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Resumo

Introdugdo: O tratamento da obesidade encontra-se associado a um enorme
insucesso, sendo fundamental compreender as razées que tornam dificil a adeséo
a terapéutica para desenvolver medidas que possam mudar essa tendéncia.
Objetivos: Avaliar a dificuldade no cumprimento de um plano alimentar e
respetivo grau; identificar as barreiras que impedem o cumprimento; distinguir o
“padrao” de doentes que mais dificuldades poderéo ter.

Populacdo e métodos: Avaliaram-se 113 mulheres com excesso de
peso/obesidade, seguidas em consultas de nutricdo. Recolheram-se dados
sociodemogréficos e antropométricos, questionou-se sobre a existéncia de
dificuldade no cumprimento do plano e o respetivo grau e solicitou-se a
identificagc&o das barreiras selecionadas numa lista de 34 afirmacdes.

Resultados: A amostra tem uma idade média de 40 anos e em média tem
obesidade de Grau I. A maioria das doentes afirma sentir dificuldades, sendo os
graus 2 e 3 mais comuns. As barreiras mais escolhidas revelam que fatores
psicoldgicos, seguidos das propriedades sensoriais serdo os principais obstaculos
e as menos indicadas relacionam-se com falta de informagdo. Entre quem
escolhe ou ndo uma barreira, verificamos que as mulheres menos escolarizadas e
mais velhas indicam mais afirmacdes relativas as propriedades sensoriais e as
com um maior IMC e que desejam perder mais peso escolhem mais
frequentemente fatores psicoldgicos.

Discusséo: O suporte social, o estado emocional, a motivacéo e as propriedades
sensoriais dos alimentos podem constituir barreiras ao cumprimento de um plano
alimentar, parecendo importante té-las em conta no estabelecimento da

terapéutica, para que se consiga atingir 0 sucesso no tratamento da obesidade.
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Abstract

Introduction: Obesity treatment is associated with an enormous failure, so it is
essential to understand the reasons why therapy compliance is so difficult in order
to develop measures that could change this trend.

Objectives: To evaluate the difficulty in diet plan compliance and respective
degree; to identify the treatment compliance barriers; to distinguish the "standard"
patient with most difficulties.

Participants and methods: We evaluated 113 women with overweight / obesity,
followed in nutrition consultations. We collected demographic and anthropometric
data, patients were questioned about their difficulties in fulfilling the plan and its
respective degree and they were asked to identify barriers in a selected list of 34
statements.

Results: The sample shows an average age of 40 years with an average degree
of Grade | obesity. Most patients claim they have difficulties, grade 2 and 3 being
the most common. The most often chosen barriers show that psychological
factors, followed by sensory properties are the main obstacles. The less chosen
barriers relate to a lack of information. Among those who choose or not a barrier,
we found that less educated and older women chose more often sensory
properties and those with a higher BMI and who wish to lose more weight chose
more often psychological factors.

Discussion: Social support, emotional state, motivation and sensory properties of
foods may constitute barriers to diet plan compliance. It seems important to take
them into account when you make therapeutic choices, in order to achieve

success in treatment of obesity.

Keywords: Obesity, Obesity treatment, Obstacles
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Introducéo

A obesidade é uma doenca crénica que representa um dos problemas atuais de
saude publica mais preocupantes para a populacdo mundial, e devido a sua
elevada e crescente prevaléncia é considerada a pandemia do século XXI® 2.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), afeta todas as idades e
grupos socioeconémicos, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, tendo vindo a substituir os problemas comuns de saude
publica®. Atualmente, 65% da populacdo mundial vive em paises nos quais a
obesidade mata mais pessoas que a fome e a desnutricgo®.

A semelhanca do que se verifica mundialmente, em Portugal a obesidade também
tem aumentado,® sendo os nimeros alarmantes pois a esta patologia associam-
se problemas de saude que contribuem significativamente para aumentar a
morbilidade e mortalidade® ™.

A obesidade resulta de um desequilibrio energético que origina uma acumulagéo

anormal ou excessiva de gordura corporal,® &1

gue pode resultar em diversas
consequéncias negativas para a saude®™ '3 para o seu aparecimento,
contribuem fatores genéticos, fisioldégicos, ambientais, psicolégicos, sociais,
econémicos e até politicos® *> 2, bem como o consumo de certos farmacos®.

O diagndstico é feito pela determinacéo do indice de Massa Corporal (IMC),? 3 1%
12 uma forma simples e pratica, facil de calcular, que ndo varia com 0 sexo nem
com a idade,® e apresenta uma boa associacdo com a gordura corporal total®®.
Devido a enorme prevaléncia e aos graves riscos de saude associados a esta
doenca, é facil perceber a enorme relevancia e urgéncia do seu tratamento™* %),

A escolha do método de tratamento que melhor se adequa depende de

carateristicas individuais, como o grau de obesidade, o estado de saude geral, as
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co-morbilidades associadas e a capacidade de perder peso®®. Existem trés tipos
possiveis de terapéutica: a mudanca comportamental, a farmacoterapia e a
cirurgia bariatrica*?. A mudanca comportamental é a primeira escolha e consiste
em ajudar o doente a modificar os habitos alimentares e de atividade fisica, com o
objetivo de induzir um balanco energético negativo de forma a alcancar a perda
de peso, sendo também aquela que exige mais empenho e motivacao* 16,

De acordo com a American Heart Association e a American Diabetes Association,
a perda de peso num individuo obeso, mesmo que reduzida, diminui todos os
fatores de risco,” e pode levar a uma melhoria do estado de salde e da
qualidade de vida,*” estando demonstrado que uma diminuicdo de 5 a 10% do
peso inicial pode reduzir significativamente o risco de desenvolver diabetes e
doenca coronaria em individuos com excesso de peso ou obesidade®? 14 17-20),

O tratamento da obesidade encontra-se associado a um enorme insucesso a
longo prazo. Perder peso tem-se demonstrado um desafio, e a manutencdo do
peso atingido parece ser ainda mais dificil de sustentar, uma vez que na maioria
dos casos, o peso perdido é posteriormente recuperado® 8 1% 2122 Tgora-se
fulcral compreender as razdes que tornam tao dificil a adesdo a terapéutica para
se estabelecer medidas que permitam contornar as mesmas, e,
consequentemente, melhorar a eficacia do tratamento™® 2%,

De acordo com Elfhag and Rossner, a perda de peso e sua manutencao parecem
depender de fatores internos e externos ao doente que podem condenar a
terapéutica ao fracasso. S&o determinantes a motivacdo, o suporte familiar, a

capacidade de lidar com stresse, a autonomia e a estabilidade psicoldgica®" 2.
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Por um lado, a motivacdo do doente para alterar o seu estilo de vida, fundamental
para 0 sucesso do tratamento, é geralmente escassa, e por outro, 0 apoio da
familia e dos amigos condiciona as escolhas alimentares individuais®® 2V,

A depressdo e outros fatores como a historia de variagcdo de peso, desinibicdo
alimentar, binge eating e aumento da ingestao alimentar em resposta ao stresse e
sentimentos negativos tém sido descritos como importantes barreiras que
parecem colocar em causa 0 sucesso da terapéutica®?.

