '(251.(56%92).00) 29.038) '(%2.((?6%5451).00) a>b: 390.00; .029
AN_POMS 70.5700 (%57(0109 i41%58).00) 50.00 (232(0200 i519141).00) a>b: 346.50; .008
AP_POMS 27.0207 '(1191.(066%300) 28.02(2? '(ﬁ(osdﬁlz).om a-b: Ns
PAC_EMP 84.5?(;1 .(%%.%1; i61%19).00) 82.83'?4?;.65%200) a-b: Ns
PSP_EMP 51.2?)'?392(.(1)?)7??.)00) 42.3(2)%35(.(1)%(%.)00) a>b: 324.00;.003
PE_EQS 37.5(? '(21(2);.%767%13;3).00) 36.5306 '(723.(0762|1419).00) a-b: Ns
Ordem_EQP 20.0%0(&2.6%%68).00) 22.()201ki(i.%36(5|227(3).00) a-b: Ns
Disc_EQP 55.23??8%8@?00) 46.?)3%;1(.(1)?)?2?00) a>b: 338.00; .006
AE 25.025’ '(212.(056?%38).00) 30.0%0(?;.(364|1§g.00) a<b: 308.00; .002
e 253{%(? |Oi.)00) 3.0%522.%60;) ?.)00) a-b: Ns

Legenda: TAA Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Presséo social para comer; ESP,
Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo; EMP, Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito; EQP,
Escala Quase Perfeita; PE, Padrdes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfagdo com a Imagem Corporal.

Analisando a tabela 10 verificamos que as varidveis psicologicas que se
distinguiram entres estes dois grupos foram o TAA-Total, o CB, 0 ESP, 0 AN, o0 PSP, a
Discrepancia e a AE. As participantes que ja ndo foram avaliadas aos 3 meses
(desistiram logo ap6s ou algum tempo depois da primeira consulta) apresentavam niveis

mais elevados dessas mesmas variaveis a excepcdo da AE que era mais reduzido neste

grupo.
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Pontuaces medias nas variaveis psicologicas segundo grupos de classificacdo do

IMC, Risco metabolico e Percentagem de massa gorda

Classes de obesidade

Através do teste de Kruskal-Wallis verificamos que ndo se verificaram
diferencas significativas nas pontua¢cdes medianas das variaveis psicologicas, utilizando
com variavel-grupo (variavel independente; V1) as classes de obesidade (trés categorias
- juntamos os participantes com obesidade classe 1 e classe 111, n=8; 10.2%)

Risco metabdlico

Utilizando como variavel-grupo (variavel independente; VI) o risco metabdlico
(trés categorias), o teste de Kruskal-Wallis mostrou que apenas se distinguiam
significativamente as pontuacdes medianas de Afecto Positivo (X?=7.550; P=.023). O
teste U de Mann-Whitney utilizado para identificar entre que grupos se localizavam as
diferencas (Green et al., 1999) revelou que os participantes Sem risco metabolico
distinguiam-se significativamente dos participantes com Risco Metabdlico aumentado
(M=25.00£4.690; Md=25.50; P25=20.00| P75=28.25 vs. M=29.52+4.020; Md=30.00;
P25=27.50| P75=32.00; U=89.00; p=.004) e com Risco metabolico muito aumentado
(M=28.7446.584; Md=29.00; P25=25.00| P75=34.00; U=226.00; p=.031).

Percentagem de Massa Gorda
Utilizando a variavel (Classificacdo segundo a percentagem de Massa Gorda)
como VI (3 grupos) realizamos um teste de Kruskal-Wallis para verificar se existiam

diferencas nas pontuacfes medianas das variaveis psicoldgicas, conforme tabela 11.
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Tabela 11: Comparagdo das pontuacdes medianas nas variaveis psicoldgicas por grupos da classificacdo da
percentagem da Massa Gorda - teste de Kruskal-Wallis

Classificagdo segundo a
percentagem de Massa Gorda
X? p

TAA_Total 8.797 012

CB 7.939 019

Dieta 6.833 033
PSC 728 4951
ESP 515 77308
AN_POMS 1003 38618
AP_POMS 4.037 133Ms

PAO_EMP 7.576 023
PSP_EMP 13 a13hs
PE_EQS 1.679 4321
Ordem_EQP a4 885 NS
Disc_EQP 309 857 NS
AE 2.625 269"

e 6.283 043

**p<.001

Legenda: TAA Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Presséo social para comer; ESP,
Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo, EMP, Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito; EQP,
Escala Quase Perfeita; PE, Padrbes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.

Tendo-se verificado que entre pelo menos dois grupos dos trés em comparagdo
existiam diferencas significativas entre as pontuagdes de TAA_Total, CB, Dieta, PAO e
I1C, utilizamos o teste U de Mann-Whitney para as localizar (tabela 12).
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Tabela 12: Comparacéo das pontuacfes médias/medianas nas varidveis psicoldgicas por grupos de

Classificacdo da % de Massa Gorda na 12 consulta — teste de U de Mann-Whitney

Perfeccionismo e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

Saudavel (a) Excesso de Gordura (b) Obesidade (c) Teste U de
n=5 n=44 n=29 Mann-Whitney
Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) U: p
Md (P25 [P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
a-b: Ns
1.40 (.894) 10.39 (9.734) 13.97 (11.456) -9.00"
TAA_Total 2.00 (.50 | 2.00) 10.00 (1.25] 16.25) 11.00 (4.00 | 22.00) Sf((:: Ig;:}OO' oo
. P sar o sz |
.00 (.00 | 1.50) 4.00 (.25 | 10.00) 6.00 (2.00 | 12.00) b-c: Ns
80 (.837) 3.93 (4.824) 5.10 (4.554) b e
Dieta 1.00 (.00 | 1.50) 2.00 (.00 | 6.00) 5.00 (1.00 | 7.00) ?ff ,33'50; ot
5AO 62.80 (13.442) 82.59 (17.499) 86.79 (15.442) ::S f; 28 ('3%133
69.00 (48.50 | 74.00) 84.00 (69.00 | 98.00) 87.00(76.00198.50) | | s
e 2.00 (1.000) 2.50 (1.000) 2.90 (817) ZE rl:ll:
2.00 (1.00 | 3.00) 2.00 (2.00 | 3.00) 3.00(2.0014.00) | poc. 461.00; 032

Analisando a tabela 12, verificamos que relativamente as variaveis relacionadas

com a patologia alimentar as pontuacdes médias no total do TAA e Dieta distinguem-se
significativamente com pontuacBes médias inferiores no grupo saudavel (a)
comparativamente com o grupo obeso (c). Na variavel CB o grupo saudavel (a)
distingue-se significativamente com pontuacGes médias inferiores comparativamente
com os grupos Excesso de gordura (b) e Obesidade (c), respectivamente.

Relativamente a variavel do Perfeccionismo Auto-orientado 0 grupo o grupo
saudavel (a) distingue-se significativamente com os grupos Excesso de gordura (b) e
Obesidade (c)

comparativamente com 0s restantes grupos.

registando pontuacbes médias inferiores no grupo saudavel

Quanto a variavel de 1IC apenas distinguiram-se significativamente o grupo com

excesso de gordura (b) com pontuacGes médias inferiores comparativamente ao grupo

obesidade (c).
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Evolucéo dos parametros da composicao corporal e psicoldgicos ao longo do tempo

(12 consulta, 3 meses e seis meses)

Neste topico comegamos por apresentar as pontuacdes medias e medianas de N°

de Kg perdidos desde a 1?2 consulta, % Perda de peso desde a 12 consulta e % Massa

Gorda perdida desde a 12 consulta passado trés (T3; Tabela 13) e passado seis (T6;

Tabela 14) meses da primeira consulta.

Tabela 13: Medidas descritivas das variaveis relativas a evolucao dos parametros da composicao corporal aos
3 meses (T3)- (N=58)

Variaveis Meédia (desvio padrao) Variacgéo

Mediana (P 25 | P75) Min-Max
N° de Kg perdidos desde a 12 consulta 5 :54(63 (135'()"179)13) -40 - 14.20
% Perda de peso desde a 12 consulta 5 71%‘? 1(3??8)0 2) -56 — 16.10
% Massa Gorda perdida desde a 12 consulta 3.17(1.974) -1.80-9.20

3.00 (1.80 | 4.13)

Tabela 14: Medidas descritivas das variaveis relativas a evolugédo dos parametros da composicao corporal aos
6 meses (T6)- (N=18)

o Média (desvio padrao) Variagéo

VELEEE Mediana (P 25 | P75) Min-Max
N° de Kg perdidos desde a 12 consulta 10 ég?g égrfg) 45) 4.20 -18.40
% Perda de peso desde a 12 consulta 14 1113 (Aigz %32?61752 75) 5.62 — 20.86
% Massa Gorda perdida desde a 12 consulta 6.58 (2.572) 2.00-10.10

6.55 (4.70 | 9.03)
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Nas tabelas 15 e 16 apresentamos os resultados do teste de comparacdo de
pontuacdes médias/medianas (teste de Wilcoxon para medidas repetidas) nas variaveis

da composicao corporal e variaveis psicoldgicas ao longo do tempo.

Tabela 15: Comparacéo de pontuagfes méedias/medianas nas variaveis da composicéo corporal — 12 consulta
vs. 3 meses vs. 6 meses (Teste Wilcoxon, Medidas Repetidas)

12 Consulta (1) 3 Meses (3) 6 Meses (6) .

N=78 N=58 N=18 Teste Wilcoxon
Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) 7

Md (P25 |P75) Md (P25 P75) Md (P25 P75) P
beso 79.82 (12.480) 71.35 (12.259) 70.94 (15.202) ﬁg g% 288}
75.15 (68.98 | 87.75) 67.90 (62.78 | 77.65) 6915 (59.70 7430) | 30¢. 375 <001
. 29.70 (4.249) 27.01 (3.746) 26.62 (4.600) 122 2% :'881
28.75 (26.39 | 31.10) 26.02 (24.16 | 28.98) 2569 (24.18127.66) | 3oc. 375 <001
1>3: -6.50; <.001
% Massa gorda 37.28 (5.139) 33.40 (5.527) 32.04 (5.843) 156: 372 <001
36.80 (33.48 | 40.93) 32.10 (28.98 | 38.05) 3090 (27.13135.88) | 5 e 575 <001
1>3: -6.50: <.001

) . 92.26 (10.123) 84.95 (8.807) 82.72 (8.101) b
Perimetro_cintura | g4 49'(85.00 | 97.25) 83.00 (79.00 | 89.25) 81.00 (77.75 | 86.25) ;zg ggg :'881
Derimetro anca 111.37 (7.733) 106.38 (6.750) 104.53 (7.531) ﬁg 232 :881
~ 11000 (106.00 |115.25) | 105.00(103.00|110.00) | 10250 (10038[105.75) | 5_c. 3o+’ <oo1
1>3: -6.23: <.001
idice PCA .83 (.064) 80 (.068) 79 (.074) oo 7o <001
- 0.82 (.78 .88) 79 (.75 .85) 80 (.73 .83) 226 949 016

Legenda: IMC, indice de Massa Corporal; indice_PCA, indice do Perimetro cintura/anca.
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Tabela 16: Comparag&o de pontuagdes médias/medianas nas varidveis psicologicas — 12 consulta vs. 3 meses vs.

6 meses (Teste Wilcoxon, Medidas Repetidas)

12 Consulta (1) 3 Meses (3) 6 Meses (6) .
N=78 N=58 N=18 Teste Wilcoxon
Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) 7
Md (P25 [P75) Md (P25 [P75) Md (P25 [P75) P
11.14 (10.496) 12.30 (10.100) 19.06 (10.882) o 88 <00
TAA_Total 9.50 (2.00 | 18.50) 8.00 (5.00 | 21.00) 1500 (11.00] 25.75) | £ o \°
B 6.05 (6.069) 4,81 (5.203) 6.61 (5.489) ifg_ " 5 012
4.00 (1.00 | 10.00) 3.00 (.00 | 8.50) 450(300[9.00) | 35 2320
Dicta 4.17 (4.655) 7.24 (5.580) 12.11 (6.379) DRy
2,00 (1.00 | 6.00) 5.50 (3.00 | 11.25) 11.00(7.00]17.00) | s 27 307
. 15 (.666) 21 (932) 33 (.970) ig H:
00 (.00 |.00) 00 (.00 | .00) 00 (.00.00) o
cop 30.78 (5.462) 26.84 (5.012) 25.94 (3.686) MO Dr
30.00 (26.00 | 35.25) 26.00 (22.00 | 30.25) 25.00 (24.00]29.25) | 3o A&
AN POMS 60.53 (20.962) 50.00 (14.324) 46.39 (13.634) o 3B <00
- 54.50 (45.00 | 75.25) 4550 (38.00 | 61.25) 4350 (35.75|5325) | 20 S1% <001
AP POMS 28.09 (5.784) 3233 (5.121) 33.89 (3.909) ig pes <08$1
- 28.00 (25.00 | 32.00) 33.00 (29.00 | 35.25) 3350 (31001 37.25) | g0 o O
oA EMP 82.88 (17.294) 85.90 (17.086) 94.39 (13.483) L 88 <00
- 83.00 (72.00 | 98.00) 86.00 (72.00 | 99.25) 0750 (86.25 |107.25) | =0 1
bsp EMP 44.81 (13.406) 41.59 (12.197) 42.50 (7.748) A
- 4450 (36.25 [53.50) 40.00 (33.00 | 49.25) 4150 (3800 |44.75) | 2O N
e EQS 36.64 (7.299) 37.60 (6.193) 39.11 (5.028) R
- 37.00 (31.75 | 42.25) 38.00 (33.75 | 43.00) 40,00 (35.00(4300) | 23 N
Ordem EQP 21.06 (3.729) 21.48 (3.638) 22.44 (3.959) R
_ 22.00 (19.00 | 24.00) 23.00 (19.00 | 24.00) 24.00 (21.2525.00) | 3o \°
Disc EQP 47.08 (15.521) 41.72 (12.996) 39.17 (14.861) Do a2n: 02
- 47,50 (35.25 | 56.25) 42.00 (31.00 | 52.00) 38,50 (28.00]46.00) | 5o ns
A 29.42 (5.095) 32.10 (3.707) 33.56 (3.944) ig ggg <0'821
29.50 (26.75 | 33.00) 32.00 (30.00 | 35.00) 34.00 (30.0037.00) | asp ot os
1>2: -4.83; <.001
e 262 (.957) 2,00 (1.185) 167 (1.029) e aan ool

3.00 (2.00 | 3.00)

2.00 (1.00 | 3.00)

1.00 (1.00 | 2.25)

3>6: -3.49; <.001

Legenda: TAA Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer; ESP,
Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo; EMP, Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito; EQP,

Escala Quase Perfeita; PE, Padrdes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Analisando a tabela 15 verificamos que, entre todos os trés momentos de
avaliacdo houve diminuicdo significativa nas pontuacfes médias de todas as variaveis
da composicdo corporal: Peso, IMC, % Massa gorda, Perimetro da cintura, Perimetro da
anca e Indice_PCA.

Quanto as variaveis psicologicas (tabela 16) também houve diferencas
significativas em todos os momentos de avaliacdo nas pontuacfes médias de Afecto
Negativo (AN), Auto-estima e Insatisfacdo com Imagem Corporal, as quais diminuiram
ao longo do tempo.

Também diminuiu significativamente ao longo do tempo, mas ndo num padréo téo
consistente, a Percepc¢éo de Stresse (apenas ndo se distinguiram as pontuacdes do T3 vs.
T6). O contrario foi observado para o Afecto Positivo (AP), que apenas nao aumentou
significativamente entre 0 T3 e o T6.

