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RESUMO

O IMPACTO DO PESO E DA OBESIDADE NA QUALIDADE DE WA DE
MULHERES ADULTAS PRE-MENOPAUSICAS

Individuos com qualidade de vida diminuida ou camalpercep¢do mais negativa do
seu peso podem procurar tratamento preferenciadm@st resultados de investigacdes
com voluntérios sdo menos generalizaveis a populsgdexistir este ou outros viezes
de auto-seleccdo. Comparamos medidas de qualiéaddalgerais (QES) e especificas
para o peso (IPQV-r) em 499 participantes: i) 148h@res com excesso de peso/obesas
que participavam num programa de tratamento dealonte peso (IMC médio, 30.4
kg/m?); ii) 109 mulheres com excesso de peso/obesa€ (iMdio, 28.9 kg/R); iii)

241 mulheres com peso normal (IMC<25 kf)/mecrutadas na comunidade. Todas as
mulheres tinham 25 anos de idade ou mais e eram@népausicas. Nas mulheres com
excesso de peso/obesas nao existiram diferenges panticipantes e ndo-participantes,
na qualidade de vida relacionada com a saude (prCHIn conjunto, estas mulheres
apresentaram valores mais baixos no IPQV-r (p<0.801a componente fisica do QES
(p=0.034) mas nao na componente mental (p=0.31&ap comparadas com 0 grupo
de participantes com peso normal. Entre todas dsemas recrutadas na comunidade
(n=350), 149 (43%) reportaram que estavam a tgmaater peso. Considerando todas
as participantes (n=499) e ajustando para a iddMCe a tentativa de perder peso foi
associada com valores totais mais baixos no IP@p=0.027) e no QES Mental
(p=0.038). O IMC foi um forte preditor do IPQV-r elndas as categorias de obesidade
(peso normal, excesso de peso e obesidade), imtlemente da tentativa de perda de
peso. Em concluséo, o IMC revela uma associacaatimagnarcada com a qualidade
de vida associada ao peso. No entanto, mulheresesmesso de peso/obesas que
participam num tratamento de controlo de peso nf@oeth de mulheres na populacao
em geral com IMC similar. Individuos a tentar pengeso aparentam uma qualidade de
vida inferior, particularmente as mulheres de pesas baixo, comparativamente
aguelas que néao reportam tentativa de perda de @essiderando que entre pessoas do
sexo feminino e de meia idade existe na populagégezal uma grande prevaléncia de
tentativa de perda de peso, voluntarias para pragaformais de perda de peso
parecem representar este grupo da populacdo semégnevidente em relacdo a sua
qualidade de vida.

Palavras Chave: qualidade de vida, obesidade, &xdespeso, IMC, perda de peso,
programa de tratamento



ABSTRACT

IMPACT OF WEIGHT AND OBESITY IN QUALITY OF LIFE’S AAULT WOMEN

Individuals with reduced quality of life and whorpeive their weight more negatively
may seek obesity treatment preferentially. Reswitls volunteers in research trials are
less generalizable to the population if self-sébectbias effects are present. We
compared general (SF-36) and obesity-specific (IVLQ@e) measures of health-
related quality of life (HRQL) in 149 overweight/edle women entering behavioral
weight loss treatment (BMI1=30.4 kgfinwith 109 overweight/obese (BMI=28.9 kd)m
and 241 normal-weight (BMI<25 kgfnfemales recruited from the general population.
All women were 25 y and older and premenopausard vere no differences between
participating and non-participating overweight/abegomen for measures of HRQL
(p>0.05). Overweight/obese women had lower scoreshe IWQOL-Lite (p<0.001)
and SF-36 Physical (p=0.034) but not on the SF-86itll (p=0.315) scales, compared
to normal weight controls. Among women recruitedtiie community (n=350), 149
(43%) reported they were currently “attemptingdsd weight”. Attempting weight loss
was associated with lower IWQOL-Lite (p=0.027) &ie-36 Mental (p=0.038) scores,
independent of age and BMI, considering all womem09). Lower HRQL in women
reporting weight loss attempts was particularlydent in normal-weight women
(p=0.007 in MANCOVA). BMI was highly predictive diVQOL-Lite in all obesity
categories (normal weight, overweight, and obes®jependently of weight loss
attempt status. For the SF-36, BMI independentbdjmted HRQL in obese women
only (p<0.05). In conclusion, overweight/obese wanentering treatment may not
differ in estimates of HRQL from women with similBMI of the general population.
However, women trying to lose weight have lowee Iguality, particularly at lower
weights, than women not reporting weight loss aptsm Considering the high
prevalence of weight loss attempts among middleldgmales, volunteers for weight
loss programs appear to represent this populatibimout a substantial bias, at least
regarding self-reported quality of life.

Key Words: quality of life, obesity, overweight, BMose weight, treatment program
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INTRODUCAO

A obesidade e 0 excesso de peso sdo problemagide saa sua prevaléncia
aumentou dramaticamente nos ultimos 30 anos. N@zgl@&s Unidos a obesidade e o
excesso de peso sdo a maior causa de morbilidadetalidade (Must et al., 1999; Pi-
Sunyer, 1991). Estimam-se 300 mil mortes de adwatosricanos por ano, de causas
relacionadas com a obesidade (Allison et al., 19899prevaléncia da obesidade e
excesso de peso tem aumentado continuamente, 6drifd da populacdo americana
considerada com excesso de peso e 4,7% consideradsss severos. Nos ultimos
anos tem sido preocupante o aumento da preval@&zciabesidade, nas mulheres
americanas. Na faixa etaria dos 20 aos 39 anodadie,i 28,4% s&o obesas e na faixa
etaria dos 40 aos 59 anos, o valor sobe para &%03MNo total, 34% das mulheres
americanas dos 20 aos 74 anos de idade sdo causidavbesas (Flegal et al., 2002).
Em 2001, a prevaléncia da obesidade no Estadoodcigsceu 5,6%, em relacdo ao
ano de 2000 (Mokdad et al., 2003). Em Portugal revgléncia da obesidade nas
mulheres com mais de 18 anos de idade é de l14%icaedo-se que 45,8% das
mulheres adultas portuguesas tém excesso de pdSo 1P99). A percentagem de
adultos jovens do sexo masculino com IMC superi®s &g/nf aumentou de 8,1% em
1960, para 18,0% em 1990, enquanto que a preval@acobesidade, IMC superior a

30 kg/nf cresceu de 0,9% em 1960, até aos 2,9% em 1990a&ieC1998).

Se atentarmos a importacdo de determinados habéosida, rapidamente
concluimos que este é um problema que teremos fientwr nos tempos mais

proximos. Alids, muitos jornais e revistas espéaalos e ndo especializados tém feito



eco de estudos sobre o excesso de peso da popplaitéiguesa e os problemas dai
decorrentes. Os alertas sdo inumeros e a lutaacesta doenca tornou-se bastante

importante para a saude publica.

Estes sinais tdo evidentes sdo suficientes paranquias pessoas procurem
tratamento, quer por indicacdo médica, quer poe limiciativa. A reducdo do peso
tornou-se numa extrema preocupacao para muitowvidluis, disponibilizando-se
inclusivé para participar em programas e estudestificos que envolvam perda de
peso. A insatisfacdo com o peso e a imagem corf@rakstado presente na sociedade
ao longo dos anos. Em mulheres americanas, cerd@%eafirma que esta a tentar
perder peso e aproximadamente 34% esta a tentdé4hoa(Serdula et al., 1999). A
publicidade assume, também, um papel importanteauroento da prevaléncia de
individuos com excesso de peso. Por outro ladsteeri pressédo de industrias, como as

dofitness da moda, dos produtos naturais e outras, quawdatn a perda de peso.

Estudos demonstram que as pessoas obesas diferpapulacdo geral em termos de
menor bem-estar e pior desempenho, mais nos aspksimos do que nos aspectos
mentais, sendo a qualidade de vida relacionadaacsaude influenciada pelo excesso

de peso (Sullivan, 2001).

Apesar das consequéncias meédicas da obesidade sem@nto central de
investigadores e clinicos, tem-se tornado cada meis claro que 0s problemas
associados a obesidade néo estdo restringidodesimgnte, aos efeitos na saude fisica.
A obesidade tem, também, um importante impacto uaidpde de vida relacionada
com a saude de um individuo, sendo esta encaraxa perspectiva multidimensional,
com dominios emocionais, fisicos e sociais queectdfm a avaliagdo individual,
necessariamente subjectiva, e a reaccdo a um detelonestado de saude (Fontaine,

1998).



A importancia da avaliacdo da qualidade de vidgpessoa obesa centra-se na
possibilidade de melhorar a eficacia do tratameiat@besidade e excesso de peso, na
possibilidade de estabelecer comparacdes na efickcidiferentes tratamentos e na
possibilidade de avaliar o impacto do tratamentforraa como os doentes se sentem e
funcionam no seu dia-a-dia (Sullivan, 2001). Tampguoando o tratamento € dificil,
em situacdes de obesos severos por exemplo, unbjiestivos do acompanhamento
meédico é o de proporcionar bem-estar e confortopaogentes, assumindo a avaliacao
da qualidade de vida um papel determinante (Salli2®01). O facto de se avaliar a
qualidade de vida através de questionarios pregosiuelos proprios doentes, torna-se
numa ajuda preciosa no tratamento da doenca, e a percepcao e avaliacdo dos
sintomas por parte dos pacientes, tornando-oscipentites no processo de tratamento

(Kolotkin, 2001).

A seleccdo da amostra participante e os instrursarttivados sdo importantes
na possibilidade de generalizacdo dos resultadosndeestudo e na diminuicdo de
possiveis viezes. Muitos dos estudos sobre o impmictreducdo de peso na qualidade
de vida recruta individuos obesos que participam peagramas de tratamento de
controlo de peso o que constitui uma limitacdo. &dro lado, a maioria dos estudos
avalia a qualidade de vida geral em prejuizo déia@Z especifica 0 que ndo esta de
acordo com a recomendacdo de utilizacdo de umumstito especifico em
complemento a um instrumento genérico (Guyatt et 1893; Testa & Simonson,

1996).

Varios estudos foram realizados para perceberaxiagfo entre a qualidade de
vida e 0 peso e a participacdo em programas dentesito de controlo de peso. Num
estudo que comparou a qualidade de vida entregigpms de obesos, um que procura
tratamento e outro que ndo o procura, verificoupse, apds controlar para o peso e
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idade, o grupo de individuos obesos que procutantento evidencia pior qualidade de
vida (Kolotkin et al.,, 2002b). Noutro estudo, comgmalo obesos que procuram
tratamento, obesos que ndo procuram e individumspaso normal, verificou-se que o
primeiro grupo apresenta maiores problemas psimmége distlrbios alimentares que
0S outros dois grupos, nao ajustando para o pézgibon et al., 1993). Também né&o
efectuando o controlo para o peso, mas ajustand®d gddade, raca, estado civil,
habilitacdes, dor cronica e hipertensdo, um estaroparou a qualidade de vida entre
um grupo de obesos que procura tratamento e outym gque nao procura, obtendo
como resultado que o grupo de individuos obesopmpeeira tratamento de controlo de
peso apresenta valores mais baixos de qualidadeldgFontaine et al., 2000). Apos
controlar a influéncia da idade, raca, doenca sevaepressdo e actividade fisica,
verificou-se uma associag¢ao negativa entre o IMS aspectos fisicos da qualidade de
vida, quando se estudou a relacdo entre obesidgdalidade de vida relacionada com
a saude num grupo de homens (Yancy et al., 2002)P&tugal, existem muito poucos
estudos sobre obesidade e sédo desconhecidos egublosados que relacionem a

qualidade de vida e a obesidade.

O objectivo deste estudo foi o de analisar em geéidia a qualidade de vida de
mulheres adultas, com e sem excesso de peso etaa ten ndo perder peso, é
influenciada pelo seu peso relativo. Para atingste eobjectivo, utilizaram-se
instrumentos gerais de qualidade de vida assocéadmide e também métodos
desenvolvidos especificamente para o estudo dadgdal de vida na obesidade. Entre
as questdes concretas a investigar, incluem-segas$es: qual a relacao entre o peso e
a qualidade de vida, avaliada por instrumentosigeraspecificos para a questdo do
peso corporal? Esta a qualidade de vida reduzidametheres consideradas com

excesso de peso e obesas, comparativamente a esubmn peso normal? Havera

4



diferencas entre participantes apenas com excesstefal e as que séo clinicamente
obesas? Existirdo diferencas entre mulheres quru@aim perder peso num programa
formal de tratamento da obesidade, comparativamant@ulheres recrutadas na
comunidade? Sera o facto de estar a tentar peeder ym aspecto importante para a
qualidade de vida, independentemente do peso? @saiimensdes da qualidade de
vida (geral e especifica) que se revelam deterrtesamestas diferencas, caso existam?
A validacdo em Portugal, do questionario de avabaga qualidade de vida especifico

para o pesdWQOL-Lite constitui também um objectivo deste estudo.



METODOLOGIA

Amostra e Procedimentos

A amostra do estudo foi constituida por 499 muke@@m mais de 25 anos e
pré-menopausicas. Do total, 149 eram participambeBrograma PESO, um programa
formal de controlo de peso, tendo sido avaliaddassado inicio do programa. As
restantes participantes foram recrutadas na comd@icem multiplos contextos e

oportunidades de conveniéncia.

O Programa PESO é uma investigacdo que tem conectdigj a modificacao
do estilo de vida e a reducdo do peso através deragrama multidisciplinar com
exercicio, actividade fisica, educacéo alimenterapia cognitivo-comportamental em

mulheres com mais de 25 anos, pré-menopausicas exaesso de peso.

Para determinar, para cada participante, se o &su gra normal, excessivo ou
se a obesidade estava presente, utilizaram-sela@®vale corte tradicionais, ou seja,
peso normal correspondendo a um indice de masgarabr(IMC) abaixo de 24,9
kg/n?; excesso de peso correspondendo a um IMC entee2259 kg/m; e obesidade
no caso de IMC igual ou superior a 30 kgffflegal et al., 2002). Para recolher estes
dados, foram incluidas no questionario utilizadesibes sobre o peso e altura actuais.
Para as participantes na comunidade foram tamb@wodizidas duas questdes, uma
para determinar se a participante ja tinha atingicioenopausa e outra para determinar

se estava presentemente a tentar perder peso.



Como critérios de exclusdo do estudo foram esteidele apenas dois: a idade
fora do intervalo definido previamente e o facto participante ter atingido a
menopausa, situacdo em que as alteracdes hornmreg@tadas podem provocar um
aumento no peso. A razao da adopcao destes @ifgneade-se com a uniformidade de
metodologia em relacdo ao programa PESO, ndo geaedo, assim, nenhum viés de
seleccdo da amostra relativo a idade e estado depagsa, ao compararmos 0s dois

grupos.

Relativamente as mulheres da amostra ndo-partieiparo programa PESO, a
bateria de questionarios foi distribuida a 560 rexgh, em envelope fechado para
garantir a confidencialidade e anonimato se prédendendo sido devolvidos 369
(cerca de 66%). Destes, 19 nao respeitavam osiasitde inclusdo, 12 devido a idade
das participantes ser inferior aos 25 anos definido 7 por terem respondido
afirmativamente a pergunta relativa a terem ou aifitggido a menopausa. Assim, 0
grupo de participantes do estudo fora do programB8QP foi constituido por 350

mulheres.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da antostiee de cada um dos sub-
grupos criados, um de participantes num programaad@mento de perda de peso e

outro de nado participantes, para as variaveis gz, altura e IMC.