O nivel socioeconémico também parece ter um papel relevante, uma vez que
alimentos nutricionalmente pobres e de elevada densidade energética sao
geralmente mais baratos do que outros mais saudaveis e equilibrados,
representando um obstaculo principalmente em familias de fracos recursos® 2.
Correia et al, num estudo sobre as barreiras ao cumprimento de um plano
alimentar, conclui que as causas mais comummente apresentadas por um grupo
de mulheres para o seu ndo cumprimento eram: “Ansiedade e nervoso fazem com
que eu coma mais” e “a dieta obriga a deixar de comer o que gosto”(z“).

Apesar da reconhecida influéncia negativa de todos os fatores no sucesso do
tratamento, o efeito das barreiras na adeséo a terapéutica dietética ainda ndo se
encontra completamente esclarecido®. A compreenséo dessas razées permitiria
uma melhor e mais eficaz abordagem por parte do nutricionista enquanto

profissional de satde®®.

Objetivos

Num grupo de mulheres obesas/excesso de peso, que frequentam uma consulta
de nutricdo para perda de peso, pretendemos:
- Avaliar a dificuldade e respetivo grau de dificuldade ao cumprimento de um

plano alimentar;
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- Avaliar as barreiras mais frequentes que impedem o cumprimento de um plano
alimentar (com base numa lista constituida por 34 afirmacdes®?);

- Relacionar dados pessoais e caracteristicas antropométricas com os resultados
obtidos;

- Distinguir o “padrao” de doentes que mais dificuldades poderdo ter no

cumprimento de um plano alimentar.

Populacdo e Métodos

A populacdo deste trabalho é constituida por 113 mulheres que frequentam a
Consulta Externa de Nutricdo do servigo de Endocrinologia do Centro Hospitalar
Séo Joao, EPE, por excesso de peso ou obesidade.

Foram critérios de inclus&o: IMC superior a 24,9kg/m?, massa gorda superior a
30%, idade entre 18 e 65 anos, sexo feminino, frequentar a consulta hd menos de
6 meses (com plano alimentar estruturado), e critérios de excluséo: ter diabetes
mellitus, dislipidemia (c-LDL>130mg/dL ou triglicerideos >150mg/dL), insuficiéncia
hepética e renal, hipertensdo arterial, outras doencas enddécrinas ou obesidade
iatrogénica.

Aplicou-se um questionario de administracao indireta, por uma pessoa diferente
da responsavel pela instituicdo do plano estruturado. Foram recolhidas
carateristicas sociodemograficas (idade, nivel de escolaridade, profissdo) e
carateristicas antropométricas (peso atual (kg), peso maximo atingido (kg), peso
minimo atingido (kg), peso desejado (kg), estatura (cm), calculado o IMC (kg/m?),
perimetro da cintura (cm), perimetro da anca (cm), massa gorda (%)). Foi
avaliada a existéncia de dificuldade no cumprimento da terapéutica, através de
uma questao fechada dicotémica: “Tem sentido dificuldades na cumprimento do

plano alimentar’, o grau de dificuldade, através do uso de uma escala do tipo
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Likert, em que o grau 1 correspondia a pouca, grau 2 a alguma, grau 3 a bastante,
grau 4 a muita e grau 5 a muitissima dificuldade e solicitada a identificacdo das
dificuldades sentidas através da selecdo numa lista de 34 afirmacdes, que
representavam barreiras a adesao a terapéutica dietética, e uma ultima, aberta,
gue possibilitava a apresentacdo de outras razdes. Das 34 afirmacdes listadas,
cada doente poderia assinalar o numero de barreiras que entendesse. De acordo
com Correia et al, as barreiras foram agrupadas da seguinte forma: Estilo de vida
(1;4), Decisdo/motivacao (16;17;28;30), Falta de informacdo (3;10;13;15;18),
Relacionamento social (5;6;8;23;32), Fatores psicolégicos (7;19;
20;24:25;27;29;31) e Propriedades sensoriais (2;9;11;12;14;21;22;26;33;34)®),

O peso atual foi avaliado pela balanca eletrénica Seca modelo 708 (erro de
medida <0,05 kg), e a estatura com o estadidmetro incorporado na balanca
referida (erro de medida <0,5mm). A massa gorda corporal foi avaliada por
impedancia bioelétrica através da utilizacdo do aparelho OMRON Portable Body
Fat Analyser (Model HBF-306). O peso maximo e minimo atingidos foram
relatados pelo doente e 0 peso desejado foi o peso com o qual o doente afirmou
que se sentiria bem. O IMC (kg/m?) foi calculado através da razdo entre o peso
atual (kg) e a estatura (m) ao quadrado, sendo a sua classificacdo feita de acordo
com a OMS®®),

Anéalise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa informético Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) ®, verséo 20.0 para Windows.
A andlise estatistica descritiva consistiu no calculo de médias e desvios-padrao

(dp), de medianas e percentis, e de frequéncias absolutas e relativas. Foi testada
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a normalidade das variaveis cardinais através dos coeficientes de simetria e
achatamento.

Foi calculado o coeficiente de Pearson (r) para avaliar o grau de associacao entre
duas variaveis, tendo sido utilizada a classificacdo qualitativa segundo Finney@?.
Utilizaram-se os testes t de student e de Mann-Whitney, respetivamente, para

comparar médias e ordens médias de amostras independentes. Considerou-se

0,05 como nivel de significancia critico para rejeicao da hipétese nula (p).

Resultados

A amostra final consistiu em 113 mulheres com uma idade média de 40 anos,
compreendida entre os 18 e os 65 anos. O peso médio a data da avaliacéo foi de
90 kg, correspondendo a um IMC médio que as incluia na obesidade de Grau |I.