Quanto as varidveis relacionadas com a patologia alimentar, verifica-se que as
pontuacdes médias no total do TAA aumentaram significativamente da primeira
consulta (T1) para a avaliacdo dos trés meses (T3); os Comportamentos bulimicos
aumentaram significativamente do T1 para o T6 e do T3 para o T6, enquanto a dieta so
ndo aumentou do T3 para o T6. A Pressdo Social para Comer ndo teve alteragdes ao
longo do tempo.

Ndo houve diferencas significativas ao longo do tempo nas variaveis de
Perfeccionismo, com a excepcdo da dimensdo Discrepancia da EQP, cuja pontuacao

média diminui entre a primeira consultae o T3.

Comparacdo de médias das variaveis psicoldgicas por grupos de Percentagem de
perda de peso desde a 12 consulta e Percentagem massa gorda perdida desde a 12

consulta

Para estas duas variaveis continuas formamos trés grupos de modo a torna-las
categoriais, com trés categorias/grupos. Para isso baseamo-nos nas pontuagdes médias e
desvios padrbes (DP) apresentados respectivamente nas tabelas 13 e 14, tais que: baixo
(M-1DP), elevado (M+1DP) e médio (M+1DP).
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Grupos de Percentagem de perda de peso desde a 12 consulta

Tendo em conta as pontua¢cdes medianas nas varidveis psicoldgicas avaliadas na

primeira consulta (T1) por grupos de Percentagem de perda de peso desde a 12 consulta
[baixo (M-1DP)=10/17.2%, elevado (M+1DP)=9; 15.5%; médio (M+1DP)=39/67.2%]
apenas apresentou diferencas significativas a pontuacdo mediana de Ordem do EQS
(teste de Kruskal-Wallis) (X?=7.094; p=.029). O teste U de Mann Whitney (tabela 17)

mostrou que o grupo com baixa % de perda de peso (E) destingiu-se significativamente

com pontuacdes médias de ordem inferiores comparativamente com 0s grupos com uma

% de perda de peso média (M) e elevada percentagem de perda de peso (B),

respectivamente.

Tabela 17: Comparacao das pontuacfes médias/medianas de Ordem (T1) por grupos de Percentagem de perda
de peso desde a 12 consulta - teste de U de Mann-Whitney

Baixo (B) Médio (M) Elevado (E) \Mhi
=10 1= 39 g Teste U de Mann-Whitney
Variéveis M (DP) M (DP) M (DP) Up
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
B<M: U=106.50; p=.026
Ordem 18.60 (4.248) 21.74 (3.33) 23.00 (2.739) B<E: U=15.000; p=.013

19.00 (15.50 | 22.25)

22.00 (19.00 [24.00)

24.00 (22.00 | 25.00)

M-E: Ns

J& tendo em conta as pontuacGes medianas nas varidveis psicoldgicas avaliadas

aos 3 meses (T3), a tabela 18 mostra que se distinguiram significativamente as

seguintes: Afecto positivo, Ordem, Discrepancia e Auto-estima. Para estas analisamos

entre que grupos se verificavam diferencas significativas (tabela 19).
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Tabela 18: Comparagdo das pontuacdes medianas nas variaveis psicoldgicas (T3) por grupos de Percentagem
de perda de peso desde a 12 consulta - teste de Kruskal-Wallis

Classificagdo segundo a
percentagem de perda de peso
X? p
TAA Total 090 956N
CB 2,556 2791
Dieta 199 905N
PSC 2.054 358N
ESP 4.009 1351
AN_POMS 5.638 060N
AP_POMS 16.816 000
PAOC_EMP 2.174 3371
PSP_EMP 4.928 085
PE_EQS 3.300 1921
Ordem_EQP 6.640 036
Disc_EQP 10.032 007
AE 8.833 012
lic 3.253 197N

**p<.001
Legenda: TAA Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Presséo social para comer; ESP,
Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo; EMP, Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito; EQP,
Escala Quase Perfeita; PE, Padrbes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.

Tabela 19: Comparagéo das pontuacdes médias/medianas nas variaveis psicolégicas (T3) por grupos de
Percentagem de perda de peso perdido desde a 12 consulta - teste de U de Mann-Whitney

Baixo (B) Médio (M) Elevado (E) Teste U de Mann-
n=10 n=39 n=9 Whitney
Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) U: p
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
Afecto 27.10 (4.581) 32.62 (4.234) 36.89 (4.485) E:EA_: L5J=:57§690|c; :p;boloz
positivo 27.00 (24.25 | 31.00) 33.00 (29.00 | 34.00) 38.00 (35.50[3850) | 1 E11Z7200" p=.000
B<M: U=103.00 ; p=.022

Ortien 18.10 (4.677) 22.10 (2.873) 22.56 (3.609) BE- Ns

16.50 (14.00 | 23.25)

23.00 (19.00 | 24.00)

24.00 (21.00 | 24.50)

M-E: Ns

Discrepancia

52.60 (8.720)
52.00 (47.75 | 57.25)

40.26 (12.965)
39.00 (31.00 | 49.00)

36.00 (11.147)
33.00 (26.00 | 47.00)

B>M: U= 81.00; p=.004
B>E: U=10.00; p=.003
M-E: Ns

Auto-estima

28.90 (3.315)
28.00 (26.50 [31.50)

32.62 (3.184)
32.00 (31.00 | 35.00)

33.44 (4.613)
34.00 (30.50 [36.50)

B<M: U=82.00 ; p=.004
B<E: U=19.00 ; p=.035
M-E: Ns

56




Perfeccionismo e Eficacia da Terapéutica Dietética de Emagrecimento

Analisando a tabela 19 podemos verificar que para a variavel afecto positivo os

grupos baixo, médio e elevado distinguem-se significativamente entre si, sendo que,

quanto maior a % de perda de peso, maior o afecto positivo.

Para a variavel Ordem apenas se distinguiram significativamente o grupo baixo e

médio sendo que,

0 grupo baixo apresenta pontuacgdes

comparativamente com o grupo médio.

médias

inferiores

Para as variaveis Discrepancia e Auto-estima apenas se distinguiram

significativamente o grupo baixo com pontuacGes médias inferiores comparativamente

com o grupo médio e elevado.

Grupos de Percentagem massa gorda perdida desde a 12 consulta

Considerando as pontuagdes medianas avaliadas na primeira consulta (T1), as

varidveis psicoldgicas que se distinguiram por grupos de Percentagem massa gorda
perdida desde a 12 consulta [baixo (M-1DP)=5/8.6%, elevado (M+1DP)=7; 12.1%;
médio (M+1DP)= 46/79.3%] foram a Ordem (X°=8.194; p=.017) e a AE (X?=7.178;

p=.028). A tabela 20 mostra entre que grupos se localizaram as diferencas (teste U de

Mann-Whitney).

Tabela 20: Comparacao das pontuagdes médias/medianas nas variaveis psicoldgicas (T1) por grupos de
Percentagem de massa gorda perdida desde a 12 consulta - teste de U de Mann-Whitney

Baixo (B) Médio (M) Elevado (E) Teste U de Mann-

n=5 n= 46 n=7 Whitney

Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) U-
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) L

<M: U=30.50 ; p=.

ordem 16.20 (4.087) 21.78 (3.339) 22.57 (2.225) Eg UU_23805_0 ’_po 1%05
17.00 (12.50 | 19.50) 22.00 (19.75 | 24.00) 24.00(22.00124.00) | T P=:
B<M: U=39.50; p=.013
Auto-estima 26.40 (2.702) 30.72 (4.549) 32.14 (2.795) BaE: U=3.00  pe 018

26.00 (24.50 | 28.50)

30.00 (28.00 | 34.00)

31.00 (30.00 | 33.00)

M-E: Ns

Analisando a tabela 20 verificamos que para as varidaveis Ordem e Auto-estima

apenas se distinguiram o grupo de baixa % MG com pontuagdes médias inferiores

comparativamente com os grupos de média e elevada % MG, respectivamente.
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Analisando agora as pontuacfes medianas avaliadas passados 3 meses desde o
inicio da intervencdo (T3), as variaveis psicoldgicas que se distinguiram por grupos de
Percentagem massa gorda perdida desde a 12 consulta foram as seguintes: Percepc¢édo de
stresse, Afecto Positivo, PSP, Ordem e Discrepancia (tabela21). Na tabela 22 podemos
verificar quais os grupos que se distinguiram significativamente, segundo o teste U de
Mann-Whitney.

Tabela 21: Comparagdo das pontuacdes medianas nas variaveis psicoldgicas (T3) por grupos de Percentagem
de massa gorda perdida desde a 12 consulta - teste de Kruskal-Wallis

Classificacdo segundo a
percentagem de Massa Gorda
X? p
TAA Total 382 826 1S
CB 2.295 318"
Dieta 047 977"
PSC 1.100 577N
ESP 7.609 022
AN_POMS 5.731 057"
AP_POMS 16.573 000
PAC_EMP 3.819 1481
PSP_EMP 10.065 007
PE_EQS 4.638 098"
Ordem_EQP 6.835 033
Disc_EQP 6.966 031
AE 14.179 001
lic 4.413 1101

**p<.001
Legenda: TAA Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer; ESP,
Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP, Afecto positivo, EMP, Escala
Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente Prescrito; EQP,
Escala Quase Perfeita; PE, Padrdes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima; 11C, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Tabela 22: Comparacao das pontuagdes médias/medianas nas variaveis psicolégicas (T3) por grupos de

Percentagem de massa gorda perdida desde a 12 consulta - teste de U de Mann-Whitney

Baixo (B) Médio (M) Elevado (E) Teste U de Mann-
n=5 n= 46 n=7 Whitney
Variaveis M (DP) M (DP) M (DP) U: p
Md (P25 [P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
B-M: Ns
) 30.60 (3.362) 27.04 (5.081) 22.86 (2.610) NS
Percepcao de stresse 26.50 (22.75 [30.25) 22.00 (21.00(26.00) | B> E: U=1.00; p=.005
33.00 (27.00 | 33.00) M>E: U=82.00; p=.037
25.00 (3.464) 32.46 (4.760) 36.71 (1.976) B<M: U=17.00 ; p=.001

Afecto positivo

27.00 (22.00 | 27.00)

32.50 (29.00 | 34.25)

36.00 (35.00 | 39.00)

B<E: U=.00 ; p=.003
M<E: U=60.00; p=.006

47.60 (15.176)

42.72 (11.703)

29.86 (5.669)

B-M: Ns

PSP B>E: U=2.50; p=.010
48.00 (35.00 | 60.00) 41.00 (36.50 | 50.00) 31.00 (25.00 | 33.00) M>E: U=44.50; p=.001
B<M: U=38.00 ; p=.012

Ordem 15.80 (4.604) 21.91 (3.182) 22.71 (2.360) B<E: U=4.00 ; p=.030

14.00 (13.50 | 19.00)

23.00 (19.00 | 24.00)

24.00 (21.00 | 25.00)

M-E: Ns

Discrepéncia

54.80 (9.311)
52.00 (49.50 | 61.50)

41.35 (12.508)
39.50 (31.75 | 49.75)

34.86 (13.222)
31.00 (23.00 | 51.00)

B>M: U=44.00 ; p=.022
B>E: U=2.00 ; p=.010
M-E: Ns

Auto-estima

26.40 (1.342)
27.00 (25.00 | 27.50)

32.28 (3.351)
32.00 (30.00 | 35.00)

35.00 (2.828)
34.00 (33.00 | 38.00)

B<M: U=13.00 ; p=.000
B<E: U=.00 ; p=.003
M-E: Ns

Analisando a tabela 22 podemos verificar que a variavel de Percepcao de stresse e
a variavel do Perfeccionismo PSP avaliados ao 3° més apenas se distinguiram
significativamente o grupo de baixa %MG perdida (E) com pontuacdes médias
superiores comparativamente com o grupo de elevada %MG perdida (B) e o grupo de
média %MG perdida (M)

comparativamente com o grupo de elevada %MG perdida (B).

também com pontuacdes médias superiores

Relativamente ao pardmetro Afecto positivo destinguem os trés grupos entre si,
sendo que quanto maior a % de MG perdida maior o afecto positivo.

Quanto aos parametros do perfeccionismo Ordem e Discrepancia apenas se
distinguem significativamente o grupo de Baixa %MG perdida comparativamente com
o0s grupos de Média e Elevada %MG perdida, respectivamente. Para a variavel Ordem o
grupo baixo apresenta pontuacGes médias inferiores comparativamente com 0s grupos
média e elevada % MG perdida, ja para a variavel Discrepancia o grupo baixo apresenta
pontuaces médias superiores comparativamente com os grupos média e elevada %MG
perdida.

Analisando a variavel Auto-estima verifica-se que 0s grupos que se distinguem
significativamente s8o o0s grupos baixo (B) com pontuagdes médias inferiores

comparativamente com os grupos Médio (M) e Elevado (E) respectivamente.
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Comparacdo de medianas em varidveis da composi¢cdo corporal por grupos de

niveis de variaveis psicolégicas

Também para todas as variaveis psicoldgicas (continuas) formamos trés grupos de
modo a torna-las categoriais, com trés categorias/grupos. Mais uma vez basedmo-nos
nas pontuacdes médias e desvios padrdes (DP) apresentados nas tabelas 5
(psicologicas): baixo (M-1DP), elevado (M+1DP) e médio (M+1DP).

Analisdmos as pontuacdes de IMC e % Massa gorda no T1 (%MG_T1)e as as
pontuacdes de IMC e % Massa gorda (%MG_T3)e de % Perda de peso desde a 12
consulta (%PP_T3) e % Perda de Massa Gorda (%PMG_T3) desde a 12 consulta no T3,

separadamente para cada variavel psicoldgica.
TAA Total

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os grupos de TAA_Total distinguiam-se
significativamente quanto as pontuagSes medianas de IMC_T1 (X?=7.685; p=.021),
%MG_T1 (X?=6.197; p=.045) e IMC_T3 (X?=7.500; p=.024). Na tabela 23
apresentamos os resultados do teste U de Mann Whitney realizado para identificar quais

0S grupos que se distinguiam significativamente.

Tabela 23: Comparacao das pontuagdes médias/medianas nas varidveis da composicéo corporal (T1 e T3) por
grupos de TAA_Total - teste de U de Mann-Whitney

TAA Total
‘i Teste U de Mann-
Baixo (B Medio (M) Elevado (E) :
Variaveis DOE) Whitney

M (DP) M (DP) M (DP) Up

Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’

T1
n=10 (12.8%) n=53 (67.9%) n=15 (19.2%)
B<M: U=129.50 ;
IMC 27.15 (3.303) 28.85 (2.717) 31.67 (5.580) p=.011

25.815 (25.39 | 27.63)

28.63 (26.35]30.52)

30.33 (27.95 | 33.49)

B<E: U=30.50 ; p=.012
M-E: Ns

B-M: Ns

34.69 (4.216) 36.36 (5.017) 38.95 (6.454) NS
0, = =
% Massa gorda 33.95 (32.43 | 35.15) 36.20 (33.20 | 40.90) 37.90 (32.50 | 45.60) ETE ,L\IJS 3750 ; p=.036
T3
n=10 (17.2%) n=37 (63.8%) n=11 (19.0%)
24.96 (3.523) 26.89 (2.584) 29.25 (5.914) B<M: U=92.00; p=.014

IMC

23.65 (22.80 | 25.83)

26.83 (24.71]29.01)

26.86 (25.60 | 31.93)

B<E: U=20.00 ; p=.013
M-E: Ns
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Assim sendo, analisando a tabela 23 verificamos que para as variaveis IMC
avaliada na primeira consulta e e IMC avaliada ao 3° més apenas os grupos de TAA
baixo (B) distinguem-se significativamente e com pontuagdes inferiores
comparativamente com os grupos Médio (M) e Elevado (E) respectivamente. Ja a
variavel %MG avaliado na 12 consulta apenas o grupo de TAA baixo (B) distingue-se
significativamente e com pontuacdo média inferior comparativamente com o grupo
TAA elevado (E).