Tabela 1. Caracteristicas da Amostra

Participantes

Amostra Total N&o-Participantes PESO
Md = DP Md = DP Md = DP
(min-max) (min-max) (min-max) P
(n =499) (n =350) (n =149)
34,9+72 33,6+ 7,4 38,0£509
Idade (anos) (25-51) (25-51) (25-49) <0,001
67,5+ 13,7 63,0 £ 12,5 77,8+10,7
Peso (kg) (43-130) (43-130) (62-113) <0,001
1,62 + 0,06 1,63 + 0,06 1,60 + 0,06
Altura (m) (1,46-1,85) (1,47-1,85) (1,46-1,73) <0,001
2 25,7572 23,8+ 4,4 30,4 3,8
IMC (kg/m’) (16,9-48,0) (16,9-48,0) (23,7-45,4) <0,001

Md, média; DP; desvio padrgpg resultado da comparacéo (Teste de t) entreiparites e ndo-participantes

Podemos concluir, a partir do teste estatisticote#elo que existem diferencas
nas médias dos dois sub-grupos para as quatrove@ri@m questdo. Como esperado
verificamos, ao compararmos as meédias do peso (6308 kg), que o grupo de
participantes no programa de tratamento apresemtealor mais elevado, contribuindo
em maior proporcdo do que a variavel altura (1,580 m) para um valor de média de

IMC substancialmente superior neste sub-grupo.

A Tabela 2 indica-nos o niumero de mulheres qugrate o estudo e respectiva
percentagem, por categoria de IMC. As percentagais elevadas no sub-grupo de
nao participantes num programa de tratamento direspeito ao ‘peso normal’,
enquanto que para o outro grupo PESO existem malkemes (97,3%) com IMC
superior a 25 kg/f ou seja com excesso de peso ou obesidade. Naranmosl
existem sensivelmente 0 mesmo numero de mulheeesgpesentam ‘peso normal’ ou

‘magreza’ (n = 245) e as que apresentam ‘excespesi® ou ‘obesidade’ (n = 254).

De registar o facto de existirem quatro mulheregigi@antes no programa
PESO que apresentam um IMC ligeiramente abaixo 2fokg/nf, ou seja, nédo

cumprindo um dos requisitos de participacdo quia sede apresentarem excesso de
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peso. Uma causa provavel para esta situacdo peelesaido a diminuicdo do peso
dessas participantes, desde a data de preenchisehdomulario de admisséo, até ao
momento em que realizaram a avaliacao inicial. Apégso, e como tinham valores

proximos do valor de corte para o excesso de pason incluidas no estudo.

Tabela 2. Classificacdo por IMC (kg)m

Amostra Total Nao-Particip. Participantes
% (n) % (n) % (n)
Magreza (<18,5) 2,8 (14) 4,0 (14) 0,0 ()]
Peso Normal (18,5-24,9) 46,3 (231) 64,9 (227) 2,7 4)
Excesso Peso (25-29,9) 31,5 (157) 23,1 (81) 51,0 (76)
Obesidade (>29,9) 19,4 97) 8,0 (28) 46,3 (69)

A Tabela 3 apresenta a descricdo das integrantesstumlo quanto as suas
habilitagbes literarias. Em relagdo a amostra tgs@lcompararmos duas categorias de
habilitacbes — estudos superiores e n&o superioresrificamos que integram este
estudo mais mulheres com estudos superiores (61d8%gue com habilitagbes ndo
superiores (38,7%). Para algumas andlises, astagbds literarias foram agrupadas em
trés categorias: Superior (n = 287), Secundarie (05) e Inferior a Secundario (n =

76).

Tabela 3. Classificacdo por Habilitages Literarias

Amostra Total N&o-Particip. Participantes

% (n) % (n) % (n)
1° Ciclo 2.1 (10) 2,7 (9) 0,7 (1)
2° Ciclo 3,0 (14) 3,6 (12) 15 2
3° Ciclo 11,2 (52) 8,7 (29) 17,0 (23)
Secundério 22,4 (105) 24,3 (81) 17,8 (24)
Superior 61,3 (287) 60,7 (202) 63,0 (85)




Relacionando as categorias de habilitacdes lityaei as categorias de IMC,
observou-se que, para a amostra total, existiu forta associacdo entre as duas
variaveis (Qui = 35,283:;p < 0,001), indicando que pessoas com habilitagéersrias

mais elevadas apresentam valores inferiores de IMC.

Instrumentos

Os seguintes instrumentos foram utilizados nesteles
»= Impacto do Peso na Qualidade de Vida — verséo idal(iPQV-r)
= Questionério do Estado de Saude (QES)

Foram igualmente recolhidos dados demograficog pam das questdes que
indagavam acerca da altura e peso actuais, sertinobhando atingido a menopausa e se
estavam ou ndo a tentar perder peso. A bateria udstignarios incluia outros
instrumentos, para além dos referidos. No Anexam&metram-se os dois questionarios

utilizados no estudo.

O questionario IPQV ou Impacto do Peso na Qualiddele/ida (do Inglés
IWQOL — Impact of Weight on Quality of Difeoi um dos primeiros instrumentos
especificos desenvolvido para avaliar a qualidadeidh na obesidade (Kolotkin et al.,
1997; Kolotkin et al., 1995). O questionario utilifo é a versédo Portuguesa do IWQOL-
Lite, tendo sido traduzido de acordo com os pranedios normais em estudos
cientificos, separadamente, por trés especialdéadingua portuguesa e inglesa, e
aplicada a versao final em cinco individuos pasdiatese estava compreensivel. A
validacdo da versdo portuguesa do questionario {P®UYm objectivo deste trabalho e

servira para confirmar as suas propriedades psicicas
10



O IPQV é um registo individual com respostas deioategorias, de “nunca
verdadeiro” a “sempre verdadeiro”, consistindo erh iflens sobre os efeitos da
obesidade na qualidade de vida em 8 éareas — saodml/interpessoal, trabalho,
mobilidade, auto-estima, vida sexual, actividadasvdtla diaria e conforto com a
comida. Os objectivos deste questionario foram @sdéesenvolver um instrumento
fiavel e valido que avalie a extensdo em que o pédscta a qualidade de vida, de
determinar os aspectos da qualidade de vida medsadbs pelo peso e de avaliar as
melhorias na qualidade de vida associadas a pergesb ou outras intervencdes de

tratamento.

Este questionario, por ser muito extenso, tornouesgretanto pouco
recomendado e foi adaptada uma versao reduzidmtesaente desenvolvida, o IPQV-
reduzido (do Inglés IWQOL-Lite), para tornar maiif e rapida a resposta dos
participantes. Este consiste em 31 itens e cincal&sou areas: funcéo fisica (11 itens),
auto-estima (7 itens), vida sexual (4 itens), aamgfimento em publico (5 itens) e
trabalho (4 itens). Os coeficientes de fiabilidadéle Cronbach) obtidos num estudo
anterior foram: funcdo fisica, 0.94; auto-estima, 930 vida sexual, 0.91;
constrangimento em publico, 0.90; trabalho, 0.9%a@etotal, 0.96 (Kolotkin, Crosby,
Kosloski et al., 2001). Por outro lado, a corretagéitre o questionario original e o
reduzido é extremamente elevada, variando numvalterde 0.948 (vida sexual) a
0.974 (resultado total) (Kolotkin & Crosby, 2002p contrario do desenvolvimento do
guestionario original, o desenvolvimento do IPQMttizou multiplas bases de dados,
diferentes amostras, de diversas ragas e contandgrande nimero de homens e de
mulheres, verificando-se fortes propriedades psétooas (Kolotkin, Crosby, Kosloski

et al., 2001). O IPQV-r inclui dominios que expegssas experiéncias que Ssao
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especificas dos individuos obesos. As questbesimise com a expressao “Devido ao

meu peso, ...”, garantindo a especificidade ent@el@ao impacto do peso.

A exemplo de uma outra investigacao (Kolotkin et 2002a) e de acordo com
instrucdes dos autores, neste estudsgavefinal sera apresentado numa escala de 0 a
100, com 100 a indicar a melhor e 0 a pior quabkdael vida. O valor dos coeficienies
de Cronbach obtidos para este estudo, sdo: fuigi&a,f0.90; auto-estima, 0.93; vida

sexual, 0.89; constrangimento em publico, 0.8%gifz0, 0.77; ecoretotal, 0.95.

O questionario QES, ou Questionario do Estado dal&sédo Inglédvedical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey3&Foi desenhado para o uso
em investigacdo e pratica clinica, avaliacdo déipa¢ de salude e em investigacdo da
populacdo em geral (Ware et al., 1993). Este quesiio avalia a qualidade de vida em
oito dominios de saude, cada um com varios itamg;&o fisica — 10 itens; limitacdo
saude — 4 itens; limitacdo emocional — 3 itens;adoporal — 2 itens; limitacdo social —
2 itens; vitalidade — 4 itens; salude mental — Bsitesaude geral — 5 itens. Estes
dominios séo agrupados, de acordo com regras kstialas indicadas no anexo C, em
dois resultados finais — componente fisica e compinmental — expressos numa
escala de 0 a 100, com 100 a indicar a melhor e ploaqualidade de vida. A
estandardizacao dos valores e da codificacdo dasttionario € muito importante para
sua interpretacdo e torna possivel e com signiiGathterpretacdo e comparacao dos

resultados entre diferentes estudos (Ware eta83)1

Para avaliar o impacto da obesidade na qualidad@&ldegeral é recomendado o
questionario QES, por ser um instrumento genédaap, facil de administrar e que
cobre tanto o dominio fisico como o mental. Devadsua utilizagéo frequente, o QES

esta normalizado por idade e género para os Esthdides e para outras populagdes
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(Wadden & Phelan, 2002). Em Portugal este quesimigfoi validado e testado num

estudo realizado para o efeito (Ferreira, 1998).

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada usand8tatistical Package for the Social
SciencegSPSS, versao 11.5). As categorias de IMC da amsét muito diferentes,
em termos do numero total de registos, especiabremategoria ‘magreza excessiva’
gue conta apenas com 14 casos. No sentido de agstpacategoria a do ‘peso normal’
realizou-se um teste-t de Student para comparaaloges obtidos nas varias dimensodes
da qualidade de vida (em anexo). Uma vez que ndergeam diferencas na qualidade
de vida entre as duas categorias de IMC, decidjurdar estas duas categorias de IMC

nas analises estatisticas efectuadas.

Nas caracteristicas da amostra utilizou-se o TedteStudent para comparar 0os
grupos de participantes e n&do-participantes nor®mg PESO e o teste do ©para

relacionar as categorias de habilitacfes e asaréegle obesidade.

A analise correlacional foi realizada para estimarelacao linear entre as
variaveis dependentes e independentes e entreriaseia dependentes entre si. No
estudo | as correlagOes efectuadas foram de Speadeedo ao facto da distribuicéo
da amostra n&o ser uma distribuicdo normal, optaedwoor isso, por correlacbes nao-
paramétricas. Na analise entre as varidveis depasldeste estudo e no estudo Il, em
que se comparam dois grupos da amostra, a cometigdBpearman e a de Pearson

apresentam valores similares. Nestas andlisegamits, por isso, uma correlacdo de
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Pearson, que minimiza as possibilidades de errtpdd| relativamente a técnica néao-

paramétrica correspondente (rho de Spearman).

Foram comparadas as dimensdesceres finais dos dois questionarios de
qualidade de vida com o IMC e a idade. Utilizararagalises da variancia (ANOVA)
para comparar a qualidade de vida nos grupos detdgdes literarias. Utilizou-se uma
correlacdo parcial para verificar a relacdo entrgualidade de vida e o IMC,
controlando para a idade e para as habilitacGasiias. Por fim, comparamos para a
amostra total, através da ANOVA, a qualidade de \pdr categoria de IMC. Para

proceder a comparag¢des multiplas, utilizou-se te {@sst-hoc de Tukey.

Para comparar os grupos de participantes e néeiparites no programa PESO
utilizou-se o teste-t de Student para as médiaquatidade de vida e correlacdo de
Pearson entre a qualidade de vida e a variavel IMiizou-se a analise da covariancia
(ANCOVA), controlando para a idade, habilitacOdsréirias e IMC, para comparar a
qualidade de vida nos dois grupos, participanta@oeparticipantes no Programa PESO,
em relacdo a variavel tentativa de perda de pesargélise multivariada da covariancia
(MANCOVA) para perceber o efeito nos trésorestotais da qualidade de vida na
tentativa de perda de peso, ajustando para a idedslitacbes e participacdo no
Programa PESO. Comparou-se a qualidade de vida@wis grupos: mulheres que néao
estdo a tentar perder peso e mulheres que estdbaa perder peso, através do Teste t

de Student.

A andlise de regressdo linear multipla foi efectauguhra determinar a relagéo
multivariada existente entre varias variaveis imtelentes e oscores totais de

qualidade de vida, ajustando para variaveis contade, habilitacdes literarias e, em
alguns casos, o IMC. Erro de tipo I, a probabilelat® detectar diferencas que nédo

existem, foi determinado pasa= 0.05, para todos os testes.
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RESULTADOS

ESTUDO | — Impacto do Peso na Qualidade de Vida

Neste estudo pretendeu avaliar-se a influénciaogpeso tem na qualidade de
vida considerando todas as participantes do esAgleelacdes bivariadas entre o IMC
e a qualidade de vida e entre a idade e a qualtiag&la estdo expressas nas Tabelas 4
e 5, indicando as correlacdes existentes entrenasnddes escoresfinais dos dois
questionarios de avaliacado da qualidade de vida\emaaveis independentes — IMC e

idade.

Pode concluir-se que as correlacdes entre a qdelida vida e o IMC séo
significativas p < 0,05) para duas dimensfes do Questionario ded&sia Saude
(saude geral e funcéao fisica) e paracorefinal correspondente a componente fisica.
Nas restantes dimensfes estorefinal correspondente a satde mental as correlacdes
nao sao significativas. No Questionario do ImpaitioPeso verifica-se que os valores
sao significativos para scorefinal e para todas as dimensdes, indicando eXdmtie

associacao entre a qualidade de vida especifipasime o peso, como esperado.

Para a idade, observa-se que existe uma corretagd@ qualidade de vida para
as dimensdes do QES excepto as dimensfes limitlg&aude, limitagdo emocional,
dor corporal e limitagdo social. Quanto ao IPQ\blbserva-se existir correlacdo no
resultado final e em todas as dimensdes, excepdinmensao constrangimento publico.

Estes resultados sugerem uma reduc¢ao de qualidadea geral mas principalmente
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especifica do peso, com o avancar da idade enB esos 50, aproximadamente, com

excepcao da componente mental do QES.

Tabela 4. Correlacdo Qualidade de Vida (QES) coi@ (W = 499) e com Idade
(n =487)

IMC Idade
rho p rho p
Funcéo Fisica -0,41 < 0,001 -0,23 < 0,001
Limitacdo Saude -0,04 0,367 0,02 0,683
Limitacdo Emocional 0,01 0,854 0,08 0,070
Dor Corporal -0,04 0,339 0,01 0,794
Limitagcdo Social 0,04 0,390 0,05 0,243
Vitalidade -0,04 0,328 0,09 0,048
Saude Mental 0,05 0,286 0,12 0,010
Saude Geral -0,11 0,020 -0,14 0,003
Componente Fisica -0,17 < 0,001 -0,08 0,073
Componente Mental 0,02 0,622 0,11 0,012

Correlacdo de Spearman

Tabela 5. Correlacédo Qualidade de Vida (IPQV-r) ddh€ (n = 499) e com
Idade (n = 487)

IMC Idade
rho p rho p
Funcao Fisica -0,62 < 0,001 -0,26 < 0,001
Auto-estima -0,54 < 0,001 -0,10 0,027
Vida Sexual -0,48 < 0,001 -0,16 0,001
Constrangimento Publico -0,43 < 0,001 -0,03 0,521
Trabalho -0,43 < 0,001 -0,13 0,004
Total -0,64 < 0,001 -0,19 < 0,001

Correlacdo de Spearman

A distribuicdo dos trés resultados finais de qaalelde vida em fungéo do IMC

esta representada na figura seguinte.
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Figura 1. Qualidade de Vida por IMC
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Ao comparar a qualidade de vida e as habilitagéesulias (Tabela 6), verifica-
se nao existirem diferencas estatisticamente gigtifas nos resultados finais no
IPQV-r e na componente mental do QES, enquant@mganente fisica se regista um
valor estatisticamente significativo. Isto sigrafique existem diferencas na qualidade
de vida entre as trés categorias de habilitacdesadias, indicando que nos aspectos
fisicos da qualidade de vida geral, as habilitagépsesentam uma variavel preditora.
Utilizando a analise post-hoc (teste de Tukey) korse que as diferencas
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significativas se observam entre as ‘habilitac@gesores’ e as outras duas categorias.
Comparando ‘habilitagdes superiores’ com ‘habibg;inferior a secundario’ obtém-se
p = 0,001, e ao comparar ‘habilitacbes superioresh chabilitacbes secundario’

verifica-sep = 0,018.