No geral, as doentes apresentavam um nivel de escolaridade baixo e desejavam

ter um IMC que as incluia, na classe da sobrecarga ponderal. (Tabela 1)

Tabela 1. Caraterizagdo da amostra

Variaveis Média dp Min Max Mediana (P2s;P7s)
Idade (Anos) 40,3 10,9 18 65 -
Escolaridade* - - - - 3,00 (2,00;4,00)
Estatura (cm) 160,8 6,5 147,0 179,0 -

Peso atual (kg) 90,3 14,8 64,6 141,0 -

IMC Peso atual (kg/m?) 34,9 53 25,9 51,8 -

Peso desejado (kg) 67,4 8,2 48,0 90,0 -

IMC Peso desejado (kg/m?) 26,1 2,7 21,1 33,8 =
Perimetro da cintura (cm) 102,2 11,8 83,0 134,0 -
Perimetro da anca (cm) 118,2 10,8 99,0 149,0 -

Massa gorda (%) - - - - 46,9 (42,1; 49,0)

* Escolaridade: (0) Analfabeto, (1) 4 anos, (2) 6 anos, (3) 9 anos, (4) 12 anos, (5) Licenciatura, (6) Mestrado, (7) Doutoramento

As mulheres mais velhas (r=0,284; p=0,002), menos escolarizadas
(r=-0,288; p=0,002) e mais pesadas (r=0,294; p=0,002) apresentam um IMC para
0 peso desejado superior, e quanto mais velhas (r=0,198; p=0,035) e menos

escolarizadas (r= -0,186; p=0,049), maior € o IMC para o peso atual.
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Procuramos avaliar a existéncia ou néo de dificuldades ao cumprimento do plano
alimentar, e verificamos que apenas cerca de um terco das mulheres referiu ndo
sentir dificuldades (Gréafico 1). Apesar destes dados, quando confrontados com
uma escala de grau de dificuldade (tipo Likert de 1 a 5), verificAmos que toda a
amostra afirma sentir algum grau de dificuldade, sendo o grau 2 (alguma) e 3

(bastante), as respostas mais comuns (Gréafico 2).

Dificuldades no cumprimento Grau de dificuldade (%)

34,5%  34,5%

B Sim = Nao

64,6%

35,4%

Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau4 Graubs

Gréfico 1. Dificuldades no cumprimento Grafico 2. Grau de dificuldade no cumprimento
de um plano alimentar de um plano alimentar (escala tipo Likert)

As mulheres que assinalam um maior grau de dificuldade apresentam um IMC
atual significativamente superior (r=0,200, p=0,033) e desejam perder
significativamente mais peso (r=0,236; p=0,012).

Das 34 barreiras apresentadas, em média as doentes assinalam 9 barreiras,
sendo que as que indicam ter dificuldade apresentam em média 11 e as que nao
indicam apresentam 6 barreiras (p <0,001).

As frequéncias de resposta a cada uma das 34 barreiras apresentadas estao

descritas, em percentagem, na tabela 2.
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Tabela 2. Frequéncia de escolha (%) das barreiras ao cumprimento de um plano alimentar

Afirmacdes % resposta
1. Nao consigo fazer dieta porque os horérios de trabalho ndo permitem. 30,1
2. A dieta é comida que ndo apetece comer. 10,6
3. N&o sou capaz de cozinhar dieta. 8,0
4. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado. 37,2
5. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem esta a minha volta. 20,4
6. Onde como nao se fazem dietas. 16,8
7. Sinto-me fraca quando fago dieta, com falta de forgas. 26,5
8. A minha familia e amigos gostam de outro tipo de comida. 46,0
9. Fazer dieta é uma grande mudanca na minha alimentagao habitual. 39,8
10. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos de dieta. 5,3
11. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 59,3
12. A dieta é comida diferente da que estou habituada. 35,4
13. A comida de dieta é mais cara. 17,7
14. A dieta ndo é comida suficiente, fico com fome. 24,8
15. Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma prepara¢do demorada. 8,8
16. N&o tenho forga de vontade para fazer dieta. 25,7
17. Eu ndo quero mudar os meus habitos alimentares. 2,7
18. O aumento de peso € de familia. 41,6
19. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais. 79,6
20. Quando tenho comida a frente nao resisto. 24,8
21. A comida de dieta ndo é saborosa. 8,8
22. Gosto de comer doces. 54,0
23. As dietas interferem com a vida familiar. 14,2
24. Saber que vou ter que fazer dieta sempre. 21,2
25. Comer diminui-me o nervoso. 35,4
26. Gosto de comer. 68,1
27. N&o consigo parar de comer depois de comecatr. 15,0
28. Penso sempre que amanha vou iniciar a dieta. 24.8
29. Sinto-me insatisfeita a fazer dieta. 21,2
30. N&o consigo levar uma dieta a sério. 22,1
31. Sinto-me desanimada quando faco dieta. 17,7
32. A dieta obriga a cozinhar a parte. 26,5
33. A dieta ndo me da prazer. 12,4
34. Sinto-me desconsolada a fazer dieta. 46,0
35. Outras 3,6

Observando a tabela 3, podemos verificar que as barreiras 19, 26, 11, 22, 8/34,
foram as mais apontadas pela amostra, por ordem decrescente de escolha. Em
oposi¢cao, como menos indicadas temos, por ordem crescente, as barreiras 17,
10, 3, 15 e 21. Constatamos ainda que a barreira 19 € a mais frequente, quer as

doentes afirmem sentir ou n&do dificuldade no cumprimento do plano.
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Tabela 3. Ordenacao das 5 barreiras mais e menos indicadas, por frequéncia de resposta

% Barreiras mais escolhidas Barreiras menos escolhidas %
796 Ansiedade e nervoso fazem com que eu 1a Eu ndo quero mudar os meus habitos 27
! coma mais. (19) alimentares. (17) !
Tenho dificuldade em encontrar os
a
68,1 Gosto de comer. (26) 2 alimentos da dieta. (10) 53
59,3 e obnga-m;ogtgel(ﬁr) L2 COME D G2 32 N&o sou capaz de cozinhar dieta. (3) 8,0
54.0 Gosto de comer doces. (22) 42 Para preparar a dieta perco muito tempo, 8.8

pois exige uma preparacdo demorada. (15)

A minha familia e amigos gostam de outro
46,0 tipo de comida. (8) 53 A comida de dieta ndo é saborosa. (21) 8,8
Sinto-me desconsolado a fazer dieta. (34)

Calculamos correlacbes entre o numero de barreiras indicadas e algumas

variaveis descritas na tabela 4.

Tabela 4. Correlacéo entre o nimero de barreiras indicado e algumas variaveis estudadas

Variaveis r* p

Idade 0,246 0,009
Escolaridade -0,273 0,003
IMC Peso atual 0,243 0,009
IMC Peso desejado 0,053 0,580
Grau de dificuldade 0,337 0,000
Perimetro da cinta 0,270 0,004
Perimetro da anca 0,245 0,009

*Coeficiente de Pearson, excepto para a variavel escolaridade e grau de
dificuldade nas quais se usou Coeficiente de Spearman.

As correlacdes encontradas, apesar de muito fracas a fracas, mostram que de
forma significativa, as mulheres que assinalam um maior numero de barreiras séo
mais velhas, menos escolarizadas e possuem um IMC superior, indicando
também um maior grau de dificuldade no cumprimento do plano alimentar (tabela
4).