Stresse Percebido

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os grupos de Stresse Percebido ndo se
distinguiam significativamente quanto as pontuacGes medianas das variaveis da

composicao corporal.
Afecto Negativo

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que o0s grupos de Afecto Negativo
distinguiam-se significativamente quanto as pontuacBes medianas de IMC _T1
(X?=9.148; p=.010), %MG_T1 (X?=9.589; p=.008), IMC_T3 (X?=9.015; p=.011) e
%MG_T3 (X?=8.714; p=.013). Na tabela 24 apresentamos os resultados do teste U de
Mann Whitney realizado para identificar quais 0s grupos que se distinguiam

significativamente.
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Tabela 24: Comparagéo das pontuacdes médias/medianas nas varidveis da composicéo corporal (T1 e T3) por
grupos de Afecto Negativo - teste de U de Mann-Whitney

Afecto Negativo

Teste U de Mann-

Baixo (B Médio (M) Elevado (E) .
Variaveis 2bxo (B) Whitney

M (DP) M (DP) M (DP) U:p

Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’

T1
n=15 (19.2%) n=49 (62.8%) n=14 (17.9%)
B<M: U=186.50; p=.004
IMC 27.35 (2.833) 29.98 (3.713) 28.34 (4.175) BE N

25.78 (25.37 | 29.13)

29.38 (28.04 | 31.25)

27.14 (26.00 | 28.20)

M-E: Ns

% Massa gorda

34.53 (4.771)
33.05 (31.00 | 36.65)

37.82 (5.142)
36.90 (34.30 | 41.30)

34.88 (5.578)
33.50 (31.95 | 34.60)

B<M: U=191.50; p=.005
B-E: Ns

IMC

M-E: Ns
T3
n=14 (24.1%) n=35 (60.3%) n=9 (15.5%)
25.10 (2.825) 27.94 (3.766) 26.36 (4.016) B<M: U=122.00; p=.006

24.16 (22.83 | 26.76)

27.24 (25.60 | 29.98)

25.60 (23.94 | 26.46)

B-E: Ns
M-E: Ns

% Massa gorda

30.80 (5.156)
29.00 (27.38 | 34.48)

34.91 (5.300)
34.90 (30.90 | 39.50)

31.54 (5.42)
30.90 (28.35 | 32.35)

B<M: U=126.50; p=.009
B-E: Ns
M-E: Ns

Analisando a tabela 24 verificamos que para as variaveis IMC e %MG avaliados
nos 2 tempos de avaliacdo (T1 e T3) apenas se distinguiram significativamente 0s
grupos de Afecto Negativo Baixo (B) e com pontuagdes médias inferiores
comparativamente com os grupos de Afecto Negativo Médio (M).

Afecto Positivo

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os grupos de Afecto Positivo distinguiam-
se significativamente quanto as pontuacdes medianas de IMC_T1 (X?=10.621; p=.005),
%MG_T1 (X%=12.029; p=.002), IMC_T3 (X?=14.834; p=.001) e %MG_T3
(X?=14.241; p=.001). Na tabela 25 apresentamos o0s resultados do teste U de Mann
Whitney realizado para identificar quais 0s grupos que se distinguiam

significativamente.
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Tabela 25: Comparag&o das pontua¢des médias/medianas nas variaveis da composicao corporal (T1 e T3) por
grupos de Afecto Positivo - teste de U de Mann-Whitney

Afecto Positivo

Baixo (B)

Médio (M)

Elevado (E)

Teste U de Mann-

Variaveis Whitney
M (DP) M (DP) M (DP) o
Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) ’
T1
n=12 (15.4%) n=52 (66.7%) n=14 (17.9%)
B-M: Ns
IMC 29.13 (2.780) 29.02 (4.143) 32.71 (4.598) BE: Ns

29.91 (26.25 | 31.29)

28.20 (25.90 | 30.38)

31.02 (29.94 | 34.49)

M<E: U=160.00; p=.001

B-M: Ns

36.81 (4.857) 36.25 (4.894) 4152 (4.321) NS
0, = =
% Massa gorda 37.60 (33.88 | 40.95) 36.00 (32.83 | 39.60) 41.25 (38.50 | 45.38) EAZEE'_%:ﬁg%O‘? 5320701
T3

n=9 (15.5%)

n=38 (65.5%)

n=11 (19.0%)

IMC

29.39 (2.901)
26.77 (24.87 | 29.90)

25.77 (2.650)
25.22 (23.70 | 27.39)

30.95 (4.922)
30.02 (26.88 | 31.93)

B-M: Ns
B-E: Ns
M<E: U=55.00; p=.000

% Massa gorda

33.11 (4.661)
32.10 (29.45 | 37.15)

31.74 (4.831)
30.35 (28.08 | 34.63)

39.35 (4.582)
38.50 (34.90 | 44.20)

B-M: Ns
B<E: U=19.50; p=.020
M<E: U=54.50; p=.000

A tabela 25 permite-nos verificar que as variaveis IMC avaliados nos dois

momentos de avaliacdo (T1 e T3) apenas se destinguiram significativamente o grupo de

Afecto Positivo Médio (M) com pontuacGes meédias inferiores comparativamente com o

grupo Afecto positivo Elevado (E). Ja as variaveis %MG avaliadas na 12 consulta e ao

3° més verifica-se que se destinguiram significativamente os grupos de Baixo (B) com

pontuacdes médias inferiores comparativamente comparativamente com 0 grupo

Elevado (E) e o grupo Médio (M) com pontuacdes médias inferiores comparativamente

com o grupo Elevado (E).

Perfeccionismo

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os grupos das variaveis psicologicas PAO,

PSP, PE, Ordem e Discrepancia ndo se distinguiam significativamente quanto as

pontuagdes medianas das variaveis da composicéo corporal.
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Auto-estima

O teste de Kruskal-Wallis permitiu verificar que também a variavel da AE, tal
como o Stresse Percebido e as varidveis do Perfeccionismo, ndo se distingue
significativamente quanto as pontua¢fes medianas das varidveis da composi¢do

corporal.
Insatisfacdo com a Imagem Corporal

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que os grupos de Insatisfagdo com a Imagem
Corporal distinguiam-se significativamente quanto as pontuac@es medianas de IMC_T1
(X?=13.594; p=.001), %MG_T1 (X?=15.667; p=.000), IMC_T3 (X?=7.432; p=.024) e
%MG_T3 (X?=11.531; p=.003). Na tabela 26 apresentamos os resultados do teste U de
Mann Whitney realizado para identificar quais 0s grupos que se distinguiam

significativamente.

Tabela 26: Comparacao das pontuagdes médias/medianas nas varidveis antropométricas (T1 e T3) por grupos
de Insatisfagdo com a Imagem Corporal - teste de U de Mann-Whitney

Insatisfagdo com a Imagem Corporal

Baixo (B)

Médio (M)

Elevado (E)

Teste U de Mann-

Variaveis Whitney
M (DP) M (DP) M (DP) o
Md (P25 [P75) Md (P25 |P75) Md (P25 |P75) P
T1
n=6 (7.7%) n=61 (78.2%) n=11 (14.1%)
B<M: U=66.50; p=.008
e 25.96 (.676) 29.69 (4.400) 31.78 (3.083) B<E: U=.00, po.000

25.94 (25.41 | 26.59)

28.76 (26.28 | 30.96)

31.30 (28.73 | 33.49)

M<E: U=180.00,; p=.015

B<M: U=33.00; p=.000

30.58 (2.669) 37.30 (4.745) 40.84 (4.888) ' D=9a UL
0, = =
% Massa gorda 31.00 (28.00 | 33.18) 36.90 (33.85 | 40.85) 40.90 (36.70 | 45.00) EAZEE'-%:?SS’O%- '8(:)1031
T3
n=6 (10.3%) n=45 (77.6%) n=7 (12.1%)
24.19 (1.053) 27.04 (3.706) 29.21 (4.250) B<M: U=62.00; p=.031

IMC

24.12 (23.46 | 24.94)

26.83 (24.20 | 28.89)

29.65 (25.66 | 31.93)

B<E: U=3.00; p=.008
M-E: Ns

% Massa gorda

27.35 (1.498)
26.95 (26.13 | 28.63)

33.64 (4.933)
34.00 (29.50 | 38.00)

37.04 (7.577)
38.00 (30.60 | 44.20)

B<M: U=26.00; p=.001
B<E: U=3.50; p=.008
M-E: Ns
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Analisando a tabela 26 podemos verificar que para as varidveis IMC e %MG
avaliadas na 1?2 consulta (T1) verificaram-se diferengas significativas em todos os
grupos de Insatisfacdo com a Imagem Corporal, as quais apresentavam pontuacdes
médias superiores quanto maior a Insatisfacdo com a Imagem Corporal.

Relativamente as varidveis IMC e %MG avaliadas ao 3° més (T3) apenas 0 grupo
Baixo 1IC (B) se dintingiu significativamente e com pontuagdes médias inferiores

comparativamente com os grupos Médio I1C (M) e Elevado I1C (E), respectivamente.
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2.3.3 Correlagoes

Tabela 27: Coeficientes de correla¢do de Spearman entre as variaveis avaliadas na 1% Consulta (N=78)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
1 1
2 .84%** 1
3 81** | .88** 1
4 .85** .82%* .82** 1
5 4% | 78 | g2+ | 88** 1
6 J9** | 80** | .8l** | 86** | .82** 1
7 .84** 15%* 2%* 13%* .68** .62** 1
8 .34** A2%* A45** A8** A48** Nl Ns 1
9 35%* | 40*%* | 50** | .50** | 53** | 75%* Ns 91%* 1
10 24* 31** Ns 32%* .30** .28* Ns Ns Ns 1
11 Ns 27* Ns 29%* .28* .25% Ns Ns Ns 95%** 1
12 .25* 32%* Ns 29%* .28* .26* .24* Ns Ns .80** .60** 1
13 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .25* Ns .24* Ns Ns 1
14 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .23* Ns Ns 1
15 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns A4** AT** Ns 29* 70** 1
16 Ns Ns Ns Ns Ns 27* Ns Ns Ns Ns Ns .28* Ns -37** | -23* 1
17 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 39%* | 33%* | 20%* Ns Ns .28* Ns 1
18 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns A4** A2%* .28* Ns A0** B7** Ns A0** 1
19 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .66** Ns 1
20 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.33%* | - 35%* -.25* Ns -.34%* -.26* Ns 37** Ns B1** 1
21 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.22* 35%* 32%* .24* Ns A3** 62** | - 35%* .25* 12%* Ns Ns 1
22 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 23* Ns Ns Ns Ns -54%* | - 5g*F* | 45** Ns -.50** Ns A4x* |- BL** 1
23 29%* 32%* 22%* 32%* .29* Ns .30** Ns Ns A45** A9** 25%* Ns Ns 29%* Ns 29%* 31** Ns Ns Ns Ns

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1, Peso; 2, IMC; 3, Classificagio do IMC; 4, % Massa Gorda; 5, Classificacdo da Massa Gorda; 6, Perimetro da cintura; 7, Perimetro da anca; 8, indice cintura/anca; 9, Risco metabdlico; 10, Teste de Atitudes
Alimentares Total; 11, Comportamentos bulimicos; 12, Dieta; 13, Pressdo social para comer; 14, Escala de Stresse Percebido; 15, Afecto Negativo da Escala Profile of Mood States; 16, Afecto positivo da Escala Profile
of Mood States; 17, Perfeccionismo Auto-orientado da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 18, Perfeccionismo Socialmente Prescrito da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 19, Padrdes Elevados da
Escala Quase Perfeita; 20, Ordem da Escala Quase Perfeita; 21, Discrepancia da Escala Quase Perfeita; 22, Autoestima; 23, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Comecando por analisar as correlacdes entre as variaveis avaliadas na primeira consulta (T1; Tabela 27), verifica-se que, de um modo
geral, as correlacdes entre as variaveis da composicao corporal foram, como seria de esperar, de moderadas a elevadas.

Quanto as varidveis relacionadas com a patologia alimentar, o TAA correlacionou-se significativamente com Peso, IMC, %MG,
Classificacdo da %MG, Perimetro da cintura, AN, PAO, PSP, Ordem, Discrepancia e IIC; os Comportamentos Bulimicos com 0s mesmos
parametros excepto com o Peso e ainda com Stresse Percebido; e a Dieta com as mesmas variaveis da composi¢éo corporal que os anteriores e
ainda com o Perimetro da cintura e com as mesmas variaveis psicoldgicas excepto o stresse percebido e AN e ainda com o AP. Os coeficientes
de correlagio foram, de um modo geral, de magnitude moderada. A PSC s6 se relacionou significativamente com o indice cintura/anca e com o
AN, e com baixa magnitude.

Nesta primeira avaliacdo, a Auto-estima estava relacionada significativamente e com magnitude moderada com o Risco Metabdlico e com
magnitude elevada com o Stresse Percebido, AN e AP.

J& a Insatisfacdo com a Imagem Corporal apresentou coeficientes de correlagdo de Spearman significativos mas de magnitude baixa a
moderada com grande parte das variaveis da composicao corporal, excepto com o Perimetro da cintura, indice perimetro cintura/anca e Risco
Metabolico e com a variavel psicoldgica AN, para além das variaveis da patologia alimentar anteriormente descritas.

Para além dos coeficientes significativos com varidveis do TAA, as dimensdes de Perfeccionismo relacionam-se com a Percep¢do de
Stresse (PSP, Ordem e Discrepancia), o AN (PAO, PSP, Ordem e Discrepancia) e o AP (Discrepancia), bem como com a Auto-estima (PSP,
Ordem e Discrepancia) e com a Insatisfacdo com a Imagem Corporal (PAO e PSP). Os coeficientes de correlacdo foram de um modo geral de
magnitude moderada.
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Tabela 28: Coeficientes de correlacdo de Spearman entre as variaveis avaliadas aos 3 meses (N=58)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
1 1
2 Ns 1
3 -.39%* 96** 1
4 .86** -.30%* -.49%* 1
5 75%* Ns -36%* | 92%** 1
6 .85%* Ns -.32% 87** 78%* 1
7 79** Ns -.33* 87** .80** J92%* 1
8 Ns 70** T1¥* -.36*%* Ns -.34%* | - 35%* 1
9 T3** Ns -.31%* .80** 75%* T9¥* .82%* Ns 1
10 .84** Ns -.39%* T2%* 57** 69** 65%* Ns .54** 1
11 .30* Ns Ns A4x* 49** A2** 4T7** Ns 78%* Ns 1
12 Ns Ns Ns .38%* A3** 37** A4x* Ns 70%* Ns 93%* 1
13 Ns Ns Ns .29% .33% .26* Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
14 Ns Ns Ns A43** A5** A0** .28* Ns .30%* Ns Ns Ns .89** 1
15 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .95** 74%* 1
16 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
17 Ns -.28% Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .30** 1
18 Ns -.34%* -.30%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .64** .38** 34** Ns 52** 1
19 Ns B3** S57** Ns Ns Ns Ns 50** Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.30* -.37** 1
20 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 52** A1** 53** 31* Ns Ns Ns 1
21 Ns -.36%* -.30* Ns Ns Ns Ns -.26* Ns Ns Ns Ns 27*%* 32* Ns Ns A2** S57** -.34%* AQ** 1
22 Ns .29* .29* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .29* T1¥* Ns 1
23 Ns .30* .30* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.26* Ns .28* 35%* Ns .58** 1
24 Ns -.39% -.30%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 37** AQ** 36%* Ns A1 B1** | - 37** Ns .60** Ns -.32% 1
25 Ns AQ** 34%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.38** | -.61%* | 51** Ns - 43%* Ns 32% -.63** 1
26 | .50%* Ns -.32%* .64%* B2** .64** 54%* Ns AT A2** .28* .26%* AQ** 56%* .39%* Ns Ns 55%* Ns Ns .30* Ns Ns .30* -.33*

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1, Peso; 2, N° de Kg perdidos desde a primeira consulta; 3, Percentagem de perda de peso desde a primeira consulta; 4, IMC; 5, Classifica¢do do IMC; 6, % Massa Gorda; 7, Classificacdo da % Massa Gorda;
8, % Massa Gorda perdida desde a primeira consulta; 9, Perimetro da cintura; 10, Perimetro da anca; 11, indice cintura/anca; 12, Risco Metabdlico; 13, Teste de Atitudes Alimentares Total; 14, Comportamentos
bulimicos; 15, Dieta; 16, Pressdo social para comer; 17, Escala de Stresse Percebido; 18, Afecto Negativo da Escala Profile of Mood States; 19, Afecto positivo da Escala Profile of Mood States; 20, Perfeccionismo
Auto-orientado da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 21, Perfeccionismo Socialmente Prescrito da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 22, Padroes Elevados da Escala Quase Perfeita; 23, Ordem da
Escala Quase Perfeita; 24, Discrepancia da Escala Quase Perfeita; 25, Autoestima; 26, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Na avaliacdo dos trés meses ap0Os a primeira consulta (T3; Tabela 28), o padrdo de correlagBes entre varidveis antropométricas e entre
variaveis psicoldgicas é semelhante.