Na dimenséao funcao fisicg € 0,001) e dimensao vida sexupl=£ 0,006) do
IPQV-r, e na dimenséao funcéo fisiga< 0,001) e dimensao dor corporpl« 0,006) do
QES, registam-se valores estatisticamente sigtiifca No anexo D estdo expressos 0s
resultados da qualidade de vidaprestotais e dimensdes, para cada uma das cinco

categorias de habilitacdes literarias.

Tabela 6. Qualidade de Vida por Categoria de Habdies

Inf. a Sec. Secundario Superior

Md DP Md DP Md DP p
IPQV-r Score Total 845 14,9 874 14,2 879 12,4 0,149
QES - Comp. Fisica 72,6 157 ° 751 16,6 796 130 < 0,001
QES - Comp. Mental 704 17,8 69,3 19,2 69,4 17,5 0,892

Md, média; DP, desvio padréop é resultado da comparacdo (ANOVA) das médiassdosespara as trés categorias de
habilitacdes; letras diferentes significam médiamificativamente diferentes entre os grupos ppra 0,05 (post-hoc
TesteTukey)

As Tabelas 7 e 8 mostram os resultados obtidos gpanaalidade de vida por
categoria de IMC — peso normal (que inclui a magrezcessiva, como descrito no
anexo D), excesso de peso e obesidadescOestotais dos dois questionarios estédo

expressos na Figura 2.
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Tabela 7. Qualidade de Vida (QES) e IMC

IMC (kg/m?)

Am. Total <25 25-29,9 >29,9

(n =499) (n = 245) (n =157) (n=97)

Md DP Md DP Md DP Md DP p
Funcdo Fisica 84,5 16,6 89,2 13,9 ° 842 141 ° 728 203 ° < 0,001
Limit. Sadde 85,6 26,4 86,4 26,4 881 242 815 293 0,150
Limit. Emocional 77,0 33,2 748 350 794 308 784 323 0,363
Dor Corporal 72,5 23,6 71,9 23,6 75,4 23,4 69,3 23,6 0,118
Limit. Social 75,9 22,4 750 222 767 231 77,1 220 0,643
Vitalidade 58,9 17,7 587 17,6 604 182 57,2 171 0,363
Satde Mental 66,0 18,4 648 183 66,9 183 67,3 188 0,396
Satde Geral 65,1 15,7 657 157 ° 67,2 153 ° 60,3 152 0,003
Comp. Fisica 771 14,8 784 148 ° 788 129 ° 71,0 163 < 0,001
Comp. Mental 69,5 18,0 68,4 185 709 17,3 70,0 17,9 0,406

Md, média; DP, desvio padraq é resultado da comparagcdo (ANOVA) das médiassdorespara as trés categorias de
IMC; letras diferentes significam médias significamente diferentes entre os grupos para p < @@&-hoc TesteTukey)

Nas dimensdes do QES verificam-se diferencas gistatnente significativag (
< 0,001) na funcao fisica, saude geral e na conmperiisica descorefinal, quando se
compara as trés categorias do IMC, registando-s&loses mais baixos para o grupo
de obesidade, tal como no IPQV-r. Para as outragrides e na componente mental
do scorefinal ndo se observam resultados muito distantae si. Pela analise post-hoc
(teste de Tukey) verifica-se que na dimensao fufisita se registam diferencas entre
‘peso normal’ e ‘excesso de pesp’£ 0,004), entre ‘peso normal’ e ‘obesidade’'
0,001) e entre ‘excesso de peso’ e ‘obesidaoe (0,001). Na dimensao saude geral
registam-se diferencas entre ‘obesidade’ e ‘pesonad (p = 0,013) e entre
‘obesidade’ e ‘excesso de pes@ £ 0,002). Na componente fisica daoore final

registam-se diferencas entre ‘obesidade’ e asdtras categoriap € 0,001).
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Tabela 8. Qualidade de Vida (IPQV-r) e IMC

IMC (k/m?)

Am. Total <25 25-29,9 > 29,9

(n = 499) (n = 245) (n = 157) (n=97)

Md DP Md DP Md DP Md DP p
Funcdo Fisica 82,8 16,6 91,3 89 ° 81,2 148 ° 638 180 -  <0,001
Auto-estima 75,9 22,9 86,0 156 - 70,0 22,1 ° 597 270 °  <0,001
Vida Sexual 92,2 157 97,9 68 © 91,7 143 ° 784 236 °  <0,001
Constr. Pablico 94,1 12,9 98,0 56 - 953 86 = 85 220 °  <0,001
Trabalho 95,1 10,6 98,6 54 ° 943 88 ' 878 17,1 °  <0,001
Total 87,0 13,4 938 7,1 ° 852 108 ° 725 16,7 °  <0,001

Md, média; DP, desvio padraq é resultado da comparagdo (ANOVA) das médiassdorespara as trés categorias de
IMC; letras diferentes significam médias significamente diferentes entre os grupos para p < @@&-hoc TesteTukey)

Em todas as dimensbes do IPQV-r verificam-se difg@ae estatisticamente
significativas,p < 0,001, quando se compara as trés categoriad1@o Os valores
registados para a qualidade de vida sao bastdatenes na obesidade comparado com
0 excesso de peso e 0 peso normal. Também no deuprcesso de peso se verificam
valores mais baixos do que no grupo de peso nofPadh andlise post-hoc (teste de
Tukey) observam-se diferencgs< 0,001) entre os trés grupos, em todas as diraensd
e resultado total, excepto na dimensdo constramgor@m publico em que = 0,049

entre 0 grupo excesso de peso e 0 grupo peso normal
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Figura 2. Qualidade de Vida por Categoria de IMG é99)
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Letras diferentes significam médias significativateediferentes entre os grupos para p < 0,05 (pasffesteTukey)

Na componente fisica do QES e no IPQV-r os resodtéotais apontam para um

decréscimo da qualidade de vida quando o IMC auanéhtmesmo nao se verifica na

componente mental do QES, em que 0 grupo peso hapmasenta um valor de

qualidade de vida inferior aos valores dos outms grupos.
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ESTUDO Il — Comparacdo da Qualidade de Vida em Paitipantes e Nao

Participantes no Programa PESO

O objectivo deste estudo foi o de comparar doisggupos da amostra total, um
participante num programa formal de tratamentoatdgde peso (Programa PESO) e
outro ndo participante. Por outro lado, analisasantambém as diferencas de qualidade
de vida entre mulheres que estdo a tentar perdergenulheres que nao estao a tentar

perder peso, independentemente de pertencerenog@impa de controlo de peso.

A primeira analise comparou os resultados da qaddicde vida entre os dois
grupos, participantes e nao participantes, condtise que na dimensao fisica do QES
(Tabela 9) e em todas as dimensfes do IPQV-r (2dfyIse verificam diferencas entre

0s grupos{ < 0,05).

Tabela 9. Qualidade de Vida (QES) nos Dois Grupasticipantes e Nao-
Participantes)

N&o-Particip. Particip.

Md DP Md DP p
Funcéo Fisica 86,2 16,4 80,5 16,4 < 0,001
Limit. Saude 86,4 25,9 85,0 27,6 0,573
Limit. Emocional 77,3 33,2 76,1 33,4 0,696
Dor Corporal 71,1 22,9 75,6 24,8 0,053
Limit. Social 74,6 22,7 78,9 215 0,048
Vitalidade 59,2 18,0 58,3 16,9 0,624
Saude Mental 65,5 18,7 67,1 17,7 0,372
Saude Geral 64,7 16,2 66,2 14,4 0,316
Comp. Fisica 77,2 14,9 76,9 14,7 0,871
Comp. Mental 69,2 18,2 70,1 17,6 0,621

Md, média; DP, desvio padragp é resultado da comparacéo (Teste de t) das médgscorespara os dois
grupos
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Tabela 10. Qualidade de Vida (IPQV-r) nos Dois GrugParticipantes e
N&o-Participantes)

N&o-Particip. Particip.
Md DP mMd DP p
Funcéo Fisica 86,5 14,6 73,8 17,8 < 0,001
Auto-estima 81,6 20,4 62,4 22,8 < 0,001
Vida Sexual 95,7 11,2 83,8 20,9 < 0,001
Constr. Publico 95,6 11,5 90,7 15,1 < 0,001
Trabalho 96,6 8,3 91,7 13,9 < 0,001
Total 90,3 11,5 79,1 14,2 < 0,001

Md, média; DP, desvio padragp é resultado da comparacéo (Teste de t) das médgscorespara os dois
grupos

A andlise seguinte foi comparar a qualidade de gidadois grupos diferentes.
Um primeiro grupo integrando as mulheres que n@#oea tentar perder peso, um
segundo grupo constituido por mulheres que estartdatar perder peso. A Tabela 11
indica os dados descritivos destes dois gruposgmipo que nao esta a tentar perder
peso, 60,9% das mulheres participantes possuenttdgles superiores, enquanto no
grupo que esta a tentar perder peso, esse valarsgtnos 61,6%. Como se verifica na
tabela seguinte, todas as variaveis apresentadgstara diferencas significativas,

guando se comparam 0s dois grupos.

Tabela 11. Estatistica Descritiva de Dois GrupoBelela de Peso

Sem Com
Perda de Peso Perda de Peso
M £ DP M + DP
(min-max) (min-max) P
Idade (anos) 3?2‘;%17)2 3?2?_)1;3;)1 <0.001
60,0 £12,0 72,5+125
Peso (kg) (43-130) (48-123) <0.001
1,63 + 0,06 1,62 + 0,06
Altura (m) (1,47-1,82) (1,46-1,85) 0.042
2 22,6 +4,2 27,8+4,8
IMC (kg/m”) (16,9-47.8) (17,9-48.1) <0.001

Md, média; DP, desvio padrgo# resultado da comparacéo (Teste de t) das mdokasorespara
os dois grupos
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A Figura 3 representa a qualidade de vida segusdituas categorias de perda
de peso. Os resultados indicam diferencas maioaes p score total do IPQV-r,
atenuando-se estas diferencas nas duas compodensesre final do QES, existindo
sempre, no entanto, um valor superior da qualidiededa para o grupo que néo esta a

tentar perder peso.

Figura 3. Qualidade de Vida por Perda de Peso
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Comparando os dois grupos através de um testeatmistras independentes,

verifica-se que existem diferencas, suportadagydéncia estatistica rszoretotal do
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IPQV-r (p < 0,001), na componente fisica do QpPS-(0,033) e na componente mental
do QES p = 0,042). A qualidade de vida do grupo que naa asierder peso é superior

a do grupo que esta a perder peso.

As tabelas seguintes apresentam a andlise da &osiari (ANCOVA)
expressando a associacao entre a qualidade de gitientativa de perda de peso e entre
a qualidade de vida e a categoria de obesidadealndhmbém a interaccao existente

entre estas duas variaveis na sua associacaoidagigatie vida.

Tabela 12. Qualidade de Vida (QES) por TentativRelela de Peso

Perda Peso - Nao Perda Peso - Sim

P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso

Md+DP Md+DP  Md+DP Md+DP  Tent  Cat
P.P. Obes. Inter.

n =158 n=43 n =87 n=211 () (") ()
Funcao Fisica 91,4+109 80,3+175 86,5+16,1 80,8174 0,071 0,001 0,186
Limit. Saude 87,8+24,4 819+£315 84,2+295 86,4+£25,1 0,959 0,914 0,223
Limit. Emocional 78,3+335 842+239 695+£36,7 78,4+32,7 0,048 0,158 0,750
Dor Corporal 755+22,3 69,6 +23,6 652+243 74,7237 0,136 0,175 0,011
Limit. Social 77,8+215 766242 709+£225 76,6+223 0,125 0,350 0,219
Vitalidade 61,5+16,8 59,0+£18,8 53,3+18,2 59,1+175 0,035 0,840 0,047
Salde Mental 67,0+£174 67,2+216 61,3+194 66,7+17,9 0,098 0,436 0,305
Saulde Geral 675+£136 620+£174 625+189 653+155 0,552 0,752 0,016
Comp. Fisica 80,6 £13,3 73,6+16,4 74,7+158 76,9+14,3 0,202 0,810 0,010
Comp. Mental 71,4+176 71,7x17,3 63,7+192 70,2+17,4 0,017 0,244 0,182

Md, média; DP, desvio padrédo;p;é resultado da analise da covariancia (ANCOVA) andade e habilitagdes como
covariaveis:’associagdo com a variavel tentativa de perda de; fessociagdo com a varidvel categoria de obesidade;
‘interacgdo entre as variaveis tentativa de pergeesie e categoria de obesidade
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Tabela 13. Qualidade de Vida (IPQV-r) por TentatieaPerda de Peso

Perda Peso - Nao Perda Peso - Sim
P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso
Md+DP Md+DP  Md+DP Md+Dp  'ent Cat.
P.P. Obes. Inter.
n =158 n=43 n =87 n=211 () (") (%)
Funcéo Fisica 930+7,1 77,3+18,8 89,0+105 74,3+18,3 0,020 <0,001 0,759
Auto-estima 90,2+12,2 77,1+212 779+182 635+245 <0,001 <0,001 0,843
Vida Sexual 98,7+51 928+115 96,4+9,1 854+20,6 0,001 <0,001 0,081
Constr. Publico 989+35 926+12,6 96,6+7,7 90,1165 0,041 <0,000 0,710
Trabalho 99,1+4,4 929+94 97,8+6,4 92,3+1272 0,271 <0,000 0,901
Total 95,6+55 849+134 908+84 79,6+14,7 <0,001 <0,001 0,828

Md, média; DP, desvio padrég; é resultado da andlise da covariancia (ANCOVA) cdridade e habilitagbes como
covariaveis:’associagdo com a variavel tentativa de perda de; pessociacdo com a variavel categoria de obesidade;
‘interaccéo entre as variaveis tentativa de pergeesle e categoria de obesidade

Foi efectuada, também, uma analise multivariadaodariancia (MANCOVA)
em que se verifica a relacéo entre os resultadais tda qualidade de vida e a tentativa
de perder peso, independentemente da idade, difikalgébs literarias e da participacao
no programa PESO. Observa-se que existem diferagtagsticamente significativas
para a componente fisica da qualidade de vida,gérat 6,355;p = 0,012), para a
componente mental da qualidade de vida geral, (F,363;p = 0,007) e para a

qualidade de vida especifica, (F = 29,7%2€;0,001).

A Tabela 14 indica o resultado de uma regressdmadimultipla para cada
resultado total da qualidade de vida, comparandssaciacdo da tentativa de perder

peso com a qualidade de vida.
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Tabela 14. Modelos de Regresséao Linear Multipla paQualidade de Vida

QES —c. fisica QES — c.mental IPQV-r
B p B p B p

Modelo 1

Idade 0,011 0,828 0,124 0,016 0,086 0,024

Habilitagdes Literarias 0,163 0,001 0,008 0,865 -0,068 0,061

IMC -0,162 0,001 -0,052 0,309 -0,722 <0,001
Modelo 2

Idade -0,050 0,317 0,106 0,039 -0,038 0,422

Habilitagdes Literarias 0,186 < 0,001 0,016 0,737 0,086 0,059

Participacdo Programa? -0,023 0,638 -0,001 0,985 0,353 <0,001
Modelo 3

Idade -0,026 0,595 0,127 0,010 -0,085 0,062

Habilitagdes Literarias 0,192 <0,001 0,021 0,662 0,061 0,169

Perder Peso? 0,090 0,052 0,109 0,020 0,371 <0,001
Modelo 4

Idade -0,011 0,829 0,118 0,024 0,080 0,036

Habilitagdes Literarias 0,132 0,007 <0,001 0,996 -0,075 0,043

IMC -0,247 <0,001 -0,074 0,221 -0,743 <0,001

Participacdo Programa? -0,152 0,007 0,040 0,494 -0,037 0,383
Modelo 5

Idade 0,011 0,821 0,126 0,014 0,087 0,021

Habilitagdes Literarias 0,166 0,001 0,022 0,654 -0,060 0,102

IMC -0,149 0,008 0,006 0,920 -0,688 < 0,001

Perder Peso? 0,024 0,644 0,112 0,037 0,066 0,095

Todos os modelos séo significativos para 0,001

Para a componente fisica da qualidade de vida gdrakrva-se que a
participacdo num programa de tratamento de conttelpeso € preditor negativp €
0,05) da qualidade de vida, mas apenas apos o éviibduido no modelo e, também,

independentemente da idade e das habilitacOe&rigsr

A tentativa de perder peso é um factor preditive 0,05) da qualidade de vida

na dimensao mental, antes e depois de ajustapgkt@.