Relativamente a frequéncia de escolha das barreiras apontadas, tentamos
verificar se existiam diferencas relativas a idade, escolaridade, IMC atual, IMC do
peso desejado e IMC que desejam perder entre as mulheres que assinalavam ou
nao determinada barreira. Os resultados encontrados estdo descritos na tabela 5

€ N0 anexo 2.

Sandra Gongalves



10

Tabela 5. Relacdo entre a escolha de determinada barreira e algumas caracteristicas das doentes

Areas correspondentes as barreiras apontadas [n°

Variavel . : Resultados gerais
barreira (sig)]
Decisdo/motivacao [28 (p=0,027); 30 (p<0,001)]
Falta de informacéo [13 (p=0,004)] A escolha destas barreiras esta
Idade (anos) Fatores psicologicos [7 (p=0,042)] relacionada com as mulheres mais
Propriedades sensoriais [9 (p=0,032); 12 (p=0,001); 14 (p=0,028); 34 velhas
(p=0,003)]

Decisdo/motivagéo [28 (p=0,027)]
Falta de informacé&o [13 (p<0,001)]
Escolaridade Relacionamento social [5 (p=0,013)]
(anos) Fatores psicologicos [7 (p=0,004); 29 (p=0,006)]
Propriedades sensoriais [2 (p=0,038); 9 (p<0,001); 12 (p=<0,001); 14
(p=0,023); 21 (p=0,028)].
Decisdo/motivacao [28 (p=0,027); 30 (p=0,002)],

A escolha destas barreiras esta
relacionada com as mulheres menos
escolarizadas

Falta de informacéo [18 (p=0,047)], A escolha destas barreiras esta
IMC peso . . _ .
atual (kg/m?) Relacionamento social [32 (p=0,022)], relacionada com as mulheres com
g Fatores psicologicos [19 (p=0,001); 25 (p=0,010); 27 (p=0,019); 29 IMC superior
(p=0,045)]

IM - N i 3
C peso Decisao/motivacio [16 (p=0,041)] A e§colha destas barreiras esta
desejado Fatores psicologicos [19 (p=0,034): 25 (p=0,048)] relacionada com as mulheres com

(kg/m?) P 9 P=RRSR) 25 =0, IMC desejado superior

IMC que . . . .
deseiam Decisdo/motivagédo [30 (p=0,001)], A escolha destas barreiras esta
peréer Fatores psicolégicos [19 (p=0,010); 29 (p=0,009)] relacionada com as mulheres que
(kg /m2) desejam perder mais peso

E curioso verificar que nao se registaram diferencas entre quem escolhe ou néo
barreiras associadas ao estilo de vida, homeadamente as afirmacdes 1 e 4,
associadas a um estilo de vida atarefado e horérios de trabalho impeditivos.

Averiguou-se que 72,6% das doentes tentaram perder peso. Procuramos avaliar
0s resultados com base nessa variavel, mas ndo se encontraram diferengas com

significado estatistico para nenhuma das variaveis.

Discussao

Um dos grandes desafios no tratamento da obesidade consiste em ultrapassar a

dificuldade da maioria dos doentes em aderir a um plano alimentar a longo

(28)

prazo Por isso, parece importante identificar as potenciais barreiras que

dificultam essa adesdo, de forma a conseguirmos melhorar os resultados,

atualmente desapontantes, associados a este tratamento*8: 192930,
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Neste estudo, verificamos que as mulheres mais velhas e menos escolarizadas
sdo as que apresentam um IMC atual significativamente superior. Resultados

@3 31) sendo um deles

semelhantes encontram-se descritos em varios estudos
realizado com mulheres portuguesas, que mostra que a maior prevaléncia da
obesidade parece estar significativamente associada com a maior idade e o
menor nivel de escolaridade,®? justificado provavelmente pelos fracos recursos
econémicos que impedem escolhas ditas "mais saudaveis"®® 2332,

Mais de metade das doentes da amostra afirmam ter dificuldades no cumprimento
do plano alimentar, o que vai de encontro a dados apresentados por Correia et al,
em que 54,1% das participantes assumiu sentir dificuldades®” (Anexo 3). Varios
estudos relatam a existéncia de diversos obstaculos que dificultam a adesdo dos
doentes ao tratamento e que, consequentemente contribuem para os elevados
niveis de insucesso verificados*® %Y.

A semelhanca do que Correia et al verificou, mesmo as doentes que negaram
sentir dificuldade no cumprimento do plano alimentar, indicaram algum grau de
dificuldade®”. Isto podera estar relacionado com o efeito que a desejabilidade
social pode exercer sobre um determinado individuo, tendo em consideracédo que
a desejabilidade social € a tendéncia para tentar transmitir uma imagem
culturalmente aceitavel e de acordo com as normas sociais, com 0 objetivo de
obter aprovacéo e evitar a critica®. Neste caso, parece que perante uma escala
com os varios graus de dificuldade, até aqueles que a negaram sentir, foram
capazes de selecionar um dos graus, revelando que a resposta a primeira

questao pode ter sido influenciada pelo que pensavam ser o culturalmente mais

aceitavel, e ndo pelo que sentiam realmente.
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Quanto ao grau de dificuldade, a maioria das doentes afirma sentir alguma a
bastante dificuldade, tal como o encontrado no estudo de Correia et al®. No
entanto, é interessante verificar que, cerca de 1 em cada 5 das nossas doentes
afirma sentir muita dificuldade, enquanto que Correia et al refere que apenas 1 em
cada 7 das mulheres sentiram ter muita dificuldade®” (Anexo 4). Esta diferenca
pode dever-se ao facto de as doentes incluidas frequentarem a consulta num
periodo de tempo até 6 meses, ndo correspondendo sempre a avaliacdo a
segunda consulta e por isso poderem estar mais resistentes ao tratamento
instituido, pela maior duragcdo do mesmo.

Ao analisarmos a relacédo entre IMC e grau de dificuldade, constatamos que as
doentes que apresentam um IMC atual superior continuam a ser as que afirmam
sentir maior grau de dificuldade no cumprimento do plano dietético. Isto pode ser
justificado por, provavelmente, estas ja terem tentado anteriormente, por varias
vezes, perder peso e, por essa razdo, mais facilmente identificarem as suas
dificuldades®®?.

Também as doentes que desejam perder mais peso, afirmam sentir um grau de
dificuldade superior. Possivelmente, o facto de terem percepcdo que estdo mais
afastadas do seu peso ideal, faz com que tenham consciéncia das suas
dificuldades para conseguir atingi-lo. Como seria de esperar, as mulheres que
afirmam sentir dificuldades identificam um maior nUmero de barreiras.