Ha a salientar os coeficientes de correlacdo significativos com as variaveis construidas através da evolucdo dos principais parametros da
composicdo corporal ao longo dos primeiros trés meses de intervengdo. Assim, o N° de Kg perdidos desde a primeira consulta e a % de perda de
peso desde a primeira consulta correlacionaram-se significativamente com AN, AP, PSP, PE, Ordem, Discrepancia e Auto-estima; ja a % de
Massa Gorda perdida desde a primeira consulta s6 se relacionou significativamente com o AP e PSP. Todos os coeficientes foram de um modo
geral de magnitude moderada.

Ao terceiro més de intervengdo, as varidveis relacionadas com a Autoestima foram o Stresse percebido, AN, AP, PSP Ordem e
Discrepancia; Ja as variaveis relacionadas com a Insatisfacdo com a Imagem Corporal foram, para além das variaveis da composicao corporal, 0

TAA, CB, Dieta, NA, PSP, Discrepancia e AE. Todos os coeficientes foram de um modo geral de magnitude moderada.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
1 1
2 Ns 1
3 Ns .84%* 1
4 76%* Ns Ns 1
5 76%* Ns Ns 91%* 1
6 .84** Ns Ns .81** .86** 1
7 T3¥* Ns Ns 81¥* .84x* .90** 1
8 Ns Ns 61¥* Ns Ns Ns Ns 1
9 78%* Ns Ns TT7HF* .82%* 87** 87** Ns 1
10 61%* Ns Ns Ns Ns .54%* Ns Ns Ns 1
11 Ns Ns Ns Ns Ns Ns .50* Ns 73%* Ns 1
12 Ns Ns Ns Ns Ns Ns .52* Ns 70%* Ns .94** 1
13 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
14 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .84** 1
15 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 91%* 62%* 1
16 Ns -.57* -.49* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
17 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
18 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
19 Ns 51%* .59** Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -47* Ns Ns 1
20 Ns Ns Ns -54*% | -.68%* | -53* Ns Ns -.48% Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 1
21 Ns Ns Ns Ns Ns -.63%* -.51* Ns -.49* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.54* .52%* 1
22 Ns .53%* 51%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.52* Ns - 71** Ns Ns Ns 1
23 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns - 71** | -66** Ns Ns Ns .52%* 1
24 Ns Ns Ns Ns Ns -.48* -.50* Ns -.55% Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns TT** Ns Ns Ns Ns -.48* 1
25 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.81%* Ns Ns Ns 64** B9** | - 72%* 1
26 Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.48*

*p<.05; ** p<.01
Legenda: 1, Peso; 2, N° de Kg perdidos desde a primeira consulta; 3, Percentagem de perda de peso desde a primeira consulta; 4, IMC; 5, Classificacdo do IMC; 6, % Massa Gorda; 7, Classificagdo da % Massa Gorda;
8, % Massa Gorda perdida desde a primeira consulta; 9, Perimetro da cintura; 10, Perimetro da anca; 11, indice cintura/anca; 12, Risco Metabdlico; 13, Teste de Atitudes Alimentares Total; 14, Comportamentos
bulimicos; 15, Dieta; 16, Pressdo social para comer; 17, Escala de Stresse Percebido; 18, Afecto Negativo da Escala Profile of Mood States; 19, Afecto positivo da Escala Profile of Mood States; 20, Perfeccionismo
Auto-orientado da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 21, Perfeccionismo Socialmente Prescrito da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 22, Padroes Elevados da Escala Quase Perfeita; 23, Ordem da
Escala Quase Perfeita; 24, Discrepancia da Escala Quase Perfeita; 25, Autoestima; 26, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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No momento de avaliacdo correspondente ao sexto més ap0s a primeira consulta/inicio da intervencdo (T6; Tabela 29) sdo em muito menor
namero os coeficientes significativos. Assim, para além das correlagdes significativas e de magnitude moderada a elevada entre as variaveis
antropomeétricas, ha a salientar que as variaveis de evolucdo “n° de Kg perdidos” e “% de perda de peso” apenas se correlacionaram
significativamente com PSC, AP e PE; ja a variavel %MG perdida desde a 1% consulta ndo apresenta nenhuma correlacdo significativa.

A 11C apenas se correlacionou significativamente com a AE; e esta também se correlacionou significativamente com o AN, PE, Ordem e
Discrepancia.

Quanto as varidveis de perfeccionismo, algumas dimensfes continuam a correlacionar-se significativamente com algumas variaveis
antropomeétricas e psicologicas. Especificamente, o PAO com IMC, Classifica¢do do IMC, %MG e Perimetro da cintura; o PSP com com %MG,
Classificacdo %MG, Perimetro da cintura e AP; os PE com n° de Kg perdidos, % perda de peso, PSC, NA e AE; a Ordem com Stresse percebido,
NA e AE e a Discrepancia com %MG, Classificacdo %MG, Perimetro da cintura e AN. Todos os coeficientes foram de um modo geral de

magnitude moderada.
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Tabela 30: Coeficientes de correlagdo de Spearman entre as variaveis avaliadas na 1% consulta e aos 3 meses

12 Consulta
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Peso .94** .82** 79** .82** T4** 73** .81** 31* .29*
N° Kg perdidos Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
% Perda de peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
IMC ‘78** .92** ‘77** ‘79** .74** .75** .66** .42** .35**
ClaSSlflca.(}aO IMC ‘72** .89** ‘72** ‘74** .69** .74** .56** .47** .41**
% MG .82** .86** 79** .92** .82** 78** .68** A4** AQ**
Classificacdo MG 75%* B4+ BL** .B5** .80** T9** B4+ A9+ A8**
% MG perdida Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Perimetro_cintura 70** 7 75** 75** 718** 91** A9** 75%* 70**
Perimetro_anca 78** .68** .63** .B5** .62** A8** .90** Ns Ns
Indice cintura/anca .32* A4** A3** A3** 50** 13%* Ns .94** 87**
2 Risco Metabolico Ns 35%* .38** 37** A2** 63** Ns .88** .85**
B TAA_Total Ns .30* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
= CB Ns A4** Ns .32* .33* .28* Ns Ns Ns
2 Dieta Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
PSC Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
ESP Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
NA Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
AP Ns Ns Ns Ns Ns Ns .26* Ns Ns
PAO Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
PSP Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
PE Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Ordem Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Discrepancia Ns Ns -.30* Ns Ns -27* Ns Ns -.31*
AE Ns Ns Ns Ns Ns Ns 27* Ns Ns
11C A5** .60** .39%* 54** A48** A6** A3** .28* Ns

*p<.05; ** p<.01
Legenda: 1, Peso; 2, IMC; 3, Classificacdo do IMC; 4, % Massa Gorda; 5, Classificacdo da %MG; 6, Perimetro da cintura; 7, Perimetro da anca; 8, indice
cintura/anca; 9, Risco Metabélico.
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Analizando a tabela 30 podemaos verificar as correlacdes entre as variaveis da composicao corporal na primeira consulta com as variaveis da
composicdo corporal e varidveis psicoldgicas avaliadas ao 3° més.

Verifica-se que as varidveis da composicdo corporal na 12 consulta comparativamente as variaveis da composicdao corporal ao 3° més
mantém o mesmo padrdo de correlacbes sendo que ndo se verifica nenhuma correlacdo significativa com as varidveis de evolucdo da composicédo
corporal ao 3° més comparativamente com as variaveis da composi¢do corporal da 12 consulta.

Relativamente as variaveis relacionadas com a patologia alimentar avaliadas ao 3° més apenas se verificam correlacdes significativas com o
TAA (com o IMC) e 0 CB (com o IMC, %MG, Classificacdo da %MG e Perimetro da cintura), e de magnitude moderada.

Relativamente as varidveis do perfeccionismo avaliadas ao 3° més, apenas a Discrepancia se correlaciona significativamente com alguns
parametros da composicdo corporal, com magnitude moderada, nomeadamente com a Classificacdo do IMC, Perimetro da cintura e Risco
metabolico.

Verifica-se também que a AE avaliada ao 3° més apenas se correlaciona com o Perimetro da anca, ja a I1C relaciona-se com quase todos 0s

parametros da composicao corporal avaliados na 1?2 consulta e, de uma forma geral, com magnitude moderada.
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12 consulta
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .29*
N° Kg perdidos Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 31* Ns .31* Ns
% Perda de peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .32* Ns Ns Ns
IMC .34** .30* .35%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .33*
Classificacdo IMC 37F* .32* .35%* Ns Ns 27* 27* Ns Ns Ns Ns Ns Ns .28*
% MG .30* .28* 27* Ns Ns Ns .26* Ns Ns Ns Ns Ns Ns .35
Classificacdo %0MG Ns Ns Ns Ns Ns Ns .28* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
% MG perdida Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Perimetro_cintura Ns Ns Ns Ns Ns Ns .35%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Perimetro_anca Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 27
indice cintura/anca Ns Ns Ns Ns Ns Ns 26* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
2 Risco Metabolico Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
o TAA Total .84** .82%* 70** Ns Ns .39** Ns 56** A4x* Ns -.27* .32* Ns S1**
e CB .84** .84** .69** Ns Ns 42 Ns 50** AT** Ns Ns .30* Ns 55%*
2 Dieta 3** J1** .62** Ns Ns 39** Ns .56** A1 Ns Ns .35** Ns A4
PSC Ns Ns Ns 75 Ns Ns Ns 31* Ns Ns Ns Ns Ns Ns
ESP Ns Ns Ns .34** .61** 51** Ns Ns 50** Ns Ns .36** - 47 Ns
NA .36** .32* 34** 31* .39** .83** Ns .31* .65** Ns Ns AB** - 46** .33*
AP Ns Ns Ns Ns Ns Ns A9** Ns Ns Ns Ns Ns .35%* Ns
PAO A3F* 40** .35** Ns Ns .28* Ns .94** 37+ T1x* .30* Ns Ns .34**
PSP .26* Ns Ns Ns 31* 53** Ns A4 .86** Ns Ns 49** -.38** Ns
PE Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .63** Ns .92%* -57** Ns Ns Ns
Ordem Ns -.26% Ns Ns -.40** Ns Ns .28* Ns .62** .88** Ns .39%* Ns
Discrepancia 31 Ns .35** Ns A2%* 62** Ns .29* .68** Ns -.31* .86** -.68** Ns
AE Ns Ns Ns Ns -41%* -.50** Ns Ns -.45** Ns .39** - 44** T Ns
11C A5 A4 A1 Ns Ns -4T** Ns .36* .39** Ns Ns Ns Ns 4%

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1, Teste de Atitudes Alimentares Total; 2, Comportamentos bulimicos; 3, Dieta; 4, Pressao social para comer; 5, Escala de Stresse Percebido; 6, Afecto Negativo da Escala Profile of Mood States; 7,
Afecto positivo da Escala Profile of Mood States; 8, Perfeccionismo Auto-orientado da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 9, Perfeccionismo Socialmente Prescrito da Escala Multidimensional de

Perfeccionismo; 10, Padrdes Elevados da Escala Quase Perfeita; 11, Ordem da Escala Quase Perfeita; 12, Discrepancia da Escala Quase Perfeita; 13, Autoestima; 14, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Analizando a tabela 31 podemos verificar as correlacfes das variaveis psicolégicas na primeira consulta com as variaveis da composicao
corporal e variaveis psicolégicas avaliadas ao 3° més.

Relativamente as varidveis relacionadas com a patologia alimentar avaliadas na 12 consulta (T1) verificam-se algumas correlagdes
significativas nomeadamente com o TAA, CB e Dieta com alguns parametros da composigdo corporal avaliados ao 3° més, nomeadamente IMC,
Classificacdo IMC e %MG e com alguns parametros psicolégicos avaliados ao 3° més, nomeadamente AN, PAO, Discrepancia e IIC. Estas
correlacdes foram de de magnitude moderada.

O Stresse percebido avaliado na 12 consulta apenas se correlacionou significativamente e com magnitude moderada com as variaveis AN,
Ordem, Discrepancia e Auto-estima avaliadas ao 3° més.

O AN avaliado na 12 consulta correlacionou-se apenas com a variavel da composicao corporal Classificacdo do IMC avaliado ao 3° més e
com grande parte das variaveis psicolégicas. Ja 0 AP apenas apresentou correlacfes de Sperman com variaveis da composicdo corporal avaliadas
ao 3° més (Classificacdo IMC, %MG, Classificacdo da %MG, Perimetro da cintura e indice de cintura/anca). Estas correlagdes foram de um
modo geral de magnitude moderada.

Relativamente as variaveis do Perfeccionismo apenas a variavel Ordem avaliada na 12 consulta apresenta correlacdes significativas com
varidveis antropomeétricas avaliadas ao 3° més (N° Kg perdidos e % Perda de peso). As varidveis PAO, PSP e Discrepancia avaliados na 12

consulta apresentam correlagdes significativas com as variaveis relacionadas com a Patologia Alimentar avaliadas ao 3° més bem como AN e IIC.
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Tabela 32: Coeficientes de correlagdo de Spearman entre as variaveis avaliadas na 12 consulta e aos 6 meses

12 Consulta

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Peso .94** 76** .69** 78** .B5** 84** .83** Ns Ns

N° Kg perdidos .56* 51* Ns 54* Ns 48* Ns Ns Ns

% Perda de peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

IMC T1** 79** .83** .64** 78** 76** 12*%* Ns Ns

Classificacdo IMC 73%* 73%* B4 78%* BL** TT** .68** Ns Ns
% MG .84** 87** .85** .89** .86** 91** 75*%* Ns 53*
Classificacdo %0MG 79** .88** .96** .90** 91** .88** 13** Ns 52*

% MG perdida Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Perimetro cintura 16%* 18** .83** .82%* 83** .95** .56* B7** 13**

Perimetro_anca .60** Ns Ns A48* Ns Ns 82** Ns Ns
Indice cintura/anca Ns Ns Ns Ns 52* 62%* Ns 85%* 78%*
@ Risco Metabdlico Ns Ns 49* A8* 57* .59* Ns T4** 75**

B TAA_Total Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
= CB Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -51*

© Dieta Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

PSC Ns Ns Ns -.61** Ns Ns Ns Ns Ns

ESP Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

NA Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

AP Ns 63** 54* 51* Ns 48* Ns Ns Ns

PAO Ns Ns -47* Ns Ns Ns Ns Ns Ns

PSP Ns -.49* Ns -.58* -.52* -.49* Ns Ns Ns

PE Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

Ordem Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Discrepancia -49* Ns -.53* -A7* Ns -57% Ns Ns -.49%

AE Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

11C Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

*p<.05; ** p<.01
Legenda: 1, Peso; 2, IMC; 3, Classificacdo do IMC; 4, % Massa Gorda; 5, Classificagdo da %MG; 6, Perimetro da cintura; 7, Perimetro da anca; 8, indice
cintura/anca; 9, Risco Metabdlico.
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Analizando a tabela 32 podemos verificar as correlacdes das variaveis da composicdo corporal da primeira consulta com as variaveis da
composicdo corporal e varidveis psicoldgicas avaliadas ao 6° més.