A tentativa de perder peso e a participacdo norBmog PESOpQ < 0,05) sao

preditores da qualidade de vida especifica, ajdstapenas para a idade e habilitacdes.
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Como sintese, podemos referir que os resultadosipais sdo 0s seguintes:

No IPQV-r existe uma associacdo negativa, em tadadimensdes e no score
final, entre a qualidade de vida e o peso; no Q&fenas se verifica esta
associacdo nas dimensdes funcao fisica e satdeegeacomponente fisica do

score final.

Para a componente fisica do QES e no IPQV-r verdgie que a qualidade de
vida é inferior em mulheres obesas do que em neshsm excesso de peso ou

com peso normal.

Individuos com habilitacdes literarias mais elegada#presentam valores

inferiores de IMC.

Individuos mais velhos evidenciam menor qualidade dda geral e,

principalmente especifica, excepcéo para a compemeental do QES.

Para o0 mesmo IMC, ndo existem diferencas entreicipamtes e nao-
participantes no Programa PESO, excepto na comffisita da qualidade de

vida, inferior nos néo-participantes.

Independente do peso e da participacdo num progiamal (PESO), o facto
de se estar a procurar perder peso esta associpio qualidade de vida na
dimensdo mental do QES e em todas as dimensfexalalagle de vida

relacionada com o peso.

Pertencer a um programa de tratamento é preditotodgonente fisica da
qualidade de vida geral, enquanto que para a coemp@mental € a tentativa de

perda de peso que se revela como preditor da qdalide vida geral.

O peso corporal e a tentativa de perda de pesprsddores independentes da

gualidade de vida especifica do peso.
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DISCUSSAO

Neste estudo, que envolveu 499 participantes adutia sexo feminino,
verificou-se que as mulheres com excesso de pedzesas apresentam valores da
qualidade de vida especifica e, na componenteaf@iacqualidade de vida geral, mais
baixos do que as com peso normal. No entanto, mpa@oente mental da qualidade de
vida geral ndo foi encontrada esta diferenca. Tamh&o foram observadas diferencas
na qualidade de vida relacionada com a saude, elmeres com excesso de peso e
obesas, entre participantes e ndo participantespragrama formal de tratamento de
controlo de peso. Considerando todas as mulherésipantes no estudo, verificamos
que a tentativa de perder peso esta associada enanma qualidade de vida especifica
e com a componente mental da qualidade de vid& getapendentemente da idade e
do IMC. Nas mulheres que afirmam estar a tentadguepeso, observam-se valores
reduzidos de qualidade de vida relacionada conu@esam particular para as que tém
peso normal. O IMC revelou ser um preditor da glaale de vida especifica, em todas
as suas categorias, peso normal, excesso de pasesilade, independentemente da
tentativa ou ndo de perder peso, enquanto quealaage de vida geral, o IMC apenas

mostrou ser preditor da qualidade de vida parawdsares obesas.

A associagdo negativa que se verifica neste estudie@ a obesidade e a
qualidade de vida relacionada com a saude, foiéaméncontrada num estudo similar

que utilizou uma amostra de homens (Yancy et @02p Esta investigagao transversal

determinou a qualidade de vida geral, através d&,Q#n homens (n 1168)

recrutados num centro médico, concluindo que owithabs com IMC superior a 40
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kg/m?  revelaram valores muito inferiores comparados dodividuos com peso
normal, controlando para a idade, raca, severidaddoenca, depressédo e actividade
fisica. Noutro estudo transversal que utilizou o0SQ&n mulheres (n = 56510) dos 45
aos 71 anos, verificou-se que apoOs ajustar padade) raca, tabagismo, estado de
menopausa, actividade fisica e consumo de alcambrmpeso corporal é indicador de
diminuicdo de desempenho fisico das tarefas did@askley et al., 1998). Com o
objectivo de quantificar a reducdo na qualidadevida atribuida a obesidade, foi
desenvolvido um estudo, utilizando o QES em hon{ans 1885) e mulheres (n =
2156) com idades compreendidas entre os 20 e @md® de idade. A medida que o
IMC ou o perimetro da cintura aumentam a qualiddelesida diminui, decrescendo
também a capacidade de executar basicas tarefagsd{glan et al., 1998). Numa
investigacdo longitudinal que determinou a quakdate vida especifica de 141
mulheres e 20 homens, foi avaliada a qualidade ide pelo IPQV-r, tendo sido
observado o mesmo tipo de associacdo (Kolotkinsl@roWilliams et al., 2001).
Outros estudos, que examinaram a relacdo entre éViQualidade de vida geral
efectuados em varios paises, nomeadamente EstaiissUFine et al., 1999; Ford et
al., 2001), Suécia (Sullivan, 2001), InglaterraciBn et al., 1998; Doll et al., 2000),
Australia (Brown et al.,, 1998) e Franca (Le Peralet 1998), observaram que a um
maior IMC corresponde um decréscimo da qualidadevida, particularmente nos
aspectos fisicos. O presente trabalho vem refasts conclusbes, revelando que a
qualidade de vida especifica € menor a medida dM&Coaumenta independentemente
de existir ou ndo o desejo de perder peso. Paraeliz, observou-se a influéncia que o
peso corporal tem nos aspectos fisicos da qualidadéda relacionada com a saude,

sendo menos provavel o impacto nos aspectos meN@iavaliacdo da qualidade de
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vida geral verifica-se que a componente mental apoesenta diferencas entre

individuos com peso normal, excesso de peso oudaloes

Um dos objectivos deste estudo era o de comparxpraidade de vida em
mulheres que participam num programa formal deumanto de controlo de peso com
mulheres recrutadas na comunidade, com ou semsexdespeso. Nas mulheres com
excesso de peso e obesas verificou-se ndo existiiffenencas na qualidade de vida
geral entre participantes e nao-participantes. Quae avalia a qualidade de vida
especifica observa-se que mulheres obesas pantiegogaum programa de tratamento de
controlo do peso revelam menor qualidade de videeafca do que as nédo-
participantes em algumas dimensdes mas nascare total. Estudos anteriores que
comparam individuos obesos que procuram tratameoio,individuos obesos que nao
procuram tratamento, tém indicado que existem alifgais na respectiva qualidade de
vida. Numa investigacdo avaliando a qualidade da velacionada com a saude, foi
utilizado o IPQV-r para comparar dois sub-gruposndiéviduos, que procuram ou nao
tratamento, com excesso de peso e obesos (n = 33&Bp resultado obteve-se que os
individuos que procuram tratamento tém qualidadevida especifica reduzida em
relacdo aos que ndo procuram tratamento, indepwmente do peso e da idade
(Kolotkin et al., 2002b). Num outro estudo, que panou trés grupos de individuos,
203 obesos participantes num programa de tratamg&h6obesos néo participantes e
228 individuos ndo obesos, observou-se que indigidbesos que procuram tratamento
tém maior tendéncia para experimentar disturbiasfigicos e desordens alimentares
(Fitzgibbon et al., 1993). Quando avaliados por umstrumento genérico, QES,
individuos obesos que procuram tratamento demang@raqualidade de vida reduzida
em relacdo a individuos obesos que néo procuraamnteato (Ware et al., 1993), em

particular nas dimensdes de dor corporal, percefdadsalde geral e vitalidade, como
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indica um estudo com o mesmo objectivo e que atilip QES para comparar a
qualidade de vida nos dois grupos (Fontaine et2@8D0). Ao contrario deste ultimo

estudo, nesta investigacdo, as dimensdes ondegstane valores estatisticamente
significativos, indicando menor qualidade de vidap a funcéo fisica e a limitacédo
social. Uma explicacdo para este facto, esta oglada com o recrutamento dos
participantes nas duas amostras. Neste trabalhwatia foi recrutada na comunidade,
enquanto que no estudo de Fontaine e col. os thdigi integrantes nos dois grupos
foram recrutados, por conveniéncia, em hospitaigieopode conferir a estes individuos

maior sensibilidade para questdes relacionadasaceuna saude e qualidade de vida.

A reduzida qualidade de vida percepcionada peltigioluos pode influenciar a
decisdo de participar num programa formal de tratam de controlo de peso. A
acontecer, isto significa que amostras recrutadagpm®gramas de controlo de peso,
podem nao ser representativas de pessoas do mesmma populacdo em geral, mas
sim na amostra auto-seleccionada com caractedgtiterentes. Neste estudo mulheres
com maiores dificuldades fisicas revelam particpaferencialmente num programa de
tratamento, independentemente da idade, das hagb#i$ literarias e do peso corporal.
Por outro lado, a qualidade de vida geral fisiaapetece influenciar a decisao de tentar
perder peso, ndo sendo portanto suportado pelossdaatolhidos, que seja essa
avaliacdo individual da qualidade de vida que lewv@ndividuos a tentar perder peso. Ja
a qualidade de vida mental podera ser um indicatportante para as mulheres
tentarem perder peso, como indicado pelo facteedegstar um valor significativo na
componente mental da qualidade de vida geral. Aepedo que um individuo tem da
sua saude mental e consequentemente da sua geatiéagida geral no dominio
psicolégico, poderd ser responsavel, por este t@mdecisdo de tentar perder peso,

independentemente da idade, habilitagfes literérigasso corporal. O mesmo acontece
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em relacdo a percepcéo da qualidade de vida espegifeditora da tentativa de perda
de peso. A percepcao de uma qualidade de vidaidedasta associada a tentativa de
perder peso, com evidéncia particular para as magheom peso normal, o que
demonstra que uma elevada preocupacdo com o0 pesm & imagem corporal em
pessoas sem excesso de peso, pode estar assoaqigwia @ualidade de vida mais

reduzida.

Estes resultados expressam a ideia de que quatalonofa de obesos nao
podemos generalizar e falar de um grupo apenagnues considerar o facto de cada
individuo pertencer ou ndo a um programa de trattonde controlo de peso e,
principalmente considerar se a pessoa em causa@stdo presentemente, a tentar
perder peso. Ou seja, ambos os factores — pesadeley desejo levado a pratica
(formalmente ou néo) de reducédo ponderal — témmpacto independente no bem-
estar e qualidade de vida e devem por isso serdavados separadamente. No caso do
bem-estar fisico, o peso por si podera ser mdisarienquanto que na qualidade de
vida e bem-estar psicologicos, o desejo de perdso g claramente mais importante
que 0 peso, que nado revela por si, uma associag@icada com as variaveis de

qualidade de vida utilizadas.

Como comprovam os resultados aqui apresentadosuafidage de vida
especifica e a qualidade de vida geral expresseaatedsticas diferentes. Para avaliar
a qualidade de vida relacionada com a saude € smada a utilizagdo de um
instrumento especifico em complemento a um instnbongenérico (Guyatt et al.,
1993; Testa & Simonson, 1996). Esta indicagéo égugla neste trabalho, tendo-se
cumprido o objectivo inicial de validacéo e teste Portugal, do questionéario IPQV-r.
Os valores dos coeficientesde Cronbach obtidos para este estudo revelam sjae e

escala pode ser usada no futuro, no nosso pais.
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Uma limitacdo deste estudo constitui o facto deegsstos de peso e altura, nas
participantes recrutadas na comunidade terem sido-ralatados, o que podera
constituir um viés, ja que a tendéncia das pes€éoagle sub-estimarem o seu peso,
enquanto que a altura é, geralmente, sobre-estjrpaoleocando uma diminuicdo dos
valores de IMC. Apesar de se provar existir umaetacdo entre o peso e a altura auto-
relatados e o peso e altura medidos (Stewart, 198Ret, 1998), também ja foi
demonstrado que o auto-relato constitui um viésersigtico (Palta et al.,, 1982;
Rowland, 1990; Verschuren, 1993). Outra limitacAm& ter sido controlado o
consumo de tabaco nas mulheres na comunidade.aQigaip tende a baixar, tanto a
qualidade de vida relacionada com a saude como so perporal, por isso, 0
ajustamento para esta variavel poderia clarificegl@acdo entre obesidade e qualidade
de vida (Eisen et al., 1993; Maxwell & Hirdes, 19®&asky et al., 1996; Tillmann &
Silcock, 1997). O facto de se ter assumido quest@daparticipantes neste estudo séo
mulheres saudaveis, ndo tendo sido controlada acagé, caso existisse, das
participantes, pode ser considerada uma limitapa pode ter influéncia no peso
corporal, na saude fisica e na saude mental. Qiotitacdo € a de que os resultados
deste estudo sao extensiveis apenas a mulheras,&populacdo em geral. O niumero
de mulheres obesas participantes no estudo, pent&scna maioria a um programa
formal de tratamento de controlo de peso, condtitté limitacdo, pois o numero (n =
28) de mulheres obesas fora do programa de tratan®emeduzido. Ainda como
limitagdo da amostra, refira-se a inexisténciandividuos com obesidade severa, onde
a qualidade de vida pode estar substancialments meaiuzida. Finalmente, uma
limitacdo importante é o facto de ndo se ter qoeato as pessoas na comunidade se
participavam num programa formal de controlo doop&& entanto, existem poucas

solugdes, do ponto de vista formal, de programaekbmntes ao Programa PESO.
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Futuras investigacdes sao necessarias para carsefitts resultados, uma vez
que nao existem, em Portugal, outros estudos ua que avaliem a qualidade de
vida na obesidade. Devem ser implementados portanatis estudos semelhantes a este
trabalho e outros que investiguem, transversahgitiedinalmente, a qualidade de vida
entre homens e mulheres obesos e com excessoaeapaEmparacao entre homens e
mulheres e a comparacao entre racas. O excessesdespespecialmente a obesidade
devem continuar a merecer a atencao dos investiggdwmw sentido de determinar o seu

real impacto na populacgéo.
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O Problema da Obesidade

A obesidade é uma doenca complexa e multifactoue se desenvolve
através da interaccdo de factores genéticos, nmieaddsociais, comportamentais e
culturais, tendo uma influéncia significativa naida no bem estar psico-social, na
longevidade e na qualidade de vida dos individdestados. As definicbes de
excesso de peso e obesidade foram estabelecidasvapos estudos em que se
examinaram os indices de massa corporal (IMC) dédes de pessoas e se
correlacionaram com as taxas de doenca e morteadg IMC associado a mais
baixa taxa de doenca e morte é de aproximadameér2é kg/nf (18-25 kg/mi nas
mulheres). Individuos com IMC de 24-29 kg/séo considerados com excesso de
peso e o0s que tém um IMC de 30 kgjm mais s&o considerados obesos. Individuos
com IMC abaixo de 18 kg/rsdo considerados com falta de peso ou magreza
excessiva. Estes apresentam taxas de mortalidadesle@adas do que pessoas com
peso normal, embora muitos destes casos sejamodesidloencas graves, como
cancro, infecgdes cronicas ou anorexia. A mortdkdasta directamente relacionada
com a magnitude de excesso de peso, aumentandarigate com IMC superiores
a 31 kg/mMi e aumentando rapidamente quando IMC sobe acim@ dg/8f (Kral,
1985). Uma consequéncia desta epidemia sao as sdsspgpie origina. A
International Obesity Task Forcem investigagbes sobre o custo econémico da
obesidade estima que nos paises ocidentais, 2% do8%ustos de saude sejam

atribuidos a obesidade.
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A Associacao Dietética Americana atesta que ceecB03 da mortalidade
por doencas cronicas sao devidos a factores dm eki vida, que podem ser
alterados, tais como os padrdes de alimentacaaetd@lade fisica que contribuem
para a obesidade (Anderson et al., 1998). Estackessm identifica a diabetes como
um grande problema de saude publica de proporcpeRemicas associado a
obesidade, com cerca de 800.000 novos casos amusigstados Unidos e com
enorme aumento na prevaléncia entre criancas esmdoltes (Bernstein, 1999). A
obesidade é largamente causada por um envolvinggreopromove 0 excessivo
consumo alimentar e desencoraja a actividade fisggendo evidente que
intervencdes de saude publica, oportunidades eat@gis para combater a
obesidade sédo urgentes, como forma de promoveralimantacdo saudavel e a

pratica de actividade fisica (French et al., 2001).