Uma vez que as barreiras usadas foram as de Correia et al, decidimos comparar
as nossas frequéncias de resposta com as desse estudo e verificamos que, no
geral, a selecdo em termos percentuais de todas as barreiras é superior no nosso
estudo (Anexo 5), e mais uma vez consideramos que provavelmente esta

diferenca é devida ao tempo de tratamento instituido.
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As 5 barreiras mais apontadas pelas doentes neste trabalho, sdo as mesmas que
Correia et al encontrou®, no entanto, na nossa amostra as percentagens de
resposta sao superiores e a ordem de relevancia mudou (Anexo 6). Considerando
as barreiras mais escolhidas (19, 26, 11, 22, 8/34) e agrupando-as
categoricamente de acordo com o efetuado por Correia et al, & possivel concluir
que as nossas doentes também privilegiam as propriedades sensoriais da
alimentacdo, uma vez que quatro dos obstaculos mais apontados como razdes
para 0 nao cumprimento de um plano alimentar tém a ver com essas
caracteristicas da dieta.

A escolha das barreiras “A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto”,
“Gosto de comer doces”, “Gosto de comer” e “Sinto-me desconsolada a fazer
dieta”, pode estar relacionada com o significado negativo da palavra dieta para a
maioria das doentes. De facto, na nossa sociedade a palavra dieta encontra-se
associada a uma ideia bastante negativa, sendo encarada como um sinénimo de
privacdo e de falta de prazer em comer®. H4 dados que suportam esta ideia,
mostrando que a populacéo geral define dieta como alimentacao equilibrada, com
cozidos e grelhados e ainda como um regime rigoroso e dificil de cumprir®®.

As nossas doentes também indicam “a ansiedade e o nervoso fazem com que eu
coma mais” como a barreira mais frequente, o que revela que os fatores
psicolégicos continuam a desempenhar um papel muito relevante para o sucesso
do tratamento. De facto, varios sdo os estudos que corroboram este resultado e
relacionam estados de ansiedade e nervosismo com um aumento da ingestao

alimentar® 39

Encontra-se descrito que individuos obesos perante fortes
emocoOes, situacOes de stresse ou eventos negativos da vida, aumentam a

ingest&o alimentar na tentativa de se acalmarem e se sentirem melhor® - 36-39)

Sandra Gongalves



14

O relacionamento social, representado pela barreira 8, parece ser outro dos
fatores que pode contribuir grandemente para o abandono da terapéutica. Varios
estudos defendem que um forte sistema de suporte social € essencial para
promover a manutencdo da perda de peso a longo prazo®® 2 %40 A maioria das
pessoas faz as suas refeicdes na companhia de outras, por isso é facil perceber
que as relacdes sociais influenciam quer o processo de mudanca dos habitos
alimentares, quer a sua manutencdo®’, e sempre que ndo se sintam apoiados
pela sua rede social, tenderdo a desistir™® 42,

No geral, as barreiras menos escolhidas ndo sao diferentes das encontradas por
Correia et al®, com excecdo da barreira 21 (propriedades sensoriais), que
anteriormente nado fazia parte desta lista, tendo substituido a barreira 23
(relacionamento social), como uma das menos escolhidas (Anexo 7). Esta
diferenca pode explicar-se quer pelo aumento da oferta de alimentos ditos “para
dieta”, atualmente mais saborosos e disponiveis, quer pelo periodo de tempo de
tratamento, que no nosso estudo vai até 6 meses, revelando de certa forma o
impacto das restricbes no meio familiar.

A afirmacao “Eu ndo quero mudar os meus habitos alimentares” (17) € mais uma
vez concordante com Correia et al, como a barreira menos escolhida®. Este
dado é curioso, uma vez que, sendo o plano alimentar um instrumento que
estrutura os habitos alimentares, alterando-os quase obrigatoriamente, podemos
considerar que ndo é a mudanca da forma de comer que constitui um obstaculo,
mas sim fatores de resisténcia associados ao proprio individuo e ao seu ambiente.
Das barreiras menos escolhidas pelas participantes, 3 englobam-se na falta de

informacéao (3, 10, 15), principalmente no que diz respeito a confecgcao e escolha
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alimentar. Assim, ndo é o conhecimento sobre como comer que parece ser o
maior impedimento, mas sim a forma como pode ser aplicado®? 9.

As mulheres mais velhas apresentam maior nimero de barreiras. Por serem mais
velhas poderdo apresentar habitos mais enraizados e, por isso, maior relutéancia a
alteracdes®. A mesma relacdo positiva se verifica entre o IMC atual e o niimero
de barreiras, o que pode ser explicado pelo facto de, por apresentarem um IMC
superior, necessitarem de perder mais peso para atingirem um peso saudavel e,

como tal, sentirem mais dificuldades em chegar ao seu objetivo.

Considerac®es finais

Com base na escolha de determinadas barreiras e respetiva diferenca estatistica
entre qguem as indicou ou ndo, parece que as mulheres mais velhas e menos
escolarizadas consideram mais relevantes as afirmacdes relativas as
propriedades sensoriais dos alimentos. As barreiras relativas a fatores
psicolégicos, principalmente referentes a ingestdo emocional, sdo mais escolhidas
por mulheres que apresentam um maior IMC e desejam perder mais peso. Nao se
registaram diferencas entre quem escolhe ou ndo barreiras relativas ao estilo de
vida, provavelmente porque estdo relacionadas com horéarios de trabalho e dias
atarefados, sendo estas preocupacOes atuais de todas as idades e estratos
sociais devido a enorme prevaléncia de desemprego.

Parece evidente que para conseguirmos travar o grande insucesso associado ao
tratamento da obesidade, é importante que se tenham em conta muitas outras
caracteristicas relativas ao doente, que apesar de nao estarem diretamente
relacionadas com aspetos particulares da alimentagéo, desempenham um papel

tdo ou mais relevante que estes.
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Anexo A

Questionario aplicado sobre as “Barreiras ao cumprimento de um plano

alimentar”.
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Barreiras ao cumprimento de um plano alimentar

Numero do Inquérito | | Data / |/

1. Identificacdo do doente

4 )

. J

Sexo |___| Feminino Idade|___| Nivel de escolaridade |___|

|___ | Masculino

Profissao

2. Dados antropomeétricos

Peso atual [____ | (kg)

Peso méaximo |____ | (kg)
Peso minimo |____ | (kg)

Peso desejado |____ | (kg)
Estatura|____ | (cm)

IMC |____| (kg/m?)

Perimetro dacinta|____| (cm)
Perimetro daanca|____| (cm)
Massa Gorda |___ | %
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3. Barreiras ao tratamento da obesidade

3.1. Tem sentido dificuldades no cumprimento da dieta?

sm[ | Nao[ |

3.2. Numa escalade 1 a5, como classificaria o grau de dificuldade sentido?
|:| Grau 1 - pouca dificuldade
|:| Grau 2 - alguma dificuldade
I:I Grau 3 - bastante dificuldade
| ] Grau 4 - muita dificuldade

I:I Grau 5 - muitissima dificuldade

3.3. Das afirmacBes seguintes selecione as dificuldades que sente no

cumprimento do plano alimentar. Assinale com uma cruz (X).