Verifica-se que as varidveis da composicdo corporal na 12 consulta comparativamente as variaveis da composi¢do corporal ao 6° més
continuam a manter o mesmo padrdo de correlacbes e relativamente as variaveis de evolucdo da composicdo corporal ao 6° més
comparativamente com as variaveis da composicdo corporal da 12 consulta apenas o n° de Kg perdidos apresenta algumas correlagcfes
significativas e de magnitude moderada a elevada, nomeadamente com o Peso, IMC, %MG e Perimetro da cintura.

Relativamente as varidveis relacionadas com a patologia alimentar avaliadas ao 6° més apenas se verificam correlacdes significativas entre
0 CB e 0 Risco metabdlico avaliado na 12 consulta e a PSC com a %MG.

O AP correlacionou-se significativamente com o IMC, Classificacdo do IMC, %MG e o Perimetro da cintura, e de magnitude moderada.
Relativamente as variaveis do perfeccionismo avaliadas ao 3° més verificam-se algumas correlacdes significativas nomeadamente PAO (com a
Classificacdo do IMC), PSP (com o IMC, %MG, Classificacdo da %MG e Perimetro da cintura) e Discrepancia (com o Peso, Classificacdo do
IMC, %MG, Perimetro da cintura e Risco Metabolico).

Os parametros AE e I1C avaliados ao 6° més ndo apresentam nenhuma correlacéo significativa com os parametros da composicao corporal

avaliados na 12 consulta.
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Tabela 33: Coeficientes de correla¢do de Spearman entre as variaveis avaliadas na 12 consulta e aos 6 meses

12 consulta
1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns 52* Ns Ns Ns Ns -.52* AT* Ns
N° Kg perdidos Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 61** .55* -53* Ns Ns
% Perda de peso Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns T1x* Ns Ns Ns Ns
IMC Ns Ns Ns Ns Ns Ns .56* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Classificacdo IMC Ns Ns Ns Ns Ns Ns 54* -.50* Ns Ns Ns Ns Ns Ns
% MG Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.56* Ns Ns -.60** 52* Ns
Classificacdo MG Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.52* Ns Ns -.54* Ns Ns
% MG perdida Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Perimetro_cintura Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.63%* Ns Ns - 72 Ns Ns
Perimetro_anca Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
Indice cintura/anca Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -57* Ns Ns
2 Risco Metabodlico Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns -.48* Ns Ns -57* Ns Ns
e TAA Total B81** .80** Ns Ns Ns 62** Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
e CB 13** 73** Ns Ns Ns 54* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .50*
© Dieta 7 15%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns
PSC Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns A2* -.63** Ns Ns Ns Ns
ESP Ns Ns Ns Ns 76** Ns Ns Ns Ns Ns -.49% Ns Ns Ns
NA Ns Ns 57* Ns Ns 15%* Ns Ns Ns -.58* - 73%* 62** - 74** Ns
AP Ns Ns Ns Ns Ns Ns 61%* Ns Ns Ns Ns -52* .50* Ns
PAO Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .84%* Ns Ns Ns Ns Ns Ns
PSP Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 76** Ns Ns Ns Ns Ns
PE Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns .52* Ns -.82** 59** Ns A8* Ns
Ordem Ns Ns Ns Ns - 70%* -.61** Ns Ns -.50* .51* .84** Ns .66** Ns
Discrepancia Ns Ns Ns Ns Ns 49* Ns Ns Ns Ns -.55% 67** -.58* Ns
AE Ns Ns Ns Ns Ns -.58* Ns Ns Ns .66** 73** -.61** 81** Ns
lIC Ns Ns 53* Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns 14%*

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1, Teste de Atitudes Alimentares Total; 2, Comportamentos bulimicos; 3, Dieta; 4, Pressao social para comer; 5, Escala de Stresse Percebido; 6, Afecto Negativo da Escala Profile of Mood States; 7,
Afecto positivo da Escala Profile of Mood States; 8, Perfeccionismo Auto-orientado da Escala Multidimensional de Perfeccionismo; 9, Perfeccionismo Socialmente Prescrito da Escala Multidimensional de

Perfeccionismo; 10, Padrdes Elevados da Escala Quase Perfeita; 11, Ordem da Escala Quase Perfeita; 12, Discrepancia da Escala Quase Perfeita; 13, Autoestima; 14, Insatisfacdo com a Imagem Corporal.
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Analizando a tabela 33, podemos verificar que, as variaveis relacionadas com a patologia alimentar avaliadas na 12 consulta (T1) apenas se
verificaram correlag@es significativas do parametro Dieta com as variaveis AN e IIC avaliado ao 6° més e com magnitude moderada. O Stresse
Percebido avaliado na 12 consulta apenas apresenta correlag@es significativas com a variavel Ordem avaliada ao 6° més.

O AN avaliado na 1? consulta apenas se correlaciona significativamente com algumas variaveis psicologicas avaliadas ao 6° més,
nomeadamente o TAA, CB, Ordem, Discrepancia e Auto-estima, jA 0 AP apenas com algumas variaveis antropométricas avaliadas ao 6° més
(Peso, IMC e Classificagéo IMC).

Relativamente as varidveis do Perfeccionismo avaliadas na 1% consulta correlacionam-se significativamente com alguns parametros de
composicao corporal e psicoldgicas avaliadas ao 6% més. Especificamente, o PAO com a Classificacdo IMC; o PSP com %MG, Classificacdo da
%MG, Perimetro da cintura, risco Metabolico, PSC e Ordem; o PE com N° Kg perdidos, % perda de peso, PSC, AN e AE; a Ordem com N° Kg
perdidos, Stresse percebido, AN e Auto-estima e a Discrepancia com Peso, N° Kg perdidos, %MG, Perimetro da cintura, indice cintura/anca,
risco Metabdlico, NA, AP e Auto-estima. Estas correlagdes foram de magnitude moderada a elevada.

A AE avaliada na 12 consulta apresentou correlacdes significativas com alguns parametros avaliados ao 6 més, nomeadamente com o Peso
e a %MG e com o AP, NA, PE, Ordem, Discrepancia e Auto-estima. Ja a I1C apenas se correlacionou significativamente com o CB. Todas estas

correlagdes foram de um modo geral de moderadas a elevadas.
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2.3.4 Regressoes

Sendo a multicolinearidade (i.e. a associacdo entre duas variaveis independentes) um
dos principais pressupostos da analise de regressdo (Maroco, 2003), examinamos também os
valores referentes a intensidade da multicolinearidade, a qual pode ser analisada
essencialmente através dos pontos seguintes: (1) Tolerancia: é o grau em que uma variavel é
explicada por todas as outras variaveis independentes; varia de 0 a 1 e quanto mais préxima
de 1 menor é a multicolinearidade, sendo o limite abaixo de 0.1. (2) VIF (Variance Inflaction
Factor): é o inverso da tolerancia, pelo que, quanto mais proximo de zero menor é a
multicolinearidade, sendo que o limite de 10 é o habitualmente considerado. Também
importante é analisar a existéncia de independéncia entre as varidveis aleatdrias residuais (ou
seja, se a sua covariancia € nula), o que pode fazer-se através do teste de Durbin-Watson, cujo
valor deverd aproximar-se de 2, para se considerar que ndo existe auto-correlacdo entre 0s

residuos. Estes valores serdo apresentados em notas.

Regressao linear multipla (hierarquica) e mediacéo

Recorremos a andlise de Regressdo Linear Multipla para averiguar quanta da variancia
das variaveis dependentes (N° de Kg perdidos; % Perda de peso desde a 12 consulta; % Massa
gorda perdida desde a 1% consulta) pode ser explicada pelo conjunto das varidveis
independentes (V1) correlacionadas (ver tabelas de correlacées).

Para todas as VDs comegcamos por testar modelos em que apenas inserimos variaveis
relacionadas com o0 mesmo constructo (por exemplo perfeccionismo) ou da mesma natureza
(por exemplo, outras varidveis psicolégicas; varidveis da composi¢cdo corporal) de modo a
proceder a uma primeira seleccdo de dimensdes a introduzir nos modelos gerais.

Assim, comecamos por tentar identificar quais 0s potenciais preditores de entre as
varidveis de Perfeccionismo, depois quais 0s preditores de entre as outras variaveis
psicologicas. Além disso, tivemos em conta os pressupostos de multicolinearidade segundo os
quais as potenciais VIs ndo devem apresentar coeficientes de correlagdo elevados (.70) entre

Si.
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Variaveis medidas 3 meses ap0s a primeira consulta

VD: N° de Kg perdidos desde a 12 consulta

Devido a multicolinearidade entre as dimensdes PSP e a Discrepancia, testdmos dois
modelos compostos por variaveis de perfeccionismo em separado.

Primeiramente, as varidveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram:
Discrepancia, PE e Ordem. Este modelo explicou 24.4% da variancia da VD [R?= .244/
Adjusted R?*=.202; F (3; 54)=5.800, p=.002].> A dnica variavel que se revelou um preditor
significativo foi a Discrepancia (f=.261; p=.006). Elevando ao quadrado o coeficiente de
correlagéo parcial desde preditor, verificamos que a percentagem de variancia explicada por
ele isoladamente foi de 12.96%.

O modelo composto pelas dimensdes de perfeccionismo PSP, EP e Ordem explicou
20.4% do N° de Kg perdidos desde a 1% consulta [R°= .204/ Adjusted R?*=.160; F (3;
54)=4.617, p=.006] % ¢ apenas o PSP foi preditor significativo (B=-.283; p=.03), explicando
isoladamente 8.41%.

No modelo constituido por outras variaveis psicoldgicas introduzimos AP, AN, ESP e
AE. Este revelou-se significativo, explicando 43.5% da variancia da VD [R?= .435/ Adjusted
R?=.393; F (4; 53)=10.219, p<.001] . Apenas o AP foi preditor significativo (p=.562;
p<.001).

Mais uma vez, devido a multicolinearidade entre as dimensdes PSP e a Discrepancia,
testamos dois modelos gerais, compostos pelos preditores que se revelaram significativos nos
passos anteriores, bem como o IMC, pois também apresentou um coeficiente de correlagdo
significativo com a VD (Tabela 31).

Introduzindo num mesmo modelo geral IMC, AP e PSP, este passa a explicar 45.3% da
variancia da VD [R?=.453/ Adjusted R®=.422; F (3; 54)=14.885, p<.001] * e o Unico preditor
significativo € o AP (B=.610; p<.001), que, isoladamente explica 38.32% da variancia do N°
de Kg perdidos desde a 12 consulta.

Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .622 - .811; VIF =1.223-1.607; Durbin-Watson=1.893.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .705 - .914; VIF =1.094-1.418; Durbin-Watson=1.883.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .495 - .757; VIF =1.321-2.021; Durbin-Watson=2.070.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .913 - .999; VIF =1.001-1.095; Durbin-Watson=1.833.

A W N P
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O modelo geral IMC, AP e Discrepancia explicou 46.8% da VD [R?=.468/ Adjusted
R?=.439; F (3; 54)=15.853, p<.001] °, e também foi apenas o AP o preditor significativo
(B=.571; p<.001), explicando 33.99% da variancia da VD.

VD: % de peso perdido desde a 12 consulta

Mais uma vez, devido a multicolinearidade entre as dimensdes PSP e a Discrepancia,
testamos dois modelos compostos por variaveis de perfeccionismo em separado.

Primeiramente, as varidveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram:
Discrepancia, PE e Ordem. Este modelo explicou 17.3% da variancia da VD [R%*= .173/
Adjusted R?=.127; F (3; 54)=3.755, p=.016].% A Unica variavel que se revelou um preditor
significativo foi a Discrepancia (p=-.282; p=.045). Elevando ao quadrado o coeficiente de
correlacdo parcial desde preditor, verificamos que a percentagem de variancia explicada por
ele isoladamente foi de 7.24%.

O modelo composto pelas dimensdes de perfeccionismo PSP, EP e Ordem explicou
16.5% da percentagem de peso perdido desde a 12 consulta [R®= .165/ Adjusted R*=.119; F (3;
54)=3.555, p=.020] ’, sendo que no se revelou nenhum preditor significativo.

No modelo constituido por outras variaveis psicoldgicas introduzimos AP, NA, AE e
IIC. Este revelou-se significativo, explicando 39.3% da variancia da VD [R?= .393/ Adjusted
R?=.348; F (4; 53)=8.589, p<.001] ®. Apenas o AP foi preditor significativo (B=.553; p<.001).
O modelo geral constituido por IMC, AP e Discrepancia explicou 51.8% da VD [R?=.518/
Adjusted R*=.491; F (3; 54)=19.331, p<.001] °, e as variaveis que se revelaram preditores
significativos foram 0 AP (B=.537; p<.001), explicando 33.41% da variancia da VD e¢ o IMC
ao 3° més (p=-.407; p<.001), explicando 25.30% da variancia da VVD.

VD: % de Massa Gorda perdida desde a 12 consulta
O modelo geral constituido por IMC, AP e PSP explicou 35.5% da VD [R?=.355/
Adjusted R?*=.320; F (3; 54)=9.922, p<.001] *°, e as variaveis que se revelaram preditores

Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .829 - .986; VIF =1.014-1.206; Durbin-Watson=1.829.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .622 - .811; VIF =1.233-1.607; Durbin-Watson=1.968.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .705 —.914; VIF =1.094-1.418; Durbin-Watson=1.943.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .520 - .753; VIF =1.327-1.923; Durbin-Watson=2.054.
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .829 - .986; VIF =1.014-1.206; Durbin-Watson=1.747.
10 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .914 - .999; VIF =1.001-1.095; Durbin-Watson=2.121.
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significativos foram o AP (p=.455; p<.001), explicando 22.66% da variancia da VD e o IMC
ao 3° més (p=-.271; p=.016), explicando 10.18% da variancia da VVD.

Variaveis medidas 6 meses ap6s a primeira consulta

VD: N° de Kg perdidos desde a 12 consulta

O modelo geral constituido por PE, AP e PSC explicou 47,0% da VD [R®=.470/
Adjusted R?=.356; F (3; 14)=4.139, p<.027] ™, sendo que ndo se revelou nenhum preditor
significativo. Assim sendo, o0 modelo é significativo mas cada preditor independente ndo se

revela.

VD: % de peso perdido desde a 12 consulta
O modelo geral constituido por PE, AP e PSP ndo é significativo.

VD: % de Massa Gorda perdida desde a 12 consulta
N&o efetudmos andlises de regressao tendo como VD a % Massa Gorda perdida aos 6
meses apos a primeira consulta, pois esta variavel ndo apresentou coeficientes de correlacdo

significativos com as restantes variaveis (Tabelas 30 e 31).