Em todo o mundo a prevaléncia da obesidade temraadeecontinuamente
de forma alarmante, sendo descrita muitas vezes coma epidemia. Estima-se que
250 milhdes de pessoas sejam obesas, 0 que eqaivéle da populacdo mundial
adulta (WHO, 1998). A prevaléncia da obesidade atmoe segundo mternational
Obesity Task Forceaproximadamente 10 a 14% na maioria dos paisepeus, N0s
altimos 10 anos, enquanto que nos Estados Unid@sdaaim terco da populacédo é
obeso (IMC maior que 29 kgfim sendo 1%, 5 milhdes de pessoas, obesos severos
(IMC maior que 40 kg/f) (Kuczmarski, 1994). A severidade da obesidade na
populacdo esta também a aumentar, verificando-g auelacdo excesso de
peso/obesidade evoluiu neste sentido: 33/15% e, BE327% em 1999, prevendo-
se 37/39% em 2020 (Flegal et al.,, 2002). Nos Estddimidos e noutros paises

desenvolvidos a obesidade tem maior prevalénciay®ipos minoritarios, grupos

42



socio-econdmicos baixos e em grupos com menositagbes literarias (Broussard

et al., 1995; Ernst, 1991; Najjar & Kuczmarski, 298obal & Stunkard, 1989).

Mais de 30 milhdes de americanos tém excesso de @&nfrentam uma
“guerra” para emagrecer. Para alguns, os quilos mprelem sdo rapidamente
recuperados, conduzindo a repetidos momentos deghtveycling”, variacdes
ciclicas do peso. Esta situacdo pode ter efeitovo® na saude fisica e mental do
individuo. E importante conhecer as causas desi@rfeno para poder guiar os
individuos para um estilo de vida saudavel de foestavel e duradoura, sendo vital
dar énfase ao exercicio, a dieta e a manutencesto apds a sua perda (Phillips,
1993). Outros estudos indicam que os determinaltgseso e da alteracdo do peso
sdao multifactoriais, pelo que a atencdo deve setrama no exercicio, na gordura
ingerida e na energia total consumida, importafdetres no controlo do peso a
longo prazo (Sherwood et al., 2000). Para alémirtigiduos com excesso de peso
ou obesidade, também alguns grupos de atletas t@ectivo de perder peso. Um
programa de perda de peso Optimo para ambas atapdes deve selectivamente
eliminar massa gorda e manter massa magra. Trat@sngume se baseiem apenas na
restricdo de energia consumida causam normalmesntda ple massa magra, no
entanto com a conjugacdo de exercicios aerObiosmimmse essa perda. A
utilizacdo de exercicios de forca origina o incretoeda massa muscular durante a
restricio de energia consumida, prevenindo a pdedanassa magra (Walberg,
1989). No mesmo sentido apontam os estudos de Wagmd que indicaram que
nos homens de meia idade a actividade fisica éasitade moderada, que devera
ser mais facilmente promovida do que a de intedsiddevada, e uma actividade

diaria mais regular, como caminhar ou andar deletei para o trabalho, podera ter

43



um efeito favoravel nos indicadores de massa gerda aumento de massa magra

(Wagner et al., 2001).

Em Portugal, a importacdo de determinados habliogmtares, a que esta
ligado o aparecimento de diversas cadeias de dadt-fdevem ser levados em
consideracdo quando se analisa e avalia a saudameediar da populacdo. A
regularidade com que os restaurantes de fast-@odrequentados esta associada a
um maior consumo de calorias e de gordura, originanaumento do peso corporal
e pode ser um importante factor de risco para @0 aumento de peso na
populacao (French et al., 2000). Segundo um egstadastituto Nacional de Saude
(INS) que envolveu mais de 48 mil pessoas com ®8 an mais, 47,8% homens e
52,2% mulheres, indica que 12,8% dos inquiridos semIMC igual ou superior a
30 kg/nf, sendo considerados obesos, enquanto que ceBta8% dos participantes
apresenta excesso de peso. Em relacdo as mulloeréss goortuguesas, verifica-se
que 45,8% apresentam excesso de peso ou obesildd8% das inquiridas auto-
apreciam o seu estado de saude como mau ou muitaINg, 1999). O mesmo
estudo revela que 72,6% da populacéo participanta, 15 anos ou mais, ocupa 0s
tempos livres com actividades sedentérias e, agé)3%0 passeia a pé, de bicicleta
ou realiza actividades leves, pelo menos 4 horas@mana. Aqueles que relatam

praticar exercicio fisico regularmente constituemgrupo de 9,9% (INS, 1999).

A situacdo torna-se mais preocupante, quando décaeo aumento da
obesidade infantil. A falta de exercicio, Portu§al pais que apresenta menor nivel
de actividade fisica (40,7%) (Martinez-Gonzalezlet 2001), e uma alimentacéo
pouco equilibrada dos jovens conduz a um progressiimento da incidéncia da

obesidade.
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Diversos estudos indicam que muitas variaveis lfigioas registam
melhorias quando se verifica uma perda de pes® Emmhjunto de alteracbes
produzem-se ao nivel fisico, existindo um outro tife modificacbes originadas na
perda de peso que estado ligadas a qualidade de ddaude mental dos individuos
e que podem também, constituir outros critériossuleesso para o tratamento da
obesidade. Ou seja, cada vez se torna mais clasmmanidade cientifica que as
consequéncias da obesidade ndo se limitam apersmide mas igualmente a
qualidade de vida relacionada com a saude, a gflette a avaliacdo subjectiva que

uma pessoa tem do seu estado de saude (Fontad2g, 20

Obesidade e Saude Fisica e Mental

O excesso de peso e a obesidade estdo associattiEngas que se podem
agrupar em 5 grandes categorias (HMS, 2000). M&talso provocadas por
anomalia na quimica e fun¢Bes do organismo, comialzetes tipo 2, hipertenséo,
hipercolesterolemia, aumento dos triglicéridos¢wals biliares e esteatose hepatica.
Degenerativas, provocadas por uma ou mais compksagnetabodlicas, como
exemplo a hipertensdo, a hipercolesterolemia eneeato dos triglicéridos sédo os
principais factores de risco de doengas cardiacasidentes vasculares cerebrais
(AVC). A obesidade pode provocar artrite e detagéo das articulagdes do joelho e
das ancas, bem como lesdes nos discos vertebuasgj® 0 excesso de peso pode
originar em problemas sobre determinadas estrutd@stomicas, provocados por
mudancas estruturais nos 0ssos, musculos ou pkejonados com o peso, sendo

exemplos a apneia do sono, vias respiratorias bhutps durante o sono devido ao
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aumento de gordura a volta do pescoco, ou o refackdo, regurgitacdo do suco
gastrico para o esofago. O excesso de peso podevibbeer infeccbes dérmicas em
areas em que as pregas de pele rocam umas nas. @idreerosas, 0 excesso de
peso ou a obesidade sdo factores de risco do calacrmama, dos ovarios, do
endométrio, do esdéfago e da prostata. Psicologecaiepressao, a ansiedade e a
bulimia sdo exemplos de problemas originados pet@sso de peso e obesidade

(HMS, 2000).

Por outro lado, sabe-se também que a obesidadassigiada ao aumento
da mortalidade devido a todas as causas e ao awrdentisco de hipertensao,
dislipidémia, diabetes tipo 2, doencas coronaréagues cardiacos, osteo-artrite,
apneia de sono, bem como cancro do endotélio, aaamda prostata e do colon
(NHLBI, 1998). O que néo esta ainda suficientemestadado e em alguns paises é
totalmente desconhecido, é qual a influéncia gagcesso de peso e obesidade tém
na qualidade de vida. As normas e valores soc&os lsoje em dia em grande
medida reguladas pela figura e imagem corporal, ue @ode conduzir a
desvalorizacdo de determinado tipo de  pessoas eestabelecimento de
determinados preconceitos. Este preconceito coatrabesidade comeca nas
criancas, que quando obesas sdo descritas conguiposas”, “porcas”, estupidas”,
“mentirosas e “feias” (Staffieri, 1967). Estudovaetam que os individuos obesos
enfrentam problemas de discriminagdo no traballmo, pgiblico e nas relacdes
interpessoais (Rand & Macgregor, 1990, 1991; Stuh&aWadden, 1992; Wadden
& Stunkard, 1985; Yuker, 1994). Eles sao vistos ea@ndo menos habitos de
trabalho e classificados como menos qualificadosa pampregos, bem como

problemas emocionais e de relacionamento (Klesges.,e1990). Até médicos e

profissionais de saude tém uma percepcdo negatiyEessoas obesas (Maddox &
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Liederman, 1969; Wadden & Stunkard, 1985). Divetsasativas para definir um
tipo de personalidade especifico da obesidade éréicsido suportadas em estudos
(Wadden & Stunkard, 1985), apontando-se para umeerdgeneidade na
personalidade entre individuos obesos (Foster &daad1994). Populacdes obesas
manifestam o mesmo grau de perturbacbes psicokgloaque populacdes néo
obesas, no entanto individuos obesos que procuedamiento podem experimentar
mais perturbacbes psicolégicas e desordens alinesntan relacdo a individuos

obesos que néo procuram tratamento (Fitzgibboh, di9®3; Foster, 1994).

Individuos obesos registam perfis psicologicos maissiveis do que pessoas
gue sofrem de doencas cronicas (Stunkard, 2008y&yl2001). Para as mulheres,
verifica-se uma relacéo inversa entre a obesida@le@sicdo socio-econdmica e 0
sucesso (Kushner & Foster, 2000). A influéncia eiala de peso no bem-estar e no
desempenho psicosocial, em obesos e individuos eea®sso de peso, € pouco
conhecida e poucos estudos mediram o efeito dadeddo peso na funcao fisica,
no desempenho fisico, na vitalidade ou em qualqu&o importante aspecto do
estado de saude. Estudos recentes sugerem quelaadeipeso em obesos, apos
tratamento que inclui dieta e alteracdes no eddlwvida, estd associada em grande

medida a melhorias do estado de humor (Waddengieisal., 1996).

Sintomas psicoldgicos como a depressédo, ansiedagigueida auto-estima,
sao vistos, hoje em dia, como consequéncias eaw#&as da obesidade (Wooley et
al., 1979). Apesar dos obesos em geral ndo apaesantdiferentes niveis de
problemas psicolégicos, aqueles que procuram teteomregistam, muitas vezes,
niveis mais elevados de depressdo e de comidaidagem resposta a reaccdes
emocionais negativas (McReynolds, 1983; Rodin .et1889; Wadden & Stunkard,

1985).
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Num estudo que utilizou o questionasickness Impact Profile que se
baseou num programa de perda de peso de dois @rifgzaram-se alteracoes
positivas na saude funcional de mulheres moderaaanubesas (Karlsson et al.,
1994). Aumentos da funcéo fisica, vitalidade e eadtental foram registados,
através do QES, no grupo de intervencdo de um gmaide perda de peso de 12
semanas em obesas moderadas (Rippe et al., 1988ajro estudo foram
comparados dois grupos de individuos com o mesnectolo de perda de peso, um
grupo através de um tratamento comercial e outeweéd de um tratamento meédico.
As conclusfes indicaram que 0s primeiros apresentaiores sintomas depressivos
e incapacidades psicosociais do que os individuespgocuram perder peso com
base num programa de tratamento médico. Tambémesicau terem maior
probabilidade de demonstrar insatisfacdo com aeguo, enquanto que ao nivel da
ansiedade as diferencas ndo foram significativadjoea o0 grupo com tratamento
meédico tenha apresentado piores niveis de saudéds{€ia et al., 1996). Com o
objectivo de identificar as caracteristicas psic@ss preditoras para o sucesso de
um programa de reducdo de peso, foram avaliadafteaacbes no peso apos um
programa de perda de peso de quatro meses, em dlh2res obesas ou com
excesso de peso. Uma percepcdo mais elevada dotingmpeso na qualidade de
vida (IWQL), foi encontrada entre algumas das dar&ticas associadas a uma

menor prontidao para a reducéo do peso (Teixemh,2002).

N&o € de estranhar que muitos dos individuos olmqueimentem uma diminuigédo
da qualidade de vida relacionada com a saude. ®©késomaior probabilidade de
sofrer de baixa auto-estima e depressédo e de fgoepas relagbes de amizade, do

qgue individuos ndo obesos (Hill & Williams, 1998;INdmson & O'Neil, 1998).
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Discriminacdo e prejuizo directo em pessoas obesasre frequentemente na

sociedade americana (Stunkard & Wadden, 1992).

Avaliacdo da Qualidade de Vida em Adultos

A Organizacado Mundial de Saude definiu, em 194i&rmo saide como um
estado de bem-estar fisico, mental e social, eapénas como a auséncia de doenca
ou enfermidade (WHO, 1946). Passou a ser objedtigoservi¢cos de saude, ndo sé a
cura de doencas e restabelecimento de funcbes, também a prevencdo e
promocdo da saude. Ware, investigador que desenwobv instrumento mais
utilizado da saude relacionada com qualidade de, Wdquestionario do estado de
saude -SF-36 (QES), salienta que a saude tem varias dimens@=glde fisica,
saude mental, desempenho social e em actividadeasle percepcao geral de bem-
estar — e pode variar numa escala de estados veyae doenca a estados mais
positivos de bem-estar (Ware, 1987). A expressabidade de vida relacionada com
a saude é usada para referir o dominio fisicopligjcco e social da saude, areas
distintas e influenciadas pela experiéncia, creexpectativa e percepcao individual
(Testa & Simonson, 1996). A qualidade de vida felsda com a saude reflecte a

avaliacdo subjectiva e a reacc¢ao individual a satd#oenca (Fontaine, 1998).

Em 1978 foram reconhecidos 0s instrumentos quetiteer® o0 modelo de
quantificacdo do novo conceito de saude e em 183%¢i&do alnternational Society
for Quality of Life Researchcomo consequéncia da progressiva integracao da
gualidade de vida na medicina. As primeiras medakagjualidade de vida foram

efectuadas no campo médico e, hoje em dia, ogadssl podem ser utilizados nos
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mais variados campos — médico, politico, emprdsaniganizacdes de saude ou em
investigacdes cientificas. Actualmente a avaliaf@iqualidade de vida na obesidade
esta estandardizada, ao contrario do que ocorsipmaeiras investigacoes em que
cada estudo se baseava no seu proprio questiopanstituido por um conjunto de

questdes nao validadas.

As avaliacbes da qualidade de vida na medicina rsébidimensionais,
quantitativas e desenvolvidas de acordo com tepsaomeétricas, formando itens
de varias escalas. Os resultados desta avaliagdapnésentam um resultado directo
e por isso para tornar mais facil o seu entendionerpermitir a comparacéo entre
diferentes instrumentos os scores finais sdo wamsidos, normalmente, numa
escala de 0 a 100. A maioria dos estudos clinitbzaudois tipos de questionarios,
0s especificos, que sdo sensiveis as alteracOdisadas apos o tratamento e 0s
genéricos, que permitem comparacfes entre grupesbod incluem itens
relacionados com a funcao fisica, mobilidade, deseimo fisico e social e outras
dimensdes do estado de saude como a dor corporsbno, a vida sexual, a
percepcdo da saude geral e aspectos do bem-estaraccbumor (Sullivan, 2001).
Existe um terceiro grupo de questionarios de ayatiala qualidade de vida que séao
baseados nas preferéncias dos individuos e quarayabtendo-se um Unico score,
a relacdo custo/beneficio do tratamento, ou seaneglmente voltado para a area
da analise de custos, sendo Uteis para estudanpisdacdes economicas de uma

intervencao.