1 Nao consigo fazer dieta porque os horarios de trabalho ndo permitem.

2 | Adieta é comida que nao apetece comer.

3 N&o sou capaz de cozinhar dieta.

Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito
atarefado.

Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem esta a
minha volta.

Onde como nado se fazem dietas.

Sinto-me fraca/o quando faco dieta, com falta de forcas.

A minha familia e amigos gostam de outro tipo de comida.

O [0 | N | O

Fazer dieta é uma grande mudanca na minha alimentacao habitual

10 | Tenho dificuldade em encontrar os alimentos da dieta.

11 | A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto

12 | A dieta é comida diferente do que estou habituada/o.

13 | A comida de dieta é mais cara.

14 | A dieta ndo é comida suficiente, fico com fome.
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Para preparar a dieta perco muito tempo, pois exige uma preparacao
demorada.

16

N&ao tenho forca de vontade para fazer dieta.

17

Eu ndo quero mudar os meus habitos alimentares.

18

O aumento de peso é de familia.

19

Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais.

20

Quando tenho comida a frente nao resisto.

21

A comida de dieta ndo é saborosa.

22

Gosto de comer doces.

23

As dietas interferem com a vida familiar.

24

Saber que vou ter que fazer dieta sempre.

25 | Comer diminui-me 0 nervoso.

26 | Gosto de comer.

27 | N&o consigo parar de comer depois de comecar.
28 | Penso sempre que amanha vou iniciar a dieta.
29 | Sinto-me insatisfeita/o a fazer dieta.

30 | Nao consigo levar uma dieta a sério.

31 | Sinto-me desanimada/o quando fago dieta.

32 | A dieta obriga a cozinhar a parte.

33 | A dieta ndo me da prazer.

34 | Sinto-me desconsolada/o a fazer dieta.

35 | Outras

25

Sandra Gongalves



26

Sandra Gongalves



27

Anexo B

Tabela A. Diferengas entre quem escolheu ou ndo cada uma das barreiras
apresentadas em funcao da idade, escolaridade, IMC atual, IMC desejado e IMC

gue deseja perder.
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Tabela A. Diferencas entre quem escolheu ou hdo cada uma das barreiras apresentadas
em funcéo da idade, escolaridade, IMC atual, IMC desejado e IMC que deseja perder.

Barreira

Dificuldade 1

Dificuldade 2

Dificuldade 3

Dificuldade 4

Dificuldade 5

Dificuldade 6

Dificuldade 7

Dificuldade 8

Dificuldade 9

Dificuldade 10

Dificuldade 11

Dificuldade 12

ZW0W T 20 ZW;

Z W0

ZW0m

Idade

Média (dp)

39,9 (11,1)
40,5 (10,8)

p=0,808

42,3 (13,3)
40,1 (10,6)

p=0,494

36,9 (16,3)
40,6 (10,3)

p=0,522

40,6 (10,7)
40,1 (11,0)

p=0,849

43,1 (9,0)
39,6 (11,2)

p=0,168

40,3 (11,9)

40,3 (10,7)
p=0,990

43,7 (10,6)
39,1 (10,8)

p=0,042

40,6 (11,5)
40,0 (10,4)

p=0,785

43,0 (10,7)
38,5 (10,7)

p=0,032

44,2 (12,6)
40,1 (10,8)

p=0,372

41,7 (10,2)
38,2 (11,6)

p=0,093

44,9 (11,5)
37,8 (9,7)

p=0,001

Escolaridade*

Mediana (P,s; P7s)

4,00 (1,75; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,095

1,00 (1,00; 3,75)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,038

2,00 (1,00; 4,50)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,786

4,00 (1,75; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,273

2,00 (1,00; 3,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,013

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,832

2,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,004

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,168

2,00 (1,00; 3,50)
4,00 (2,25; 4,00)

p=0,000

1,50 (1,00; 2,50)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,056

3,00 (1,00; 4,00)
3,50 (2,00; 4,00)

p=0,051

1,50 (1,00; 3,00)
4,00 (3,00; 4,00)

p=0,000

IMC atual

Média (dp)

34,2 (4,6)
35,2 (5,6)

p=0,330

37,3 (6,8)
34,6 (5,1)

p=0,094

36,1 (4,6)
34,7 (5,4)

p=0,467

34,6 (4,7)
35,1 (5,6)

p=0,601

33,5 (5,6)
35,2 (5,2)

p=0,168

36,6 (6,8)
34,6 (4,9)
p=0,132

36,0 (5,0)
34,5 (5,4)

p=0,168

35,2 (5,6)
34,6 (5,1)

p=0,582

35,6 (5,8)
34,4 (4,9)

p=0,249

33,3 (4,5)
35,0 (5,3)

p=0,437

35,0 (5,8)
34,7 (4,5)

p=0,714

36,0 (6,1)
34,2 (4,8)

p=0,103

IMC desejado

Média (dp)

25,4 (2,3)
26,4 (2,8)

p=0,066

25,7 (2,2)
26,1 (2,8)

p=0,646

25,7 (2,6)
26,1 (2,7)

p=0,706

26,2 (3,0)
26,0 (2,5)

p=0,625

25,6 (2,6)
26,1 (2,7)

p=0,415

26,1 (2,8)
26,1 (2,7)
p=0,949

26,3 (2,5)
26,0 (2,8)

p=0,494

25,9 (2,5)
26,2 (2,9)

p=0,663

25,9 (2,7)
26,2 (2,7)

p=0,548

26,3 (2,0)
26,0 (2,7)

p=0,832

26,3 (2,9)
25,7 (2,3)

p=0,205

26,2 (2,7)
26,0 (2,7)

p=0,610

IMC que
deseja
perder

Média (dp)