Variaveis medidas na 12 consulta e apds 3 meses

VD: N° de Kg perdidos aos 3 meses
O modelo geral constituido por Ordem e AE avaliadas na primeira consulta explicou
14,9% da VD [R?=.149/ Adjusted R?*=.118; F (2; 55)=4.809, p=.012] *?, sendo que ndo se
revelou nenhum preditor significativo. No entanto, cada preditor revela-se separadamente.
Assim sendo, 0 modelo constituido apenas pela Ordem avaliada na primeira consulta
explicou 33.9% da VD [R?=.339/ Adjusted R?=.115; F (1; 56)=7.258, p=.009] *, e a variével

1 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .595 - .888; VIF =1.127-1.680; Durbin-Watson=1.555.
12 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .796 - .796; VIF =1.256-1.256; Durbin-Watson=1.817.
13 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF =1.000; Durbin-Watson=1.840.
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Ordem revela-se preditor significativo (f=.339; p=.009), explicando 11.49% da variancia da
VD.

O modelo constituido apenas pela AE avaliada na primeira consulta explicou 10.1% da
VD [R®=.101/ Adjusted R*=.085; F (1; 56)=6.284, p=.015] ** e a variavel AE revela-se
preditor significativo (f=.318; p=.015), explicando 10.11% da variancia da VD.

VD: % de peso perdido aos 3 meses

O modelo geral constituido por Ordem avaliada na primeira consulta explicou 9.4% da
VD [R?=.094/ Adjusted R?=.078; F (1; 56)=5.826, p=.009] =, e a variavel Ordem revela-se
preditor significativo (=.307; p=.019), explicando 9.42% da variancia da VD.

VD: % de Massa Gorda perdida aos 3 meses
Né&o efetudmos analises de regressdo tendo como VD a % Massa Gorda perdida aos 3
meses apos a primeira consulta, pois esta varidvel ndo apresentou coeficientes de correlacdo

significativos com as restantes variaveis medidas na primeira consulta (tabelas 30 e 31).

Variaveis medidas na 12 consulta e ap6s 6 meses

VD: N° de Kg perdidos aos 6 meses

O modelo composto pelas dimensdes de perfeccionismo EP, Ordem e Discrepancia
avaliados na primeira consulta explicou 48.7% do n° de Kg perdidos desde a 12 consulta [R?*=
487/ Adjusted R?*=.377; F (3; 14)=4.423, p=.022] '°, e apenas o PE foi preditor significativo
(B=.528; p=.045), explicando isoladamente 25.81% da variancia do N° de Kg perdidos desde
a 12 consulta.

O modelo geral constituido por IMC e PE avaliados na primeira consulta explicou
52.9% da VD [R?=.529/ Adjusted R?=.466; F (2; 15)=8.414, p=.004] *’, sendo que ambas as
variaveis revelaram-se preditores significativos: IMC (B=.411; p=.037), explicando 25.91%
da variancia da VD e PE (B=.667; p=.002), explicando 43.43% da variancia da VD.

14 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF =1.000; Durbin-Watson=1.778.
13 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF =1.000; Durbin-Watson=1.893.
16 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .468 — .640; VIF =1.562-2.136; Durbin-Watson=1.870.
17 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .976 - .976; VIF =1.025-1.025; Durbin-Watson=1.687.
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Controlando o efeito do IMC, através da analise de regressdo linear mdltipla hierarquica,
verificamos que o PE incrementa a explicacdo do modelo de 3.8% para 46.6%, o que
representa um adito significativo de 43.5% [Mudanca R2=.435, F(1, 15)=13.830, p=.002].

VD: % de peso perdido aos 6 meses

O modelo geral constituido por PE avaliado na primeira consulta explicou 45.7% da VD
[R?=.457/ Adjusted R®=.423; F (1; 16)=13.443, p=.002] *®, e a variavel PE revela-se preditor
significativo (B=.676; p=.002), explicando 45.70% da variancia da VD.

VD: % de Massa Gorda perdida aos 6 meses
Né&o efetuamos analises de regressdo tendo como VD a % Massa Gorda perdida aos 6
meses ap0Os a primeira consulta, pois esta variavel ndo apresentou coeficientes de correlacéo

significativos com as restantes variaveis medidas na primeira consulta (Tabelas 32 e 33).

18 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF =1.000; Durbin-Watson=2.014.
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3 Discussao

Este trabalho enquadra-se num estudo prospectivo e teve como principal objectivo
avaliar o papel dos comportamentos alimentares, satisfacdo com a imagem corporal,
perfeccionismo, autoestima, percepcdo de stresse e afecto positivo e negativo na eficacia da
terapéutica dietética, avaliada através de antropometria e bioimpedancia.

Tanto quanto é do nosso conhecimento, ndo existe na literatura um estudo analogo,o
que desde logo, representa um ponto forte desta investigacdo — a sua inovacao.

N&o obstante o tamanho reduzido da amostra e a percentagem de mortalidade
experimental [74.4% (n=58) participaram no TO e apds 3 meses e 23.1% (n=18) participaram
no TO, ap6s 3 meses e apOs 6 meses] € de valorizar o desenho prospectivo e o facto de todas
as participantes terem sido avaliadas e seguidas pela mesma dietista, 0 que constitui uma
garantia de maior estandardizacdo e, portanto, de maior rigor metodologico e validade dos
resultados.

Outro elemento que reforga o rigor deste estudo foi utilizar as classificagdes oficiais
para o Risco Metabdlico e % Massa Gorda para a constituicdo dos grupos em analise.

Na nossa amostra verificaram-se valores elevados de composicao corporal para a idade
e sexo, 0 que mostra que esta era, de facto, uma amostra com excesso de peso. A distribuigdo
das participantes por grupos de IMC (tabela 6) mostra isso mesmo, bem como segundo o risco
metabolico (tabela 7) e a % Massa Gorda (tabela 8).

Apesar de ndo constitituir um objectivo do nosso trabalho a comparacéo estatistica da
nossa amostra com outras amostras semelhantes, podemos de facto comparar 0S Nn0Ssos
resultados com os de outros estudos descritivos. Assim, segundo Pereira et al. (2011) as
pontuacdes médias no TAA Total numa amostra de estudantes sdo de 4.84+6894, sendo que
o0s valores na nossa amostra se afiguram mais elevados (11.14+10.496). Relativamente ao AN
e AP, segundo Macedo et al. (2012) os valores médios para uma amostra de jovens raparigas
estudantes foram respectivamente de 24.46+17.474 para o0 AN e de 19.10+£6.699 para o AP,
afigurando-se os valores da nossa amostra mais elevados (AN: 60.53+20.962 e AP:
28.09+5.784). Quanto as variaveis do Perfeccionismo, segundo Soares et al. (2003) as
pontuagdes medias numa amostra de jovens estudantes foi de 82.73+16.41 para o PAO e de
49.19+10.62 para 0 PSP, o que vai de encontro aos valores obtidos com a nossa amostra, onde
obtivemos valores de 82.88+17.294 para o PAO e de 44.81+£13.406 para o PSP. Finalmente

guanto a IIC os valores reportados por Bento et al. (2012) para as raparigas estudantes do
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ensino secundario foram bastante mais baixos (0,8+0.358) do que na nossa amostra
(2.62+0.957), o que seria de esperar devido a esta ser constituida por jovens com excesso de
peso e obesidade.

A comparacdo das pontuacdes médias nas variaveis psicoldgicas segundo grupos de
classificacdo do IMC, Risco Metabolico e % Massa Gorda mostrou-nos que:
- Quanto maior o risco metabdlico, menores os niveis de afecto positivo das participantes;
- Quanto maior a % Massa Gorda, ou mais precisamente, tendo em conta a comparagdo dos
grupos Saudavel vs. Excesso de peso vs. Obesidade, verificaram-se mais comportamentos
bulimicos, mais comportamentos de dieta, mais PAO, bem como mais 1IC, como seria de
esperar.

Relativamente ao PAO, parece pois que, apesar de mais obesas, tendo em conta a
classificacdo segundo a % Massa Gorda, estas jovens tém elevada motivacdo intrinseca para
atingir a perfeigéo, para atingirem padrdes elevados. Podemos pensar que esse PAO ndo se
manifesta no dominio do corpo, controlo do peso e de alimentacdo, mas sim noutros dominios
ndo avaliados, ou entdo, a manifestar-se, os padrdes ndo sdo atingidos. A corroborar esta ideia
temos o facto de estas jovens terem efetivamente mais I1C. No entanto, dentro desta linha de
pensamento, é de estranhar que as pontuacGes de Discrepancia e de Afecto Positivo e
Negativo ndo tenham sido diferentes entre estes grupos. Possivelmente, a reduzida dimenséo
dos grupos, nomeadamente no grupo “Saudavel”, composto por apenas 5 participantes, terd
influenciado o facto de as pontuacfes nestas dimensdes ndo terem atingido o limiar da
significancia estatistica.

Fica por explorar se comparando grupos constituidos com base nas pontuacfes médias e
desvios padrdes na % Massa Gorda se verificariam diferencas, analise que pretendemos levar
a cabo num estudo futuro.

Analisando a evolugdo dos parametros da composicdo corporal, nomeadamente o n° de
Kg perdidos, a % Perda de peso (utilizada para controlar a influéncia do peso inicial no n° de
Kg perdidos) bem como a % Massa gorda perdida verificamos que o balanco foi positivo e
vai de encontro com o verificado noutros estudos (Franz et al., 2007; Turk et al., 2009; Wing
& Phelan, 2005; Wadden et al., 2004).

Ainda assim, evidéncias mais robustas podem ser retiradas da comparacdo de
pontuacfes médias/medianas nas variaveis da composicdo corporal (tabela 14). Verifica-se
que ao longo dos 6 meses de seguimento do estudo houve diminuicdo significativa em todos

0s parametros antropomeétricos e de bioimpedancia, nomeadamente n° de kg perdidos, % de
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perda de peso e % massa gorda perdida desde a primeira consulta. Ou seja, podemos concluir
que a terapéutica dietética foi eficaz e, por isso, faz todo o sentido tentar identificar quais as
variaveis psicologicas, entre as estudadas, que podem ajudar a explicar esta eficacia.

Focando na evolucdo das pontuacdes psicologicas ao longo do tempo, verifica-se
aumento de TAA Total entre os tempos 1 e 3, ou seja, nas fases iniciais da terapéutica
dietética, e nas dimensbes CB e Dieta. Isto seria de esperar devido as participantes estarem
precisamente a serem incentivadas a adotar comportamentos alimentares mais restritivos e
disciplinados. No entanto, € um alerta para a necessidade de estarmos atentos ao potencial
desenvolvimento de comportamentos alimentares anémalos quando as jovens estdo num
programa de perda de peso. A este respeito € bem sabido que segundo o modelo Cognitivo-
Comportamental Transdiagnostico de desenvolvimento dos DCA, tanto o inicio de uma dieta
como a surgimento de comportamentos bulimicos sdo consideradas os factores precipitantes
de patologia de comportamento alimentar, os quais tendem a manter-se por reforgo positivo e
por reforgo negativo (Frainburg et al., 2009). E de salientar que estes factores tendem a ter
maior potencial de reforco quando ha histéria prévia de obesidade (Frainburg, et al., 2008),
como € o0 caso da nossa amostra bem como de grande parte das pessoas que procuram apoio
nutricional.

Seria de esperar que ndo houvesse diferencas quando a PSC, pois as pessoas com
excesso de peso tendem a ndo gerar esse tipo de obsessdo por parte dos outros, antes pelo
contrario, a tendéncia é para os comportamentos de dieta serem reforcados.

Muito relevante e positivo foi o facto dos niveis de percepcdo de stresse e de AN terem
diminuido significativamente ao longo do tempo, bem como os niveis de AP terem
aumentado. No futuro, pretendemos analisar se a % de massa gorda perdida e a % de peso
perdido contribuiram para esses resultados, bem como tentar estabelecer o papel do
perfeccionismo nesta relacdo. Serdo as variaveis do Perfeccionismo mediadoras da relacéo
entre a % massa gorda perdida/% de peso perdido e a reducdo dos niveis de perturbacdo
psicoldgica? Tal analise saia fora dos objectivos deste estudo, mas pode ser efectuada com os
dados fornecidos por esta amostra, sendo esta uma das nossas propostas para estudos futuros.

De um modo geral, ndo houve diferencas ao longo do tempo nas variaveis do
Perfeccionismo, exceto o PAO, que aumentou ligeiramente entre os tempos 1 e 2. Tal seria de
esperar, pois os tracos de Perfeccionismo séo, por defini¢do, estaveis ao longo do tempo e
constantes e consistentes ao longo das situagdes, pelo que sdo dificeis de alterar (Macedo et

al., 2012). Séo precisamente o que caracteriza 0 modo de ser da pessoa, conferindo coeréncia
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e previsibilidade ao seu comportamento (McAdams & Olson, 2010). Ainda assim, certas
circunstancias ou estados podem, ainda que transitoriamente, afectar o nivel em que cada
pessoa manifesta um traco, nomeadamente o Perfeccionismo (Donnellan et al., 2007).
Presumimos pois que o0 aumento dos niveis de PAO entre 0 1° e 0 2° momentos se deve ao
facto de, na sequéncia do sucesso inicial em perder peso/massa gorda, as jovens terem
reforcado a sua motivagdo intrinseca para atingirem os seus padrdes, neste caso, focados no
peso e imagem corporal.

Neste sentido, também a Discrepancia diminuiu significativamente entre o 1° e 0 2°
momentos de avaliacdo, 0 que mostra que, pelo menos neste dominio do peso/imagem
corporal, as jovens ja ndo percepcionaram uma distancia tdo elevada entre os seus padrdes
(elevados) e a autoavaliacdo que faziam da sua posicdo real no caminho para os alcancar. Os
resultados ao nivel da AE e da IIC, que mostraram alteracdes significativas ao longo de todo o
estudo, entre todos os momentos de avaliagdo, vao precisamente no mesmo sentido.

Também sera muito elucidativo estudar se estas diferengas no sentido positivo (na AE e
na 1IC) se deveram as alteracdes na % massa gorda perdida/ peso perdido e analisar qual o
papel das diversas dimensbes do perfeccionismo nesta relagdo. Esta também € uma analise
que pretendemos realizar em breve, no sentido de continuar a esclarecer este topico ainda tdo
pouco estudado.

Quanto a comparacdo de médias das variaveis psicoldgicas por grupos de % de perda de
peso e % de massa gorda perdida desde a 12 consulta mostrou-se muito relevante o papel da
dimensao Ordem, pois as participantes que conseguiram perder maior % de peso foram as que
apresentaram as maiores pontuagdes nesta dimensdo, sendo que todos os trés grupos (baixa
perda de % de peso, média e elevada) se distinguiram quanto a este pardmetro. Desde ja,
podemos concluir que esta dimensdo do Perfeccionismo parece relevante para a eficacia da
terapéutica dietética, 0 que veio a ser corroborado por outras resultados a integrar mais a
frente.

Tal também se verificou com os niveis das dimensdes avaliadas aos 3 meses, em que,
mais uma vez, as raparigas que atingiram niveis mais elevados de perda de peso foram as que
tinham pontuagdes mais elevadas de Ordem. Estas foram também as que apresentaram niveis
mais elevados de AP e de AE (com diferencas entre praticamente todos 0s grupos em
comparacdo) e mais reduzidas de Discrepancia. Note-se que, nesta andlise, estas variaveis

foram medidas aos 3 meses, altura em que ja se verificavam alguns ganhos terapéuticos.
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Quanto a analise por grupos constituidos tendo em conta ndo a % de peso perdido, mas
sim a % massa gorda perdida, os resultados vdo no mesmo sentido, corroborando os achados
relativos ao padrdo de variaveis aparentemente mais relevantes ao nivel da eficicia da
terapéutica dietética. Com efeito, as raparigas que atingiram maior % de perda de massa gorda
foram as que tinham valores mais elevados nas dimensdes de Perfeccionismo, Ordem e AE na
linha de base.