Os instrumentos genéricos fornecem informacédo adédrca dos aspectos
gerais da qualidade de vida, no entanto, ndo ekfenhados para determinar os
problemas especificos relacionados com a saudeiexp@dos por individuos com

uma doenca especifica. Os instrumentos especificoseu lado, estdo construidos
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para focar em dominios, caracteristicas e problemat relevantes numa doenca
particular. “Instrumentos especificos sdo clinicateesensiveis e em que tanto
doentes como médicos podem encontrar, intuitivaeentais os itens directamente
relevantes; o potencial incremento para a respastes questionarios €
particularmente visivel em investigacfes clinicd&uyatt et al., 1993). Estes
instrumentos especificos sdo, normalmente, mas\a8s a alteracdes na qualidade
de vida resultante de tratamento (Guyatt, 1996). déstudos clinicos, nos quais
terapéuticas intervencionais especificas para weagh especifica sdo avaliadas, €
normalmente recomendada a utilizacdo de um institoneespecifico, em
complemento a um instrumento genérico (Guyatt .et1893; Testa & Simonson,

1996).

Exemplos dos instrumentos genéricos sdo os queastendo estado de
saudeSF-36 Nothingham Health Profile Sickness Impact Profil€€omo exemplos
dos instrumentos especificos para a obesidadeegxigs questionariognpact of
Weight on Quality of Life (IWQOLJWQOL-Lite (versdo reduzida),.ewin-TAG
Obesity Specific Quality of Life (OSQQLpbesity Related Well-Being Scale
(ORWELL 97) Obesity Adjustment Survey-Short Form (OAS-8Besity Related
Psychosocial Problems (OR) Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS) No grupo dos questionarios baseados na prefar&miontramos os

questionarioguroQol, Health Utilities Indexe Quality of Well-Being Scale

A exemplo do excesso de peso e da obesidade, taminéagreza excessiva
tem consequéncias para a qualidade de vida dogidnds. Num estudo em que
participaram mais de 109 mil pessoas (47 mil e@6&dns e 62 mil e 10 mulheres),
revelou que um IMC muito baixo, menor que 18.5,nauito alto, superior a 30,

significou reducdo na qualidade de vida dos indiegd Em particular, desvios dos
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valores normais de IMC afectaram mais fortement®raponente fisica do que a

componente mental (Ford et al., 2001).

Também entre criancas e adolescentes se obserceesoente problema de
obesidade. A uma alimentacdo pouco equilibradaseer® facto da reduzida
actividade fisica, originando um maior nimero deosade excesso de peso e
obesidade entre a populacao juvenil. Uma criangsahransforma-se facilmente
num adulto obeso e este facto, tem dado origemescente investigacdo desta
epidemia em criancas e adolescentes. Como exerapla dreocupacao, um recente
estudo examinou a qualidade de vida, através denventorio pediatrico geneérico,
de um grupo de 106 jovens obesos, 57 do sexo nrascahtre os 5 e os Hhos.
Comparando-a com a qualidade de vida de criangdokescentes saudaveis, 0s
obesos registaram menor qualidade de vida relatédosam a saude em todos 0s
dominios e registaram semelhantes resultados dosjapresentados por um grupo

de criancas e adolescentes diagnosticados comoog@arwimmer et al., 2003).

Qualidade de Vida na Obesidade e Perda de Peso

A necessidade de avaliacdo da qualidade de vidzedgina esta dependente
do nivel de conhecimento que se tem do tratamemtementado e que pode variar
de um nivel elevado em que a causa da doenca éeadah podendo ser
influenciada ou eliminada, até um nivel de conheaitm reduzido, em que a causa é
desconhecida e com poucas probabilidades de $eencfada a longo prazo, sendo
nestes casos mais dificil a avaliacdo da qualiddelevida. Nas situagcbes de

tratamento e cura dificil, como por exemplo em gasndo sistema nervoso, em
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doencas mentais, em cancros ou em casos de olesilagta, 0 primeiro objectivo
dos cuidados médicos € o de proporcionar maioraspa e conforto aos doentes. A
avaliacdo da qualidade de vida assume extrema iémumis, nestas situacdes, pois
permitira o conhecimento do grau de conforto, fonalidade e satisfacdo do

paciente (Sullivan, 2001).

Em termos gerais a qualidade de vida pode ajudagestes de saude na
estimativa dos efeitos das diferentes op¢des thariemto, na deteccdo de problemas
psicosociais e necessidades especiais, na metteogaalidade da intervencao e na
educacao de médicos, doentes, familiares e o@ws. a utilizacdo de questionarios
preenchidos pelos proprios doentes, estes tém rduaptade de perceber e avaliar
melhor os sintomas, 0s sinais, 0 impacto e ososf@blaterais da terapia e assim,

serem participantes no processo de tratamento {{o)@001).

As primeiras investigacdes sobre a qualidade d& w&dobesidade utilizaram
individuos obesos severos que se submeteram avangdres cirdrgicas para
tratamento da obesidade. Com a rapida e substaperda de peso depois da
cirurgia, os doentes registaram alteracbes nadpti de vida, o que os tornou
muito adequados para o estudo. Apos a intervengdigica os doentes indicaram
melhorias na funcdo sexual, aumentando a vontageazer e a frequéncia, bem
como aumentaram as actividades fisica e socialifid@r-se igualmente um
aumento da auto-confianga e uma melhoria do autoeiim. Os individuos
registaram um decréscimo em evitar verem-se adhespeque sugere uma melhor
imagem corporal (Gentry et al., 1984; Hafner et91; Halmi et al., 1980; Harris
& Green, 1982; Hawke et al., 1990). Na ultima décasbtudos mais sofisticados

foram conduzidos, examinando alteracdes na quaidadvida relacionada com a
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saude apos cirurgia gastrica. Foram incluidos gruigocontrolo, medidas validadas

de qualidade de vida e periodosaléow-up mais longos.

Existem varios estudos que utilizaram o QES paatiaava qualidade de vida
em obesos. Um estudo aplicou este questionariocpangarar um grupo de controlo
com um grupo de doentes que se submeteram a airvegistando uma melhoria na
qualidade de vida relacionada com a saude em tosl@ominios (Choban et al.,
1999). Noutro estudo compararam-se 2 grupos detemeate diferentes tipos de
cirurgia, aplicando-se aquele questionario e ragdd-se uma melhoria na qualidade
de vida apos trés meses, que declinou depois slenesies (Temple et al., 1995). O
score obtido para a qualidade de vida obtido atravésplacacdo do QES varia
directamente com a severidade da obesidade dogidnds que procuram um
tratamento, néo cirargico, de perda de peso. Os aimsos demonstram ter menor
qualidade de vida (Fontaine et al., 1996) e os mletam sentirem dor tém os
maiores desajustamentos (Barofsky et al., 1998&)ivithuos obesos participantes
num tratamento de perda de peso atingem sgore mais baixo, em todos o0s
dominios do QES, do que os valores normais da po@alamericana (Fontaine et
al., 1996). Outros estudos utilizando este quedtionindicam que obesos que
procuram tratamento tém maior reducdo do que osngaeprocuram perder peso
(Fontaine et al., 2000), que o aumento do excesg@so esta associado a um estado
fisico deteriorado (Lean et al., 1999) mas nao exa-bstar emocional (Doll et al.,
2000; Fine et al., 1999; Fontaine et al., 1997; idaml., 1998), e que o risco de
sofrer de doenca prolongada esta associado aamente de IMC (Doll et al.,
2000). A relacao entre a obesidade e a qualidageldeem 1168 homens, veteranos
de guerra foi estudada num estudo transversal gueui, através da aplicacdo do

QES, que existe uma relagdo inversa entre o IME @&spectos fisicos da qualidade
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de vida. IMC mais elevados estdo associados a rdaiocorporal. Os resultados
apoiam o argumento de que o peso corporal, senasouvtriaveis, pode ter um

impacto negativo na qualidade de vida relacionada & saude (Yancy et al., 2002).

Um estudo com uma amostra de uma comunidade francesmparou 0s
resultados obtidos através do QES, entre um graptd obesos (IMC inferior a 27
kg/m?), um grupo de excesso de peso (IMC entre 27 kg/80 kg/mi) e um grupo
de obesos (IMC igual ou superior a 30 k§/nO grupo de excesso de peso n&o
diferiu do grupo de ndo obesos com excepcdo dedimiauicdo na funcao fisica.
No entanto, no grupo de obesos verificou-se existia reduzida qualidade de vida
comparando com 0s ndo-obesos em cinco escalasioftiisgca, desempenho fisico,
dor corporal, saude geral e vitalidade. Nado foramgistadas diferencas entre os
grupos nas escalas da saude mental (Le Pen £928). Um outro estudo avaliou o
impacto da gordura abdominal e da obesidade gereatalna qualidade de vida de
uma amostra da populacdo holandesa, que foi davigmr sexo, por IMC e por
diametro da cintura. Homens e mulheres com os eslarais elevados quer de
diametro da cintura (média 104,3 cm), quer de IM@dia 29,6) apresentam pior
funcdo fisica, enquanto que o0s sujeitos com obésidgeneralizada tém maior
probabilidade de registarem dor corporal e as metheegistam também pior
percepcdo da saude geral (Han et al., 1998). Umogalargado (n=14431) de
mulheres australianas entre os 45 e os 49 anodade,iem que metade tinha um
IMC superior a 25 kg/fy constituiram a amostra de um estudo, que congluguos
aspectos fisicos da qualidade de vida relacionada & saude (funcdo fisica, dor
corporal e saude geral) e a vitalidade diminuem ooaumento de IMC (Brown et
al., 1998). Num estudo sobre a populacao sueca estt6 e os 65 anos verificou-se

gue o impacto negativo do peso é muito elevado yalmes altos de IMC. Para os
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individuos obesos severos registaram-se valoresonbaixos na funcao fisica e
saude geral comparados com os resultados dososujieitpeso normal. A vitalidade
e 0 desempenho social sdo afectados nos obesosimas verifica 0 mesmo com a
saude mental. De assinalar que nos individuos &@ ihferior a 18,5 kg/m a
saude mental € pior do que nos obesos e nos indwidom excesso de peso e a
saude fisica € pior que no grupo de peso normdl l(alisson e col. estudo néo
publicado). Um estudo comparou um grupo de obesms marticipavam num
programa de tratamento com a populacdo americangeeat. Os resultados do
grupo de obesos foram piores, com especial destpgree as dimensdes da dor

corporal e vitalidade (Fontaine et al., 1997; Foatat al., 1996).

Para investigar a qualidade de vida relacionada eosaude entre 145
mulheres obesas afro-americanas (80) e caucag@b)a®i utilizado o QES. Apesar
das mulheres afro-americanas serem ligeiraments pegiadas (958 10.3 kg vs
91.5+ 11.6 kg,p < 0.005) e com menor grau de habilitacbes litaga(l4.2+ 3.7
anos vs 15.% 3.7 anosp < 0.005) do que as mulheres caucasianas da ammuétra
se verificou nenhuma diferenca em qualquer escalgudlidade de vida entre os
dois grupos étnicos. A menopausa demonstrou teretaiio significativo na
qualidade de vida, sendo as mulheres pré-menopéusinais afectadas,
apresentando mais limitagdes nas actividades soeianenos vitalidade do que as
pds-menopausicas. Estes resultados sdo mais esdems mulheres afro-

americanas (Laferrere et al., 2002).

Dos diversos estudos existentes verifica-se quarasstras das populacdes
francesa, holandesa, australiana e sueca ndoaragdiferencas no resultado da
saude mental do QES, entre individuos com peso alprom excesso de peso e

obesos. Ao contrario dos obesos severos, naqueliigiduos os resultados
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indicaram que a prevaléncia de desordens de humdrsposi¢cdo nao diferem dos
da populacéo geral. Reconhece-se por isso quesébiilade da dimenséo da saude
mental no QES para detectar distlrbios mentaisreasiaas de individuos obesos e

com excesso de peso deve ser mais e melhor inagstig

Outra questdo que se coloca para investigacoessuéuo de conhecer qual a
magnitude de reducdo de peso que afecta a qualdtadeda. A influéncia que a
perda de peso tem no desempenho psico-social emastar, em individuos obesos
ou com excesso de peso, € muito pouco clara devidita de estudos sobre este
assunto (Wadden, Steen et al., 1996). A qualidadeidh relacionada com a saude
em individuos obesos, determinada pelo QES, melqmya pequenas ou moderadas
perdas de peso através de métodos nao cirargicosxBmplo, mulheres obesas que
perderam uma média de 6 kg num programa de tratanaerificaram melhorias nos
dominios da funcao fisica, vitalidade e salude nh@mtacomparacdo a um grupo de
controlo, ou seja, a qualidade de vida relacionamla a saude melhora apés um
tratamento de perda de peso (Fontaine et al., 1RRfie et al., 1998b) e apos a
reabilitacdo cardiaca de doentes obesos cardibao® (& Milani, 1997). Também
0s participantes num programa de perda de pese e giminuiram em média 8,6
kg, melhoraram os scores dos dominios da vitalidpdecepcédo da saude geral e
limitacdes fisicas (Fontaine et al., 1999). Numr@wstudo prospectivo aplicado a
mulheres, a perda de peso esté associada ao auachitagdo fisica e a diminui¢do
da dor corporal, ndo se registando igual melhorémneas dimensdes mentais da
qualidade de vida (Fine et al., 1999). A reducaé%ea 10% do peso em individuos
participantes num outro estudo significou melhoriass aspectos fisicos da

qualidade de vida relacionada com a saude (Sanasa 2001).
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Este facto também é observado quando s&o utilizadesumentos
especificos, pois tanto com o questionario do ingdo peso na qualidade de vida
(IPQV) como com o questionario do impacto do peaognalidade de vida —
reduzido (IPQV-r) os estudos indicam que a redulfipeso esta associada a uma
melhoria da qualidade de vida. Dois estudos, atiliio o IPQV, concluem existirem
diferencas entre homens e mulheres na qualidadeidde especialmente nos
dominios da auto-estima e da vida sexual, com tmesmmais baixos a serem

registados nas mulheres (Kolotkin et al., 19970koh et al., 1995).

Noutro estudo foi avaliada, através do IPQV-r, aligade de vida no inicio
do estudo e no fim de um ano @w@low-up. O objectivo foi o de observar as
alteracfes da qualidade de vida ao fim de um ammadeipacdo num programa de
tratamento de perda de peso combinado com o abansehto de dieta e com a
utilizacdo de farmacos para reducdo de peso. iparden 141 mulheres obesas
(87.6%) e 20 homens obesos (12.4%) e verificoudseen todos os cinco dominios
e resultado final do IPQV-r se registaram aumeegiatisticamente significativos.
No score total e em trés escalas, funcao fisida-estima e vida sexual, a relacédo
entre a perda de peso e alteragdes clinicamenigasabbservou-se ser linear e
estatisticamente significativa. A funcao fisica @uo-estima foram mais fortemente

influenciadas pela perda de peso (Kolotkin et28l01).

Num estudo que investigou alteracdes na qualidadeda relacionada com a saude
utilizando um instrumento especifico, o Lewin-TA@n grupo de obesos que tinha
perdido 5% ou mais do seu peso, foi comparado cargrupo que tinha ganho peso
e com outro grupo em que o peso tinha-se mantitiwiézado. Os individuos do

grupo de perda de peso registaram melhorias neofusnmento, enquanto que os do
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grupo de ganho de peso diminuiram e os do gruppede estavel ndo registaram

resultados consistentes (Mathias et al., 1997).

A comparacdo entre um grupo de individuos obesos procuram
tratamento, com outro grupo de obesos que ndo mmoctratamento e com um
grupo de controlo de individuos de peso normalpfoibjectivo de um estudo que
demonstrou que 0 grupo que procura tratamento eaes psicopatologias e
maiores desequilibrios do que o grupo de individpesnao procura tratamento e do
que o grupo de controlo (Prather, 1988). Com o meshjectivo, mas com uma
amostra significativamente maior (547 pessoas das @03 obesas que procuram
tratamento, 116 obesas que ndo procuram trataneeBR&8 ndo obesas), um outro
estudo revelou que o0 grupo que procura tratamegista maiores psicopatologias e
mais ocorréncias de bulimia do que os que nédo pottratamento. Em relagdo ao
grupo de controlo, ambos o0s grupos de obesos mosinais sintomas de
desequilibrios, mais sinais emocionais negativteci@ados com a comida, mais
situacbes de bulimia, maior dificuldade de resiatitentacbes e menos exercicio

(Fitzgibbon et al., 1993).