8,8 (4,4)
8,8 (5,5)

p=0,965

11,6 (7,3)
8,5 (4,8)

p=0,051

10,4 (5,2)
8,7 (5,2)

p=0,348

8,3 (4,6)
9,1 (5,5)

p=0,430

7,9 (5,5)
9,1 (5,1)

p=0,327

10,5 (7,0)
8,5 (4,7)

p=0,255

9,7 (5,0)
8,5 (5,3)

p=0,294

9,3 (5,7)
8,5 (4,7)

p=0,430

9,7 (6,2)
8,2 (4,3)

p=0,166

7,0 (3,8)
8,9 (5,2)

p=0,365

8,7 (5,6)
9,0 (4,5)

p=0,778

9,8 (6,2)
8,3 (4,5)

p=0,162
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Dificuldade 13

Dificuldade 14

Dificuldade 15

Dificuldade 16

Dificuldade 17

Dificuldade 18

Dificuldade 19

Dificuldade 20

Dificuldade 21

Dificuldade 22

Dificuldade 23

Dificuldade 24

Dificuldade 25

Dificuldade 26

Dificuldade 27

Dificuldade 28

46,6 (9,6)
38,9 (10,7)

p=0,004

44,2 (10,2)
39,0 (10,8)

p=0,028

42,2 (8,2)
40,1 (11,1)

p=0,563

43,6 (11,0
39,2 (10,7)

p=0,058

47,0 (12,1)
40,1 (10,8)

p=0,280

41,3 (11,9)
39,6 (10,1)

p=0,409

41,0 (10,9)
37,4 (10,4)

p=0,159

39,6 (11,4)
40,5 (10,8)

p=0,688

44,1 (12,5)
39,9 (10,7)

p=0,248

39,5 (11,4)
41,3 (10,2)

p=0,389

44,8 (11,7)
39,6 (10,6)

p=0,076

41,8 (10,8)
39,9 (10,9)

p=0,461

41,5 (11,8)
39,7 (10,3)

p=0,404

40,8 (11,4)
39,2 (9,8)
p=0,465
39,9 (11,9)
40,4 (10,7)
p=0,886

44,2 (10,9)
39,0 (10,6)

Sandra Gongalves

1,00 (1,00; 3,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,000

2,50 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,023

4,00 (1,00; 4,25)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,736

3,00 (1,00; 4,00)

3,00 (2,00; 4,00)
p=0,448

3,00 (1,00; .)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,956

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,284

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,415

4,00 (2,00; 4,00)
3,00 (1,50; 4,00)

p=0,320

1,00 (1,00; 3,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,028

3,00 (2,00; 4,00)
3,00 (1,00; 4,00)

p=0,522

1,50 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,065

3,00 (1,25; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,818

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,250

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)
p=0,633

4,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,811

2,50 (1,00; 3,75)
3,00 (2,00; 4,00)

35,7 (4,7)
34,7 (5,4)

p=0,448

36,1 (5,7)
34,5 (5,1)

p=0,159

36,9 (6,3)
34,7 (5,2)

p=0,221
36,4 (5,4)
34,4 (5,2)
p=0,067

31,1 (3,9)
35,0 (5,3)

p=0,206

36,1 (6,0)
34,1 (4,6)

p=0,047

35,6 (5,5)
32,2 (3,5)

p=0,001

36,0 (6,7)
34,5 (4,7)

p=0,303

35,0 (5,5)
34,9 (5,3)

p=0,933

34,9 (5,6)
34,9 (5,0)

p=0,958

36,7 (4,8)
34,6 (5,3)

p=0,136

34,3 (4,3)
35,0 (5,6)

p=0,554

36,6 (5,7)
33,9 (4,8)

p=0,010

35,3 (5,6)
34,1 (4,6)

p=0,289

37,7 (5,7)
34,4 (5,1)

p=0,019

36,8 (5,7)
34,3 (5,0)

26,0 (2,0)
26,1 (2,8)

p=0,942

26,5 (2,8)
25,9 (2,7)

p=0,313

24,7 (2,8)
26,2 (2,7)

p=0,106
26,9 (2,4)
25,8 (2,7)
p=0,041

26,4 (2,0)
26,1 (2,7)

p=0,817

26,3 (2,7)
25,9 (2,7)

p=0,396

26,3 (2,9)
25,2 (1,7)

p=0,034

25,8 (2,6)
26,1 (2,7)

p=0,584

27,1 (2,5)
26,0 (2,7)

p=0,190

26,0 (2,5)
26,1 (2,9)

p=0,933

26,0 (2,3)
26,1 (2,8)

p=0,931

26,0 (2,3)
26,1 (2,8)

p=0,897

26,7 (2,6)
25,7 (2,7)

p=0,048

26,1 (2,7)
25,9 (2,7)
p=0,755
26,6 (3,2)
26,0 (2,6)
p=0,377

26,7 (2,7)
25,8 (2,7)

9,7 (5,2)
8,7 (5,2)

p=0,421

9,6 (5,4)
8,6 (5,1)

p=0,362

12,1 (7,7)
8,5 (4,8)

p=0,179
9,5 (5,0)
8,6 (5,2)
p=0,421

4,6 (3,4)
8,9 (5,2)

p=0,157

9,8 (6,3)
8,2 (4,2)

p=0,140

9,3 (5,5)
7,0 (3,2)

p=0,010

10,2 (6,5)
8,4 (4,6)

p=0,196

7,9 (3,6)
8,9 (5,3)

p=0,553

8,9 (5,7)
8,8 (4,6)

p=0,923

10,7 (5,6)
8,5 (5,1)

p=0,117

8,3(4,1)
9,0 (5,4)

p=0,592

9,9 (5,7)
8,3 (4,8)

p=0,111

9,1 (5,5)
8,2 (4,5)
p=0,357

11,1 (6,4)
8,4 (4,9)
p=0,055

10,1 (6,0)
8,4 (4,9)



Dificuldade 29

Dificuldade 30

Dificuldade 31

Dificuldade 32

Dificuldade 33

Dificuldade 34

ZW0m

p=0,027

41,4 (11,3)
40,0 (10,8)

p=0,570

47,6 (10,7)
38,2 (10,0)

p=0,000

37,3 (11,1)
40,9 (10,8)

p=0,176

41,5 (9,3)
39,9 (11,4)
p=0,492

43,2 (12,2)
39,9 (10,7)

p=0,284

43,5 (10,4)
37,5 (10,6)

p=0,003

p=0,027

2,00 (1,00; 3,75)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,006

2,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,104

3,00 (2,00; 4,00)
3,00 (1,50; 4,00)

p=0,960

2,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,053

1,50 (1,00; 4,25)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,394

3,00 (1,00; 4,00)
3,00 (2,00; 4,00)

p=0,111

p=0,027

36,8 (6,0)
34,4 (5,0)

p=0,045

37,7 (5,3)
34,1 (5,0)

p=0,002

36,0 (5,0)
347 (5,4)

p=0,322

36,8 (5,6)
34,2 (5,0)

p=0,022

35,2 (3,2)
34,9 (5,5)

p=0,733

35,8 (5,9)
34,1 (4,6)

p=0,096

p=0,144

25,6 (2,3)
26,2 (2,8)

p=0,308

25,8 (2,5)
26,1 (2,8)

p=0,598

26,0 (2,6)
26,1 (2,7)

p=0,905

26,3 (2.8)
26,0 (2,7)

0,572

26,5 (1,7)
26,0 (2,8)

p=0,385

26,0 (2,9)
26,1 (2,5)

p=0,836

31

p=0,137

11,3 (5,7)
8,2 (4,9)

p=0,009

11,9 (5,9)
8,0 (4,7)

p=0,001

10,0 (5,2)
8,6 (5,2)

p=0,283

10,5 (6,9)

8,2 (4,3)
0,103

8,7 (3,4)
8,9 (5,4)

p=0,906

9,8 (6,2)
8,0 (4,0)

p=0,081

* Escolaridade: 0 — Analfabeto, 1 — 4 anos, 2 — 6 anos, 3 — 9 anos, 4 — 12 anos, 5 — Licenciatura,

6 — Mestrado, 7 — Doutoramento
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Anexo C

Tabela B. Dificuldades sentidas no cumprimento de um plano alimentar.
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Tabela B. Comparacéo dos resultados atuais e os encontrados por Correia et al®?

relativamente as dificuldades sentidas no cumprimento de um plano alimentar.