Ja tendo em conta as variaveis medidas aos 3 meses, verificamos que as raparigas mais
bem-sucedidas na % de massa gorda perdida apresentam niveis mais reduzidos de Percepcao
de stresse, PSP e Discrepancia e niveis mais elevados de Ordem, Afecto Positivo e
Autoestima, sendo este padrao de resultados muito consistente ao longo dos grupos.

A andlise contréria, ou seja, de comparacao das pontuacBes nas variaveis da composi¢do
corporal por niveis de variaveis psicologicas também produziu resultados interessantes.
Assim, gquanto mais elevados os niveis de sintomas dos DCA (TAA_Total), maior o IMC e a
% de massa gorda. Como seria de esperar, 0s niveis de IMC e % MG aumentam em funcéo
dos niveis crescentes de I1C, sendo que este padréo se verificou tanto aos 3 meses como aos 6
meses de seguimento.

O padrao de correlacdes verificado entre as varidaveis do TAA medidas no TO e as do
Perfeccionismo, nomeadamente PAO e PSP, é semelhante ao descrito noutros estudos
portugueses, realizados com estudantes (Macedo et al, 2007; Soares et al., 2009; Bento et al.,
2010) e com mulheres com excesso de peso (Peixoto et al., 2014).

Quanto ao padrdo de relacdes entre as varidveis do TAA, do Perfeccionismo, e a
Autoestima e a IIC, este é também sobreponivel ao verificado num estudo com alunas do
ensino secundario, em que estas mesmas varidveis foram analisadas (Bento el al., 2014).

Quanto ao padrdo de correlacGes das variaveis medidas no T3, a correlacdo significativa
e moderada entre a % de massa gorda perdida e o AP sugere que a eficacia da terapéutica
dietética tem também repercussdo emocional positiva. Também o padréo de correlacdes entre
as variaveis medidas no T6, nomeadamente a correlagdo significativa entre a % perda de peso
e 0 AP e 0 PE ¢ indicador disso mesmo.

N&o obstante algumas conclusdes e implicagdes que é possivel retirar destas anélises de
correlagdes, o principal interesse subjacente a realizacdo das mesmos foi a seleccdo de
variaveis a incluir nos modelos de regressao, cujos resultados passamos de seguida a reflectir.

Tendo em conta o titulo e objectivos deste trabalho, considerdmos como variaveis

dependentes aquelas que permitem quantificar e operacionalizar a eficacia da terapéutica
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dietética, nomeadamente o n° de Kg perdidos, a % de perda de peso perdida e a % de massa
gorda perdida, medidas apos trés meses e apds seis meses desde a primeira consulta.

As variaveis de perfeccionismo Discrepancia e PSP medidas aos 3 meses revelaram-se
preditores do n° de Kg perdidos quando introduzidas nos modelos com os Padrbes Elevados e
a Ordem. No entanto, quando estas variaveis foram introduzidas nos modelos de regresséo
juntamente com outros preditores significativos, nomeadamente o AP e o IMC, apenas o AP
explica significativamente a % de variancia nesta variavel dependente.

Também a Discrepancia, que, quando introduzida no modelo com outras variaveis de
perfeccionismo correlacionadas (PE e Ordem) revela ser um preditor significativo de % de
perda de peso desde a primeira consulta, perde este efeito quando introduzida juntamente com
0 AP e o IMC.

Também no que toca a explicacdo da % de Massa Gorda perdida desde a primeira
consulta, sdo apenas o AP e o IMC os preditores significativos, sendo que o PSP ndo atinge o
nivel de significancia.

Nenhuma varidvel do perfeccionismo medida seis meses ap0s a primeira consulta se
revelou preditor significativo das variaveis dependentes.

Considerando as VIs medidas na primeira consulta e a VD n° de Kgs perdidos aos 3
meses, mais uma vez se destaca o papel da Ordem e da AE como preditores significativo. A
Ordem revelou-se também preditor significativo da % de peso perdido aos 3 meses.

Tendo em conta as varidveis medidas na primeira consulta e as VD relativas a
operacionalizacdo da eficicia da terapéutica dietética aos seis meses, temos que apenas a
variavel PE foi preditor significativo do n® de Kg perdidos, explicando isoladamente uma
consideravel percentagem de 25.81%, mesmo controlando o efeito do IMC. Os PE foram
também preditores de % de peso perdido aos 6 meses.

De um modo geral, este resumo dos resultados das analises de regressdo permite-nos
concluir que pontuacdes baixas de PSP e pontuacdes elevadas de Discrepancia séo relevantes
para o sucesso da terapéutica dietética, mas ndo tanto quanto o AP, que no estudo transversal
(todas as VIs e VDs medidas aos 3 meses) destaca-se como a variavel determinante. J& no
estudo prospectivo, em que analisamos o papel das variaveis medidas na linha de base para a
perda de peso apds trés meses, destaca-se o papel da variavel de perfeccionismo Ordem.

O resultado mais interessantes das andlises de regressdo foi a constatacdo de que
elevados niveis de Perfeccionismo positivo sdo favordveis a uma perda de peso mais

sustentada, pois 0os PE ndo sé foram preditores significativos do n® de Kg perdidos aos 6
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meses (mesmo controlando o IMC acrescentam uma % de explicagdo da variancia e superior
a 40%) mas também da % de peso perdido aos 6 meses.

Em concluséo geral, os resultados revelaram-nos que, de entre as variaveis psicologicas
analisadas, as mais favoraveis a eficacia da terapéutica dietética sdo: a Ordem, os PE, 0 AP e
a AE.

Como pontos fortes deste estudo podemos referir o desenho prospectivo bem como a
inovacdo dos objectivos do estudo, visto ser ainda muito escasso o conhecimento cientifico
acerca do papel das variaveis psicologicas na eficacia da terapéutica dietética de
emagrecimento. E completamente inovadora a evidéncia de que os tracos de Perfeccionismo

sdo relevantes para a eficacia da terapéutica dietética de emagrecimento

As principais limitacdes do nosso estudo prendem-se com o reduzido tamanho da
amostra e com a elevada taxa de mortalidade experimental. Tendo-se verificado que havia
diferengas significativas nos niveis de varidveis antropométricas e psicoldgicas relevantes
medidas na linha de base entre as jovens que desistiram antes da avaliacdo dos trés e as que
permaneceram no estudo (tinham peso, IMC, %Massa Gorda, Perimetro da cintura e
Perimetro da anca mais elevados, bem como pontuacGes mais elevadas de TAA Total, CB,
ESP, NA, PSP e Discrepancia e pior AE), ndo podemos garantir se, na eventualidade destas
jovens terem continuado no estudo, o padrdo de resultados obtido seria 0 mesmo. S6 uma
replicacdo deste estudo com uma amostra de maior dimensdo e com taxas de participacdo
mais equilibradas ao longo do estudo, poderia fornecer respostas.

Podem também apontar-se como limitaces do estudo o facto de ndo termos avaliado
sistematicamente a evolucdo do padrdo alimentar das jovens, nomeadamente através de
registos de auto-monitorizacdo da alimentacdo (didrios alimentares), bem como outros

factores potencialmente ligados ao cumprimento do programa alimentar instituido.
Como sugestdes para estudos futuros, além das ideias ja referidas, seréd de todo interesse

implementar um estudo mais longo, de modo a confirmar o papel favoravel do

Perfeccionismo positivo na eficacia da terapéutica dietética a longo prazo.
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4 Conclusao

Este trabalho surgiu da necessidade de, enquanto dietista, compreender melhor o papel de
variaveis psicologicas, nomeadamente do Perfeccionismo, no excesso de peso e na eficcia da
terapéutica dietética, sobretudo em jovens que recorrem aos servigos de nutrigéo.

Embora a ingestdo alimentar e a actividade fisica sejam o alvo de maior atencdo no
tratamento da obesidade, sabemos que outras varidveis psicoldgicas exercem influéncia no
apetite e equilibrio energético, compulsio alimentar e adesdo ao tratamento. E muito
frequente encontrarmos na clinica casos para 0s quais nem sempre temos conhecimentos e
ferramentas para intervir.

Os resultados nesta amostra demonstram que existe uma associacdo entre o
perfeccionismo positivo e a eficacia da terapéutica dietética de emagrecimento, nas jovens
mulheres com excesso de peso que procuram tratamento.

Apesar de ser ainda necessaria mais investigacdo nesta area, podemos desde ja retirar
importantes implicagdes. Este trabalho mostra que é necessario:
- Desenvolver abordagens multidisciplinares, que, paralelamente a monitorizacdo do peso,
exercicio fisico e avaliacdo da ingestdo alimentar, avaliem sistematicamente a presenca de
varidveis psicologicas nomeadamente, o afecto, a percepcdo de stresse e 0s tracos de
personalidade (como o perfeccionismo e a auto-estima).
- Avaliar sistematicamente a presenca ou 0 potencial desenvolvimento de atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais pelas utentes que iniciam terapias de
emagrecimento;
- Prevenir essas atitudes e comportamentos, agindo ao nivel do perfeccionismo (fomentar o
positivo e diminuir o negativo) e da melhoria de estratégias de regulacdo emocional para
promover o afecto positivo e diminuir o afecto negativo e a percepgéo de stresse.
- Reforcar os sucessos (ganhos terapéuticos), para assim fomentar a AE e diminuir a
Discrepancia (também relacionadas com o sucesso terapéutico), de modo a fortalecer o
circulo de reforco de maior bem-estar psicoldgico e fisico, logo de melhor satde geral. Assim,
estaremos a promover a eficacia da terapéutica dietética de emagrecimento e o0s
comportamentos alimentares funcionais, e, com isso, o AP, a AE e a satisfagdo com a imagem

corporal.
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Anexo 2. Consentimento Informado.

Terapéutica dietética e aspectos psicolégicos

Instituto de Psicologia Médica, Faculdade de Medicina de Coimbra;
psicomed@fmed.uc.pt; Telef.: 239 857700 (Ext. 357)

Convite para participar e resumo do projecto

Convidamo-la a participar num estudo sobre terapéutica dietética e aspectos
psicolégicos.

O prinecipal objectivo desta imvestigacido € estudar aspectos psicoldgicos
potencialmente 1mplicados na eficacia da terapéutica dietética. Se aceitar
participar vamos solicitar a sua colaboragdo na primeira consulta e apds trés
e sels meses.

Em todos estes momentos iremos pedir-lhe que responda a breves
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desistir sem qualquer justificagdo. A sua recusa em participar ou o posterior
abandono ndo prejudicario a sua relagdo com o seu dietista.

Garantimos absoluto sigilo relativamente aos dados obtidos e estamos ao
seu inteiro dispor para responder a qualquer pergunta que queira fazer e para
lhe comunicar os resultados quando estiverem prontos.

Autorizacio

Eu, (nome da
pessoa ou representante legal) i e decidi participar no estudo sobre
terapéutica dietética e aspectos psicologicos. Os objectivos gerais foram-me
explicados assim como os procedimentos a seguir. A minha assinatura
indica também que recebi uma cépia desta autorizagéo.

Assinatura

Assmatura do investigador

Data: / /20
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Anexo 3. Protocolo de questionarios de auto-resposta.

Codigo: Data de preenchimento: / /

1%consulta 3°’meés 6°meés 9° més

Por favor, responda cuidadosamente a todas as questdes, usando a sua primeira impressao, sem gastar
demasiado tempo em cada afirmac&o. Nao existem respostas certas ou erradas.

Nome:

I. As questdes desta escala estdo directamente relacionadas com a comida ou o comer. Assinale com um circulo
(O), o nimero que melhor corresponde ao seu grau de acordo ou desacordo, relativamente a cada uma das
afirmagdes.

Use a seguinte escala de avaliagdo:

TAA-25
1 2 3 4 5 6
Nunca Raras Vezes Algumas Muitas vezes Muitissimas Sempre
vezes vezes

1. Fico nervoso/a antes de comer.............ooooiiiiiiiiiiiii 1 2 3 4 5
2. Ter peso a mais, aterroriza-me..............ooooiiiiiiii 1 213 4 5
3. Preocupo-me com comida............ooooeeeiiiiiiiie e 1 2 3 4 5
4. Tenho tido episodios de comer de mais, em que me sinto

INCAPAZ A& PAIAI. ... e 1 2 3 4 5 6
5. Conheco o valor calérico das comidas que como....................... 1 5

6. Evito especialmente comidas ricas em hidratos de carbono

(ex. pdo, batatas, armroz, etc)......ccovvevii i 1
7. Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais.................. 1
8. Vomito depois de Comer.........cooiiiii s 1
9. Sinto-me muitissimo culpado/a depois de comer........................ 1
10. Ando preocupado/a com o desejo de ser mais magro/a............... 1
11. Faco exercicio energicamente, para queimar calorias................. 1
12.  Penso em queimar calorias, quando fago exercicio..................... 1
13. As outras pessoas acham que estou demasiado magro/a............ =1
14. Preocupo-me com a ideia de ter gordura no meu corpo............... 1

PR N R DR N N R NN DN NDRNRNDRNDRPODNDRDN
W W W W W W W W W W W W W W W W W W W W
L T T~ S - S S - N S
(1 I 3 TR ) B & ) IR (R ) BN & » I SN 3 NN » I 8 ) I 5 N 3 I ) N B ) B ) B ) B &) B &) |
(=2 = >R o) BN e > BN @ VI = B o B =) B o ) @ | I = ) B o ) B < B o B o B =) B o> B« ) I = I o]

15. Tomo laxantes 1
16. Evito comidas que tenham aglicar.............cooviiiiiiiiiicieeas 1
17. Comocomidadedieta........ocoviniiiii 1
18. Sinto que a comida controlaaminha vida.....................c.o 1
19.  Controlo-me em relagdo @ Comida.........covevevivniiiierciniieiaeeinanns 1
20. Sinto que os outros me pressionam para comer......................... 1
21. Dedico tempo e preocupacdo demais a comida............c..coeeunnnne 1
22.  Sinto-me desconfortavel depois de comerdoces........................ 1
23. Ocupo-me em coisas para fazerdieta...................coooiii 1
24.  Gosto de sentir o estdmago vazio...............oooeiiiiiie e 1
25. Tenho vontade de vomitar depois das refeiges......................... 1
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Il. As questdes nesta escala dizem respeito aos seus sentimentos e pensamentos durante o ULTIMO MES. Para
cada questdo, coloque um circulo (O), a volta do numero que melhor corresponde ao numero de vezes em que
pensou ou sentiu dessa maneira. Use a seguinte escala de avaliacdo:

ESP
1 2 3 4 5
Nunca Quase nunca Algumas vezes Bastantes vezes Muitas vezes

1. No ultimo més, com que frequéncia se sentiu incomodado/a por alge que aconteceu

T oL = (e T 11T S PR 1 2 3 4 5
2. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que era incapaz de controlar as coisas

importantes da sUa VIda? ... ... e 1 2

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu nervoso/a e stressado/a? ...................... 1 2

No ultimo més, com que frequéncia se sentiu confiante quanto a sua capacidade para

lidar com 0s seus problemas PesSSO@IS? .......oo.it it s 1 23

No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as coisas estavam a correr como queria?.. 1 2
6. No ultimo més, com que frequéncia achou que ndo conseguia lidar com todas as coisas

que tinha de fazer? .. .o e 1 2 3 4 5
7. No ultimo més, com que frequéncia tem sido capaz de controlar as coisas que o/a irritam