A comparacédo das caracteristicas socio-demogréicks qualidade de vida
relacionada com a saude entre grupos de obesgsrotiavam e ndo procuravam
tratamento para o excesso de peso foi alvo de nwestigacdo. Os participantes (n
= 312) completaram questionarios sociodemografidss, histéria clinica e de
avaliacdo da qualidade de vida, QES. Os individobssos que procuravam
tratamento apresentaram maior peso corporal, nei®s, brancos, casados, com
profissdo de estatuto elevado e registaram maievaf@ncia para a diabetes,

hipertenséo e dor. Obesos que procuravam tratangemonstraram qualidade de
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vida reduzida nos dominios da dor corporal, saletal e vitalidade do que os

individuos que ndo estavam a tentar perder pesudire et al., 2000).

A maioria das investigacdes sobre o impacto dagdaldo peso na qualidade
de vida assenta em amostras de individuos obegosegencontram a participar em
programas de tratamento e ndo em amostras de obasospulacdo em geral. O
facto de um individuo participar ou ndo num progaatie perda de peso € muito
significativo para a sua motivagao, percepcao e-amuagem, podendo constituir um
viés, consequentemente uma limitacdo importanteestsdos realizados. N&o €,
portanto, possivel encontrar conclusdes que sejatrapelados para toda a
populacao, pois alguns destes obesos ou néo parti@m programas de tratamento

ou realizam tratamentos que ndo podem ser levad@®eta numa investigacao.

A seleccdo da amostra € muito importante para atdimitacdes deste tipo.
Por exemplo, num estudo que compara dois gruposbésos e um grupo de
controlo, constituiu uma limitacdo o facto desteupgr ser constituido por
funcionarios de um hospital (Fitzgibbon et al., 3REstes individuos podiam estar,
devido a sua profissdo, mais conscientes para tassda saude, podendo enviezar
os resultados, pelo que a generalizacdo destesadesecuidadosa. Também, num
outro estudo que avaliou a qualidade de vida afdre grupos de obesos, um que
procura tratamento e outro que néo o procura (Fant al., 2000), os participantes
foram recrutados num hospital, por outro lado ntks70% eram mulheres e a
maioria caucasianos. Estes factores relativos astamgodem ndo permitir a
generalizagdo dos resultados. Por outro lado, dewds custos associados a
participagdo num programa de tratamento de perdzesie, aquela amostra podera

nao ser representativa de todos 0s obesos queranottatamento.
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De assinalar também que, em relacédo aos estudtsaies e que estudam a
qualidade de vida em adultos, tem sido avaliadaamr escala a qualidade de vida
geral em detrimento da qualidade de vida especificue constitui uma limitacao
na investigacdo deste assunto, pois ndo se detemos problemas especificos da

obesidade que s0 os instrumentos especificos padaimr.
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ANEXO B — BATERIA DE QUESTIONARIOS
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BATERIA DE QUESTIONARIOS PNV-ES

Este trabalho insere-se no Mestrado em ExerciGalele da Faculdade de Motricidade Humana e

sera elaborado pelo Prof. Paulo Nuno Vieira, sobiemtacao do Prof. Dr. Pedro Teixeira.

Estes questionarios sdo uma componente importardeapelaboracdo da Tese do referido Mestrado e
0 seu objectivo é o de avaliar o impacto de v&aowres na qualidade de vida em mulheres adultas.
Quanto mais precisa for a informacgéo que nos vaefter, mais correcta e mais préxima da realidade

serdo as conclusfes extraidas.

E crucial que leve o tempo que necessitar parsonelgp a todas as questdes o mais honesta e
cuidadosamente que puder. Algumas questdes poderdunais dificeis de responder do que outras.
Utilize sempre o seu melhor julgamento, mesmo quemdes disponiveis para uma determinada

quest&o ndo a satisfacam completamente. E muitorienfie que responda a todas as perguntas.

Algumas questdes num dos questionarios podem selis@ntes a outras em questionarios diferentes.
Responda a cada uma como se fosse a primeira ¥ea @sta a analisar. Nao iremos analisar se

respondeu de forma semelhante em questionarias uliées.

Por favor preste atengdo aos periodos de tempe sshjuais incide a questéo (e.g., agora mesmo, na
tltima semana, nos Ultimos seis meses, etc.), lmeno &s chaves de resposta para as perguntas de
escolha miltipla, que variam de questionario parestionario e, por vezes até dentro do mesmo

questionario. Ou seja, tenha sempre em atencdave de resposta para cada questao.

Alguns questiondrios sédo simples e concisos. Ogtiosmais detalhados e por vezes mais longos do
que desejariamos. Nés agradecemos a sua paciénuaidaglo no preenchimento dos questionarios

mais longos. E muito importante a maxima conceéittapelo que se sentir que o cansaco esta a
interferir com as suas respostas, pode parar enggar mais tarde. A maioria das pessoas leva entre

35 e 40 minutos para completar esta bateria.

Depois de terminar cada questionario, por favoe lem momento para o rever e verificar que

respondeu a todas as questdes.

Mais uma vez: assegure-se que entendeu cada quiestd@m seu tempo e seja 0 mais verdadeira
possivel da primeira a dltima questdo. As respostasstes questionarios sdo absolutamente
confidenciais. Escreva o seu nome, idade e hajiiis nesta folha (a aposicdo do seu nome é

opcional).

NOME (opcional): IDADE:

HABILITACOES LITERARIAS:
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IPQV

Responda as afirmacg@es seguintes assinalando carfiauio o nimero que corresponde melhor ao sey naso
semana passada. Seja o mais franco/a possivebXitiem respostas certas nem erradas.

ALGUMAS

Fungo fisica el el Tl v

1 Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 5 4 3 2 1
apanhar objectos.

> Devido ao meu peso, tenho dificuldade em atar 5 4 3 > 1
0S sapatos.

3 Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 5 4 3 2 1
levantar-me de cadeiras.

4 De\{ldo ao meu peso, tenho dificuldade em 5 4 3 2 1
subir e descer escadas.

5 Dew_do a0 meu peso, tenho dificuldade em 5 4 3 > 1
vestir-me e despir-me.

6 Dewplp a0 meu peso, tenho problemas de 5 4 3 2 1
mobilidade.

7 Devido ao meu peso, tenho dificuldade em 5 4 3 2 1
cruzar as pernas.

8 Sinto fglta de ar mesmo com qualquer minimp 5 4 3 > 1
exercicio.

9 Sofro de~dores ou rigidez nas minhas 5 4 3 2 1
articulacoes.

10 Qs meus to_rnozelos_e a parte inferior das pefnas 5 4 3 > 1
incham no final do dia.

11 Estou preocupado/a com a minha saude. 5 4 3 5 1

- SEMPRE | GERALMENTE | ALGUMAS RARAMENTE NUNCA

Auto-estima VERDADE VERDADE VeRoES VERDADE VERDADE

12 Dewd.oAao. meu peso, sinto um peso na 5 4 3 2 1
consciéncia.

13 Devido ao meu peso, a minha auto-estima no é 5 4 3 2 1
a que deveria ser.

14 Df_ewdo ao meu peso, sinto-me inseguro/a de| 5 4 3 > 1
mim mesmo.

15 Devido ao meu peso, ndo gosto de mim. 5 4 3 5 1

16 Dt_av_ldo ao meu peso, tenho medo de ser 5 4 3 2 1
rejeitado/a.

17 Devido ao meu peso, evito olhar para espelhps 5 4 3 > 1
ou ver fotografias minhas.

18 Dewdo ao meu peso, s[nto vergonha de ser 5 4 3 > 1
visto/a em lugares publicos.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.

73




ALGUMAS

: SEMPRE GERALMENTE RARAMENTE NUNCA

Vida sexual VERDADE VERDADE VERoAE VERDADE VERDADE
Devido ao meu peso, ndo sinto prazer em

19 VIC pe P 5 4 3 2 1
actividades sexuais.
Devido ao meu peso, sinto pouco ou nenhun

20 : P P 5 4 3 2 1
desejo sexual.
Devido ao meu peso, tenho dificuldade no

21 P 5 4 3 2 1
desempenho sexual.
Devido ao meu peso, evito encontros sexuai$

22 he 5 4 3 2 1
sempre que possivel.

ALGUMAS
. PERT SEMPRE GERALMENTE RARAMENTE NUNCA

Constrangimento em publico VERDADE | VERDADE VERoAE VERDADE VERDADE
Devido ao meu peso, sou ridicularizado/a,

23 o . 5 4 3 2 1
gozado/a, ou recebo aten¢do indesejada.
Devido ao meu peso, preocupo-me se vou cabper

oq | OU nao em assentos em lugares publicos (por 5 4 3 5 1
exemplo, cinemas e teatros, restaurantes, carfos
ou avides).
Devido ao meu peso, preocupo-me se vou

25 | conseguir passar em corredores estreitos, 5 4 3 2 1
esquinas e portas giratorias.
Devido ao meu peso, procuro escolher cadeirxs

26 | suficientemente fortes para aguentarem o me 5 4 3 2 1
peso.
Devido ao meu peso, sinto-me discriminado/al

27 P 5 4 3 2 1
pelos outros.

Trabalho (Obs.: Para donas de casae  refosf@glq sewpre | ceraLvenTE | ALCUMAS RARAMENTE NUNCA

responda em relagéo as suas actividades diérias). | VERPADE VERDADE VERDADE VERDADE VERDADE
Devido ao meu peso, tenho dificuldade em

28 | desempenhar as minhas tarefas ou em cumprjr as 5 4 3 2 1
minhas obrigagdes.
Devido ao meu peso, sou menos produtivo/a ¢lo

29 meup P 5 4 3 2 1
que poderia ser.
Devido ao meu peso, ndo recebo aumentos,

30 ~ . 5 4 3 2 1
promogdes ou reconhecimento no trabalho.
Devido ao meu peso, receio ir a entrevistas para

31 P para g 4 3 2 1

um emprego.

© Copyright 2000. Duke University Medical Center.
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1. Qual o seu peso actual?
2. Qual a sua altura actual?

3. Ha quanto tempo (anos ou meses) tem o0 seu pesl?a

4. Qual era 0 seu peso aproximado nas seguintdssdassinale apenas as idades que se aplicatn a si)
4.1. 18 anos Kg 4.2.25 anos K¢.3. 30 anos Kg 4.4.40 anos Kg

5. Qual o0 seu peso mais elevado enquanto adukdédes 18 anos, ndo considerando alturas em e est
gravida)? Kg

6. Qual o seu peso mais baixo enquanto adultagdesd8 anos) ? Kg

7. Quantas vezes iniciou uma dieta no ano passado?

8. Que idade tinha quando, pela primeira vez,inggtr seriamente a sua alimentag¢éo por preocupagie®
peso e/ou volume corporal? (idade em anos)

9. Esté actualmente a tentar perder peso? SimN&o
10. Se esta descontente com 0 seu peso actualpguque gostaria de pesar? Kg

11. Limita conscientemente a escolha de alimemtags, (comidas “boas” e “mas”) para controlar o seso?
Sim; N&o
12. Limita conscientemente a quantidade de comaga gontrolar o seu peso? Sim; N&o

13. Utilize as silhuetas para responde
as seguintes questdes:

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

13.2. Qual a figura que mais se
assemelha ao peso adulto 1 2 3 4 5 6 7 8 9
médio do seu pai?

13.3. Qual a figura que melhor
representa a sua silhueta
ACTUAL?

13.4. Qual a figura que melhor
representa a sua silhueta
IDEAL?

14. J4 atingiu a menopausa (se tiver
periodos menstruais, ainda que irregulares,
responda néo)?
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QES
Copyright] 1994: Faculdade de Economia da Universidade dal@ai All rights reserved

Acerca destas perguntas:

As questbes que se seguem pedem-lhe opinido sehiesadde, a forma como se sente e sobre a capacid
desempenhar as actividades habituais. Pedimos ejaecom atengdo cada pergunta e responda o0 mais
honestamente possivel.

Se ndo tiver a certeza sobre a resposta a damsdé-rmue achar mais apropriada e, se quiser, asarav
comentario a seguir a pergunta.

A informagéo que nos der nunca sera usada de mpddex ser identificado/a.

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

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2 — Comparando com o que acontecia ha um ano, desweve o0 seu estado geral actual:

Muito melhor Com algumas melhoras Aproximadamenialig ~ Um pouco pior Muito pior
1 2 3 4 5

3 — As perguntas que se seguem sdo sobre actisidadeexecuta no seu dia-a-dia. Serd que a sue s#id
limita nestas actividades? Se sim, quanto? (parfassinale com um circulo um numero em cada)inha

Sim, um
pouco

limitado/a
3.1. Actividades violentas, tais como correr, légapesos, participar em 1 > 3
desportos violentos

Nao, nada
limitado/a

Sim muito
limitado/a

3.2. Actividades moderadas, tais como deslocarmesa ou aspirar a casa 1 2 3

3.3. Levantar ou carregar as compras da mercearia 1

3.4. Subir varios lancos de escada

3.5. Subir um lan¢o de escadas

3.6. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se

3.7. Andar mais de 1 Km

3.8. Andar varios quarteirdes

3.9. Andar um quarteirdo

RlRR|R|R|k|-
NINIINITNITNIT YN
wlw|w|w|w|w|w|w

3.10. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a

4 — Durante as ultimas semanas teve, no seu taballactividades diarias, alguns problemas apradesta
seguir como consequéncia do seu estado de saim f{por favor, em cada linha ponha um circul@iéavdo
numero 1, se for sim, e a volta do numero 2, sspasta for néo)

4.1. Diminuiu 0 tempo gasto a trabalhar, ou noucvidades

4.2. Fez menos do que queria

4.3. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho otrasuactividades

[}
SR EE
3
N I\JI\JI\)QZ,I
o

4.4. Teve dificuldade em executar o seu trabalhouttas actividades (por exemplo, foi preciso mais
esforgo)

5 . Durante as Ultimas 4 semanas, teve com o sballio ou com as suas actividades diarias, algwsn do
problemas apresentados a seguir devido a quaipgolelemas emocionais (tal como sentir-se depriraico/
ansioso/a) (por favor, em cada linha ponha um ldir@wolta do numero 1, se for sim, e a volta dmew 2, se a
resposta for ndo)

Sim Nao
5.1. Diminuiu 0 tempo gasto a trabalhar, ou nowdividades 1 2
5.2. Fez menos do que queria 1 2
5.3. Nao executou o trabalho ou outras actividé@lesuidadosamente como era costume 1 2

6 — Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida & gqua saude fisica ou problemas emocionaigentam com o seu
relacionamento social normal com a familia, amig@nhos ou outras pessoas? (Assinale com umlaiecaua resposta)

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante sdmen
1 2 3 4 5
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7 — Durante as Ultimas quatro semanas teve dofssth@le com um circulo a sua resposta)

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes tdvfortes
1 2 3 4 5 6

8 — Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma é@ @lor interferiu com o seu trabalho normal (tanteabalho fora de

casa como o trabalho doméstico)? (Assinale comitoule a sua resposta)

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante sdmen
1 2 3 4 5

9 — As perguntas que se seguem pretendem avdiimma como se sentiu e como |lhe correram as cosss
Ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, coloquiaymmrum circulo a volta do nimero que melhor desta
forma como se sentiu. Certifique-se que coloca woulei em cada linha.

A maior Algu

Quanto tempo, nas ultimas 4 semanas ... Sempr parte do Bastante Pouco Nunca
e tempo tempo
tempo tempo

9.1. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
9.2. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
9.3. Se sentiu tdo deprimido/a que nada o/a anithava 1 2 3 4 5 6
9.4. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
9.5. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
9.6. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
9.7. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
9.8. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
9.9. Se sentiu cansado/a 1 2 3 4 5 6

10 — Durante as Ultimas 4 semanas, até que ponieeéa sua saude fisica ou problemas emocionaitalam a sua

actividade social (tal como visitar amigos ou faanéds proximos)?