Dificuldades de
cumprimento

64,6 Sim 54,1

Trabalho atual (%) Correia et al (%)

35,4 N&o 45,9

35
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Anexo D

Tabela C. Grau de dificuldade no cumprimento de um plano alimentar.
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Tabela C. Comparacao do grau de dificuldade no cumprimento de um plano alimentar,
entre os resultados atuais e os encontrados por Correia et al.®?

Atual (%) Grau de dificuldade Correia et al (%)
7,1 1. Pouca dificuldade 12,7
34,5 2. Alguma dificuldade 22,6
34,5 3. Bastante dificuldade 444
21,2 4. Muita dificuldade 14,1
2,7 5. Muitissima dificuldade 6,2
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Anexo E

Tabela D. Frequéncias das barreiras no cumprimento de um plano alimentar.

Sandra Gongalves



42

Sandra Gongalves



Tabela D. Frequéncias de resposta de cada barreira ao cumprimento de um plano
alimentar, comparacao entre os resultados atuais e os encontrados por Correia et al.

43

(24)

Afirmagdes 'A‘(E)Z?I Corr?;/;a) etal
1. N&o consigo fazer dieta porque os horarios de trabalho ndo permitem. 30,1 16,1
2. A dieta é comida que ndo apetece comer. 10,6 11,4
3. Nao sou capaz de cozinhar dieta. 8,0 9,3
4. Sinto dificuldade em cumprir porque tenho um estilo de vida muito atarefado. 37,2 16,9
5. Sinto que quando estou a cumprir dieta sou diferente de quem esta a minha volta. 20,4 15,3
6. Onde como néo se fazem dietas. 16,8 12,2
7. Sinto-me fraca quando faco dieta, com falta de forcas. 26,5 25,4
8. A minha familia e amigos gostam de outro tipo de comida. 46,0 32,9
9. Fazer dieta é uma grande mudanca na minha alimentacéo habitual. 39,8 28,8
10. Tenho dificuldade em encontrar os alimentos de dieta. 53 9,8
11. A dieta obriga-me a deixar de comer o que gosto. 59,3 56,1
12. A dieta é comida diferente da que estou habituada. 35,4 28,6
13. A comida de dieta é mais cara. 17,7 17,5
14. A dieta ndo é comida suficiente, fico com fome. 24.8 28,8
15. Para preparar a dieta € mais perco muito tempo, pois exige uma preparacao demorada. 8,8 5,6
16. Nao tenho forca de vontade para fazer dieta. 25,7 20,1
17. Eu ndo quero mudar os meus habitos alimentares. 2,7 3,2
18. O aumento de peso é de familia. 41,6 28,3
19. Ansiedade e nervoso fazem com que eu coma mais. 79,6 57,0
20. Quando tenho comida a frente nao resisto. 24,8 18,0
21. A comida de dieta ndo é saborosa. 8,8 10,3
22. Gosto de comer doces. 54,0 31,2
23. As dietas interferem com a vida familiar. 14,2 8,7
24. Saber que vou ter que fazer dieta sempre. 21,2 17,5
25. Comer diminui-me 0 hervoso. 354 19,0
26. Gosto de comer. 68,1 36,5
27. N&o consigo paras de comer depois de comecar. 15,0 12,4
28. Penso sempre que amanha vou iniciar a dieta. 24,8 19,8
29. Sinto-me insatisfeita a fazer dieta. 21,2 12,7
30. Nao consigo levar uma dieta a sério. 22,1 25,4
31. Sinto-me desanimada quando faco dieta. 17,7 13,5
32. A dieta obriga a cozinhar & parte. 26,5 28,1
33. A dieta ndo me da prazer. 12,4 10,3
34. Sinto-me desconsolada a fazer dieta. 46,0 28,3
35. Outras 3,6 1,6
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Anexo F

Tabela E. Ordenacao das barreiras mais indicadas.
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Tabela E. Ordenacéo das barreiras mais indicada, comparacédo entre os resultados atuais
e os encontrados por Correia et al.®

% Atual Correia et al %
79.6 Ansiedade e nervoso fazem com 1a Ansiedade e nervoso fazem com 570
' gue eu coma mais. (19) gue eu coma mais. (19) '
68.1 Gosto de comer. (26) 2a A dieta obriga-me a deixar de 56.1

comer o que gosto. (11)
59,3 & déﬁﬁ;bé'gqi_emgeogtge'()ﬁr) e 32 Gosto de comer. (26) 36,5
A minha familia e amigos gostam
a
54,0 Gosto de comer doces. (22) 4 de outro tipo de comida. (8) 32,9
46,0 & rgggitf:)r?ilgg gea(r:nolr?]oigag-jo(g';am 52 Gosto de comer doces. (22) 31,2
46,0 Sinto-me desconsolado a fazer 5a

dieta. (34)

Sandra Gongalves



48

Sandra Gongalves



49

Anexo G

Tabela F. Ordenacéo das barreiras menos indicadas.
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Tabela F. Ordenacédo das barreiras menos indicadas, comparacao entre os resultados
atuais e os encontrados por Correia et al®.

%

Atual

Correia et al

%

2,7

53

8,0

8,8

8,8

Eu ndo quero mudar os meus habitos

alimentares. (17)

Tenho dificuldade em encontrar os
alimentos da dieta. (10)

N&o sou capaz de cozinhar dieta. (3)

Para preparar a dieta perco muito tempo,
pois exige uma preparacdo demorada. (15)

A comida de dieta n&o é saborosa. (21)

1a

2a

3a

4a

5a

Eu ndo quero mudar os meus
héabitos alimentares. (17)
Para preparar a dieta perco muito
tempo, pois exige uma preparacdo
demorada. (15)

As dietas interferem com a vida
familiar. (23)

N&o sou capaz de cozinhar dieta.
(3)

Tenho dificuldade em encontrar os
alimentos da dieta. (10)

3,2

5,6

8,7

9,3

9,8
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