=TT U= Y I P 1 2
8. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que tinha tudo sob controlo? ........................ 1 2
9. No ultimo més, com que frequéncia ficou irritado/a por causa de coisas que estavam fora

A0 SEU CONTIOIOT L. e e et e e 1 2 3 4 5
10. No ultimo més, com que frequéncia sentiu que as dificuldades se estavam a acumular de

tal forma que n&o conseguiria SUPEra-las? ... ..o 1 2 3 4 5

ll. A seguir encontrara uma lista de palavras que descrevem sentimentos que as pessoas tém. A frente de cada
palavra coloque um circulo (O) no algarismo que melhor descreve o como se tem sentido durante o ULTIMO MES,
incluindo hoje. Use a seguinte escala de avaliacdo:

POMS-36
1 2 3 4 5
De maneira nenhuma Um pouco Moderamente Muito Muitissimo

1. Irado/a ..o 1 213 45 19. Desgragado/a................. 1 2 3 4 5
2. Infeliz.......coociiiiiee. 12 03 405 20.Alegre....coocovvceeeeeeee.. 12 73 415
3. Animado/a.............cocoeievvvieeeeeee. 12 03 405 21. Amargurado/a ... 1 2.3 4 5
4. Desgostoso/a com coisas 22. Ansioso/a ........ 1 2 3 4 5
que aconteceram........covvvieeniineenns 1 213 4 5 23. Pessimista...............o..... .12 3 4 5
S5 drritado/a.......ooooeii 1 213 45 24. Desesperado/a ............. 1 213 4 5
B Triste .. 1 2.3 4 5 25. Revoltoso/a .............cee. 1 2 3 4 5
T Activola..........coooiie 1 213 4 5 26. Desamparado/a............. =1 2 3 4 5
8. Enervado/a .........oocccoieiiveceeeee. 12 73 405 27. Saturado/a ................... 1 2 3 4 5
9. Rabugento/a .................collL 1 2 3 4 5 28. Desiludido/a............ccccee... 1 2 3 45
10.Neura.......cocoovviiiiiiiiiieiceeee. 12 73 4 5 29. Furioso/a .........cocooeeen. 1 2 3 4 5
11. Cheio/adeforca....................... 1 2 3 4 5 30. Seguro/ade Si................ 1 2 3 4 5
12. Sem esperanca.............cceenne. 1 2 3 4 5 31. Cheio/a de vida.............. 1 2 3 4 5
13. Descontraido/a ........................ 11213 45 32. Mau humor.................... 1 2 3 4 5
14. Simpatico/a .......ccooeiiiiii 1 2 13 4 |5 33 Indtil. 1 2 3 4 5
15. Resmung&o/Resmungona... 1 2.3 4 5 34. Assustado/a .. 1 2 3 4 5
16. Chateado/a..............cooooiinin. 1 2 3 4 5 35. Vigoroso/a .................... 1 2 3 4 5
17.Desanimado/a ...........cccvcvveeeeeee. -1 2 3 4 5 36. Descrientado/a .............. |1 2 3 4 ' 5
18. Ressentido/a ............coooeiiiiii. 11213 45
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IV. A seguir temos uma lista de afirmagdes sobre caracteristicas ou tragos pessoais. Assinale com um circulo (Q), o
nimero que melhor corresponde ao seu grau de acordo ou desacordo, relativamente a cada uma das afirmacées.
Use a seguinte escala de avaliacdo:

EMP — H&F
1 2 3 4 5 6 7
Discordo Discordo  Provavelmente . Provavelmente Concordo Concordo
completamente  bastante discordo Indeciso concordo Bastante completamente

1. Quando estou a trabalhar em alguma coisa, ndo me consigo relaxar enquanto
N0 estiver tudo Perfeito ... 1 2 3 4 5 6 7
2. Tenho dificuldade em satisfazer as expectativas que as outras pessoas tém
SOBIE MM <ottt ettt e e ettt et e eee e et e et e et e nmte s 1 2 3 4 5 6 7
3. Um dos meus objectivos é ser perfeito/a em tudo o quefago .......oooevvvvvcveveeeee.. 1.2 '3 4 5 6 | 7
4. Tudo o que as outras pessoas fazem, deve ser de excelente qualidade............... 1 2 3 4 5 6 7
5. No meu trabalho nunca tenho como objectivo a perfeigdo ............ccoociiicieeens 1 2 3 4 5 6|7
6. As pessoas que me rodeiam, aceitam sem problemas, que eu também possa
L L= =T 1 (e L= OSSR PPRS 1 3 5 7
7. Quanto mais sucesso tenho, mais esperam de mim ... 1 2/3 4/5 6 7
Raramente sinto o desejo de ser perfeito/a ... | 3 5 7
Tudo o que eu faca que ndo seja excelente, sera julgado de ma qualidade,
pelas pessoas que me rodeiam ...........cocoiiiiiiiii e 1 203 45 BT
10. Faco tudo o que posso para ser tdo perfeito/a quanto possivel ............ccccceeeeeeee. |1 2 13 4 ' 5 6 7
11. Preocupo-me muito em ter um resultado perfeito em tudo o que fago .................. 1 2 3 4 5 6|7
12. Esforco-me para ser o/a melhoremtudooquefago .........ccooeovviiiivvcceeveeeee. 1.2 73 45 6 7
13. As pessoas que me rodeiam, esperam que eu seja bem sucedido/a em tudo ..... 1 2 3 4 5 6 7
14. De mim, ndo exijc menos do que aperfeicdo .............ccoocevviiiiiiiiiiiieieeieeee.. 1 23 45 B 7
15. As outras pessoas vdo gostar de mim, mesmo que ndo seja excelenteemtudo. 1 2 '3 4 5 6 7
16. Fico triste se descobrir um erro no meu trabalho ... 1 2/3 4/5 6 7
17. Para mim, ser bem sucedido/a significa que devo trabalhar mais para agradar
= Lo o 11 o T OSSR 1 2/3 4/5 6 7
18. Se peco a alguém para fazer alguma coisa, espero que seja feito na perfeicdo.... 1 2 3 4 5 6 |7
19. N&o posso tolerar que as pessoas que me rodeiam fagam erros 1 2 3 4 5 6 7
20. Quando estabeleco os meus objectivos, tendo para a perfeigdo 1 2 3 4 5 6 7
21. As outras pessoas aceitam-me como sou, mesmo quando ndo sou bem
SUCEAITO A, .. e e 1 3 5 7
22. Sinto que as outras pessoas exigem demais de mim 1 2 45 6 7
23. Em todos os momentos devo dar o meu rendimento maximo...........ccocooeiee 1 3 ) 7
24. Mesmo que ndo o mostrem, as outras pessoas ficam perturbadas quando falho
NUME EAMEFA ..ottt 1 2 3 4 5 6 7
25. Nao preciso de ser o/a melhor em tudo o que fago .... 1 2 3 4 5 6|7
26. A minha familia espera que eu seja perfeito/a........ 1 2 3 4 5 6 7
27. Os meus objectivos ndo sdo muito elevados ... 1 2 3 4 5 6|7
28. De mim, as pessoas ndo esperam menos do que a perfeicdo .........coeeveeeeene. 1 2 3 4 5 6 7
29. Estabelego normas muito elevadas paramim ...........ccoociiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee. 1203 4 06 B 7
30. As pessoas esperam mais de mim, do que eu possodar ............coooieiiiiiiiieeinns 1 2 3 4 5 6|7
31. Na escola ou no trabalho devo ser sempre bem sucedido/a ............ccoccooviine. 1 2 3 4 5 6 7
32. As pessoas que me rodeiam acham que ainda sou competente, mesmo que
L= o= TR =Y 1 1 2 3 4 5 6 7
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V. A seguir encontra-se uma lista de afirmacdes relativas a sentimentos gerais scbre si préprio. Para cada
afirmagdo, ponha um circulo (O}, a volta do numero que melhor corresponde ao seu grau de acordo ou desacordo.
Use a seguinte escala de avaliagdo:

AE-R
1 2 3 4
Discordo Muito Discordo Concordo Concordo Muito
1. Em geral, estou satisfeito/a comigo mesmo/a 1 2 3 4
2. Por vezes penso que N30 sounada bom ... 1 2 3 4
3. Sinto que tenho algumas qualidades boas.............................. 1 2.3 4
4. Consigo fazer coisas tdo bem como muitas outras pessoas 1 2 3 4
5. Sinto que nfo tenho muito de que me orguUINar........ ... 1 2 3 4
6. Sem duvida que por vezes me sinto INULL............coooooiiiiiiiie e 1 2 3 4
7. Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos tanto como 0s oUtroS............cooeeiiiiiiine. 1 2 3 4
8.  Gostaria de poder ter mais respeito por mim proprio/a..............cooieiie e 1 2.3 4
9.  Pensando bem inclino-me a sentir que sou um/a falhado/a ................coooiiii i 1 2.3 4
10.  Assumo uma atitude positiva em relag&o a mim propriofa..........oocooeeeeeee i, 1 2. 3 4
VI. Observe as figuras:
FRS
1 2 3 4 5 6 7 8 9
a) Qual o numero da figura que se assemelha mais a sua figura corporal?
b) Qual o numero da figura que tem a imagem corporal que gostaria de ter?
4
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VII. As afirmagdes seguintes servem para medir as atitudes que as pessoas tém em relagdoe a si-proprias, ac seu
desempenho e para com os outros. Assinale com um circufo (O), o nimero que melhor corresponde ao seu grau de
acordo ou desacordo, relativamente a cada uma das afirmacoes.

Use a seguinte escala de avaliagdo:

EQP
1 2 3 4 5 6 7
Discordo ) Discordo . Concordo Concordo
completamente Discordo ligeiramente Indeciso ligeiramente Coneordo completamente
1. Tenho elevados padrdes para o meu desempenho, no trabalho ou na
[EE=TTo - TP TS UPRUSRRTOTIN 1 2 3 4
Sou uma pessoa que gostade ordem...........ooiiii i 1 3 5 6 7
3. Frequentemente sinto-me frustrado/a porque n&o consigo atingir os meus
OB CHIVOS . . e 1 2/3 4[5 6 7
4. Seresmerado/a é importante para mim................ooii 1 213 4/5 6 7
5. Se ndo esperarmos muito de nés proprios, nunca seremos bem sucedidos........ 1 2/3 4/5 6 7
6. Para mim, o meu melhor nunca parece ser suficientemente bom...................... 1 213 45 6 7
7. Penso que as coisas devem ser postas nos seus lugares................cccoeeeennnnns 1 2/3 4/5 6 7
8. Tenho elevadas expectativas para mim 1 2 3 4 5 6 7
9. Raramente consigo atingir os meus elevados padrées...................cooeiiiiiinnnn. 1 2/3 4/5 6 7
10. Gosto de ser sempre organizado/a e disciplinado/a.................ccooiiiiiiiii, 1 2 3 4 5 6 7
11. Fazer o meu melhor parece nunca ser suficiente...................o 1 2 3 4 5 6 7
12. Estabeleco padrdes muito elevados para mim.............coiiiiiiiiiiiiiie e 1 2 3 4 5 6 7
13.  Nunca estou satisfeito/a com os meus feitos............ooiii 1 2 3 4 5 6 7
14. Espero o Mmelhor de Mim . ... e 1 2/3 4/5 6 7
15. Frequentemente preocupc-me por ndo estar a altura das minhas expectativas... 1 2 3 4 5 6 |7
16. O meu desempenho raramente esta a altura dos meus padrées....................... 1 2/3 4[5 6 7
17. Nao fico satisfeito/a, mesmo quando sei que fizo meumelhor......................... 1 213 4/5 6 7
18. Tento dar o meu melhor em tudo o que fago..........coooveiiiiiiii e, 1 213 4|5 6 7
19. Raramente consigo atingir os meus elevados padrdes de desempenho............. 1 213 45 6 7
20. Raramente estou satisfeito/a com o meu desempenho.... 1 2 3 4 5 6 7
21. Raramente sinto que o que fiz é suficientemente bom........ 1 2/3 4/5 6 7
22. Tenho uma grande necessidade de lutar pela exceléncia 1 2/3 4/5 6 7
23. Sinto-me frequentemente desiludido/a depois de acabar uma tarefa, porque sei
que podia ter feito melhor. ... 1 2 3 4 5 6 7

Por favor, verifique se respondeu a todas as questoes. Muito obrigada.
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Anexo 4. Coeficientes alfa de Cronbach de consisténcia interna das dimensdes avaliadas por
questionarios de auto-resposta, ao longo do tempo.

12 CONSULTA N=78 n=58 n=18
TAA_Total_1 .88 .89 .84
CB_1 .84 .85 .75
Dieta_1 .79 .83 .84
PSC_1 .66 .59 0
ESP_1 .78 75 .79
AN_POMS_1 .96 .96 .96
AP_POMS_1 .80 .81 .78
PAO_EMP_1 .88 .89 .85
PSP_EMP_1 .84 .84 .79
PE_EQS_1 .85 .86 .84
Ordem_EQP_1 .60 .64 74
Disc_EQP_1 91 .90 .88
AE_1 .83 .79 .88
3 Meses n=58 n=18
TAA Total 3m .89 .84
CB_3m .83 .69
Dieta_3m .84 .82
PSC_3m .89 0
ESP_3m .75 72
AN_POMS_3m .95 .96
AP_POMS_3m .81 .76
PAO_EMP_3m .90 .87
PSP_EMP_3m .85 .79
PE_EQS_3m .81 .83
Ordem_EQP_3m .67 .56
Disc_EQP_3m .90 .94
AE_3m 74 77

6 Meses n=18

TAA_Total_bm .89

CB_6m .83

Dieta_6m .87

PSC_6m .67

ESP_6m .63

AN_POMS_6m .95

AP_POMS_6m .69

PAO_EMP_6m .87

PSP_EMP_6m .66

PE_EQS_6m 71

Ordem_EQP_6m .69

Disc_EQP_6m .94

AE_6bm .76

Legenda: _1, primeira consulta; _3m, aos 3 meses; _6m, aos 6 meses; TAA_Total, Teste de Atitudes Alimentares; CB, Comportamentos
bulimicos; PSC, Presséo social para comer; ESP, Escala de Stresse Percebido; POMS, Profile of Mood States; AN, Afecto Negativo; AP,
Afecto positivo; EMP, Escala Multidimensional de Perfeccionismo; PAO, Perfeccionismo Auto-orientado; PSP, Perfeccionismo Socialmente
Prescrito; EQP, Escala Quase Perfeita; PE, Padrdes Elevados; Disc, Discrepancia; AE, Autoestima.
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Quanto aos coeficientes de consisténcia interna na 12 consulta e tendo em conta a
amostra total (n=78) foram de um modo geral bons (>.80) ou aceitaveis (>.70). Apenas o0
coeficiente da dimensdo Ordem da EQP foi <.70 (.60), no entanto, tendo em conta o reduzido
numero de itens (4 itens), estes podem ser adicionados (Loewenthal 2001). Considerando
apenas as participantes que colaboraram apds 3 meses (n=58), os coeficientes mantém-se
aceitaveis a bons, excepto para as dimensdes PSC do TAA (3 itens) e Ordem da EQP.
Analisando os 18 participantes que se mantiveram até aos 6 meses, apenas ndo poderemos
considerar nas andlises a dimensdo PSC, pois, devido a falta de variabilidade entre as
participantes, o coeficiente ndo foi calculado.

Relativamente a consisténcia interna dos totais e dimensfes avaliados aos 6 meses

apos a primeira consulta ndo se verificam quaisquer problemas quanto a este parametro.
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