A maior parte do
Sempre
tempo

1 2 3 4 5

Algum tempo Pouco tempo Nunca

11 - Por favor, diga em que medida sé@o verdadeirdalsas as seguintes afirmag6es. (Assinale coroiraulo
a sua resposta)

Absolutamente Verdade N30 sei Falso Absolutamen

verdade te falso
11.1. Parece que adoec¢o mais facilmente do que os 1 2 3 4 5
outros.
11.2. Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa 1 2 3 4 5
1_1.3. Estou convencido/a que a minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
11.4. A minha saude é 6ptima 1 2 3 4 5
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ANEXO C — TRATAMENTO E INSTRUCOES DE CODIFICACAO

DA BATERIA DE QUESTIONARIOS
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A base de dados foi construida com a ajuda do anoaBtatistical Package for the

Social Science(SPSS, versdo 11.5), tendo sido desenvolvidosgusrges passos:

Criacéo das variaveis de acordo com as quest@eoducao dos dados;

Criacéo de variaveis de célculo do IMC, das caiagate perda de peso, das
categorias de habilitacbes literarias e da vari@istriminante entre os
registos que pertencem ao programa PESO e os cua fecolhidos pela

bateria de questionarios PNV-ES;

Criacéo do ficheiro de sintax para o IPQV-r, qulewa o nimero de valores
em branco e procede ao calculo dos scores de gagasfio se 0 numero de
valores em branco for inferior a 50% do numero [tala questdes da
dimenséo, caso contrario introduz o valor ‘999'sgore da dimensé&o. Para o
IPQV-r os scores de cada dimensdo e o0 score totabspondem a um
somatorio, pelo que antes de o calcular e se o midevalores em branco
for inferior a 50%, estes sao substituidos pelaiandds respostas dadas na
dimenséo. Estes ficheiros calculam para o questoridtal o numero de
valores em falta e se este valor for inferior a 7866 numero total de
questdes calcula os scores com base nos valorgterdggs, caso contrario
introduz ‘999’ no score total. Por ultimo transf@rtodos os scores numa
escala de 0 a 100, permitindo mais facilmente apewatdo com outros

guestionarios e resultados;

Criacdo do ficheiro de sintax para o QES, que ¢alounimero de valores
em branco, as médias de cada dimensao e os sg@mssde saude fisica e

saude mental, seguindo a mesma logica do fichateriar;
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» Foram definidos os valores assumidos quando existdares em falta. Se
forem por néo terem sido preenchidos pela partitga valor assumido sera
‘9’; caso se devam a substituicdo de dados, as&womialor ‘99'. Esta ultima
situacao verifica-se no QES na questdo 11 semmeaqarticipante tenha
respondido ‘1’ a alguma das quatro questdes eeréiatalterado a escala. A
razdo prende-se com o facto da escala estar iotorigois varia de
“Absolutamente Nada” a “Absolutamente Falso” e devevariar de
“Absolutamente Verdade” a “Absolutamente Falso”n€lderaram-se como
respostas invalidas, tendo sido anuladas, todagi@sassinalaram 1 e nao

corrigiram a escala.

» Juncao dos registos do programa PESO com os reglatbateria PNV-ES,

tendo sido necessario acertar o nome das variawe®ia ordem.

» A validacdo da introducdo de dados foi realizada tase na metodologia
seguida noutros estudos, em que nao foi possigetualr dupla entrada de
dados, tendo sido re-introduzido 10% do namerd tgaegistos. Depois de
calculadas as médias para cada variavel verificaea® erros para um total
de 2485 entradas (numero total de variaveis vezesinoero de casos).
Assim, a margem de erro (numero de erros a digElo nimero de entradas)
resultante foi 0,2%, valor bastante inferior acovale corte, definido em

0,5%, ndo sendo necessario uma afericdo da baitaia

As regras que foram utilizadas na codificagdo destionérios do estudo sdo as que
se apontam de seguida e sugeridas St636 Health Survey Manual and

Interpretation GuidgWare et al., 1993).
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Para lidar com alguns dos problemas mais comunstraucdo dos registos na

base de dados séo indicadas as seguintes regras:

= Se um participante marcar duas respostas adjacemasa outra, escolher

aleatoriamente uma delas;

» Se um participante marcar duas respostas nao atgaaamna a outra para um

item, considerar o item como valor em falta;

= Se um participante marcar trés ou mais respostasupa item, considerar o

item como valor em falta;

» Se um participante num item de “Sim/N&o” escreger,vez de marcar, a sua

resposta, considerar como valida e atribuir ao @eralor correspondente.

O passo seguinte a introducdo dos dados é o décaeodiada resposta de acordo
com as tabelas C1 a C8. Todos os itens devem s&cados antes da codificacéo,
de modo a encontrar possiveis valores fora dadassda cada uma das questdes.
Normalmente, estes valores poderdo ser originadosrpada introducdo dos dados
e, se for possivel neste casos, devem ser altepadasa resposta correcta apds a
consulta do respectivo questionario. Caso essaultansdo seja possivel, entédo

devera ser considerado um valor em falta.

Tabela C1. Funcéo Fisica

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sim, muito limitado/a 1 1
Sim, um pouco limitado/a 2 2
N&o, nada limitado/a 3 3

81



Tabela C2. Limitacado Saude

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sim 1 1
N&o 2 2

Tabela C3. Dor Corporal

ltem 7
Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Nenhumas 1 6.0
Muito Fracas 2 54
Ligeiras 3 4.2
Moderadas 4 3.1
Fortes 5 2.2
Muito Fortes 6 1.0
Item 8 — se itens 7 e 8 preenchidos
Se E Entao

Escolhas de Respostayalor do Registo Valor do Registo  Valor Final do

ltem 8 ltem 7 ltem
Absolutamente Nada 1 1 6
Absolutamente Nada 1 2a6 5
Pouco 2 lab6 4
Moderadamente 3 la6 3
Bastante 4 lab6 2
Imenso 5 lab6 1

Item 8 — se item 7 ndo preenchido

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Absolutamente Nada 1 6.0
Pouco 2 4.75
Moderadamente 3 3.5
Bastante 4 2.25
Imenso 5 1.0
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Tabela C4. Saude Geral

ltem 1

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Optima 1 5.0
Muito Boa 2 4.4
Boa 3 3.4
Razoavel 4 2.0
Fraca 5 1.0

ltens 11.1 e 11.3
Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Absolutamente Verdade 1 1
Verdade
N&o Sei
Falso 4
Absolutamente Falso 5 5

ltens 11.2e11.4
Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Absolutamente Verdade 1 5
Verdade
N&o Sei
Falso 2
Absolutamente Falso 5 1




Tabela C5. Vitalidade

ltens 9.1e 9.5

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sempre 1 6

A Maior Parte do Tempo 2 5
Bastante Tempo

Algum Tempo 4 3

Pouco Tempo 5 2
Nunca 6 1

ltens 9.7 e 9.9

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sempre 1 1

A Maior Parte do Tempo

Bastante Tempo

Algum Tempo 4 4

Pouco Tempo 5 5
Nunca 6 6
Tabela C6. Limitagdo Social

Item 6

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Absolutamente Nada 1 5
Pouco 2 4
Moderadamente 3 3
Bastante 2
Imenso 5 1
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Item 10

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Absolutamente Nada 1 5
Pouco 2 4
Moderadamente 3 3
Bastante 2
Imenso 5 1
Tabela C7. Limitacdo Emocional

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sim 1 1

Nao 2 2
Tabela C8. Saude Mental

ltens 9.2, 9.3 e 9.6

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sempre 1 1

A Maior Parte do Tempo

Bastante Tempo

Algum Tempo 4 4

Pouco Tempo 5 5
Nunca 6 6

Itens 9.4 € 9.8

Escolhas de Resposta Valor do Registo Valor Fiodtein
Sempre 1 6

A Maior Parte do Tempo 5
Bastante Tempo

Algum Tempo 4 3

Pouco Tempo 5 2
Nunca 6 1




O passo seguinte foi o de calcular o valor de dadideensdo e transformar os
resultados numa escala de 0 a 100. De acordo daimela C9 e com a expressao

abaixo indicada, podemos efectuar esta operacao.

Escala Transformada € iqual a

((Score Actual — Menor Valor Possivel) / IntervdValores Possivel) * 100

Tabela C9. Calculo das Dimensodes

Item 8 — se itens 7 e 8 preenchidos

) Mais baixo e

) o Valor Final da ) Intervalo de

Dimensao . - Maior Valor .
Dimensao . Valores Possivel
Possivels

Funcéo Fisica 3.1+...+3.10 10, 30 20
Limitacdo Saude 4.1+..+4.4 4,8 4
Dor Corporal 7+8 2,12 10
Saude Geral 1+11.1+..+11.4 5,25 20
Vitalidade 9.1+9.5+9.74+9.9 4, 24 20
Limitag&do Social 6+10 2,10 8
Limitagao 5.1+5.2+5.3 3,6 3
Emocional
Saude Mental 9.2+9.3+9.44+9.6+9.8 5, 30 25

Valores mais elevados na fungéo fisica indicam aredfstado fisico, na limitagéo
saude indicam melhor desempenho fisico, na dorocalrpndicam menor dor, na
saude geral indicam melhor percepcdo de saude,itabdade indicam maior

vitalidade, na limitagcdo social indicam melhor féacsocial, na limitagdo emocional
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indicam melhor desempenho emocional e na saudeamedicam melhor saude

mental.

Os resultados finais do QES sé&o traduzidos emahraponentes, a saber:

= Componente Fisica média das dimensofes: funcéo fisica, limitacamea

dor corporal e saude geral.

= Componente Mental média das dimensdes: vitalidade, limitacdo $ocia

limitacdo emocional e saude mental.
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ANEXO D — ANALISES COMPLEMENTARES
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Tabela D1. Comparacdo da Qualidade de Vida (QES8E eNagreza’ e ‘Peso
Normal’

Magreza Exc. Peso Normal

mMd DP mMd DP p
Funcao Fisica 91,8 10,7 89,1 14,1 0,483
Limitacdo Saude 85,7 16,2 86,5 27,0 0,917
Limitacdo Emocional 59,5 41,7 75,8 34,5 0,092
Dor Corporal 67,1 22,3 72,2 23,7 0,441
Limitagcdo Social 71,4 15,8 75,2 22,5 0,542
Vitalidade 56,4 11,0 59,0 18,0 0,627
Saude Mental 62,6 15,3 65,0 18,5 0,637
Saude Geral 63,4 16,8 65,8 15,7 0,585
Componente Fisica 77,0 10,4 78,5 15,0 0,726
Componente Mental 62,5 17,5 68,8 18,5 0,216

Md, média; DP, desvio padrgpg resultado da comparacgéo (Teste-t) das médisscdoespara os dois grupos

Tabela D2. Comparacao da Qualidade de Vida (IPQAfie ‘Magreza’ e ‘Peso
Normal’

Magreza Exc. Peso Normal
Md DP Md DP p
Funcéo Fisica 94,5 4,3 91,1 9,1 0,167
Auto-estima 91,8 8,1 85,7 15,9 0,151
Vida Sexual 100,0 0,0 97,8 7,0 0,235
Constrangimento Publico 97,5 4,7 98,1 5,6 0,720
Trabalho 98,2 3,8 98,6 54 0,800
Score Total 96,4 3,8 93,7 7,2 0,164

Md, média; DP, desvio padrjpg resultado da comparacgéo (Teste de t) das ndfmiasorespara os dois grupos
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Tabela D3. Comparacao da Qualidade de Vida (QESHabilitacdes Literarias

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Sec. Sup.

Md DP ™Md DP Md DP Md DP Md DP
Funcéo Fisica 730 214 754 26,7 79,1 16,2 83,3 19,1 88,0 13,0 ***
Limit. Sadde 85,0 26,9 696 382 870 260 826 305 880 23,6
Limit. Emocional 833 324 76,2 305 833 260 759 344 765 34,1
Dor Corporal 63,7 16,1 57,9 285 69,6 264 699 243 754 223 *
Limit. Social 78,8 205 652 269 76,7 232 756 225 764 21,8
Vitalidade 61,0 126 62,1 194 579 20,1 59,7 19,2 585 16,7
Saude Mental 68,0 11,2 654 23,1 655 216 659 194 659 174
Saude Geral 645 11,8 594 17,7 625 168 63,8 16,3 66,6 15,3
Comp. Fisica 71,6 14,1 656 21,2 74,7 140 751 16,6 79,6 13,0 ***
Comp. Mental 72,8 115 67,2 215 709 180 69,3 19,2 694 175

Md, média; DP, desvio padrdo; comparacédo (ANOVA) nhedias doscorespara os cinco gruposp* 0,05; **p
<0,01; **p < 0,001

Utilizando o teste Post Hoc (Tukey) podemos congjue as diferencas que existem
nas dimensdes do QES séo devidas, para a fungdm #atre ‘1° ciclo’ e ‘superior’
(p = 0,025), entre ‘2° ciclo’ e ‘superiorp (= 0,028) e entre ‘3° ciclo’ e ‘superiop (
= 0,002), para a componente fisica slwore total registam-se entre ‘2° ciclo’ e

‘superior’ (p = 0,004).

Tabela D4. Qualidade de Vida (IPQV-r) por Habildes Literarias

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Sec. Sup.

Md DP Md DP Md DP Md DP Md DP
Funcéo Fisica 82,1 142 724 19,6 77,5 194 826 179 850 151 *
Auto-estima 84,6 250 69,1 331 78,7 200 76,7 243 751 2272
Vida Sexual 88,8 22,2 848 245 873 208 93,0 153 934 136 *
Constr. Plblico 86,0 26,0 850 26,8 958 8,2 95,1 126 944 111 **
Trabalho 93,1 10,8 933 94 942 89 946 11,8 96,3 89
Total 86,7 175 79,2 20,0 855 12,7 87,4 142 879 124

Md, média; DP, desvio padrdo; comparacédo (ANOVA) nheédias doscorespara os cinco gruposp* 0,05; **p
<0,01; **p < 0,001

Utilizando o teste Post Hoc (Tukey) observamos apidiferencas que existem nas
dimensdes do IPQV-r se registam, para a dimensdiongao fisica, entre ‘2° ciclo’

e ‘superior’ = 0,041) e entre ‘3 ciclo’ e ‘superiop € 0,020), para a dimensao da
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vida sexual sdo devidas as diferencas entre ‘BY @csuperior’ f = 0,070), para a

dimensé&o do constrangimento publico sado devidaié®ncas entre ‘2° ciclo’ e ‘3°

ciclo’ (p = 0,032), entre ‘2° ciclo’ e ‘secundarig € 0,032), entre ‘2° ciclo’ e
‘superior’ (p = 0,042).

Figura D1. Qualidade de Vida por Habilitacdes lates
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Tabela D5. Correlagao Parcial Qualidade de Vid¥M@
IMC
Coeficiente p

IPQV Score Total -0,672 < 0,001
QES - Comp. Fisica -0,151 0,001
QES - Comp. Mental 0,052 0,264

p é resultado da Correlagdo Parcial entreamsesfinais da qualidade de vida e o IMC, ajustando
para idade e habilitagbes literarias
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Tabela D6. Correlacdo Qualidade de Vida QES — IRQV-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. IPQV Funcéo Fisica
2. IPQV Auto-estima 0,61
3. IPQV Vida Sexual 0,61 0,61
4. IPQV Constr. Publico 0,55 0,61 0,60
5. IPQV Trabalho 0,53 0,52 0,47 0,60
6. IPQV Total 0,89 0,87 0,76 0,76 0,68
7. QES Funcéo Fisica 0,58 0,28 0,42 0,36 0,42 0,51
8. QES Limit. Saude 0,25 014 * 0,19 0,18 0,29 0,24 0,32
9. QES Limit. Emocional 0,13 * 0,22 0,21 025 0,25 0,23 0,17 0,36
10. QES Dor Corporal 0,27 0,23 0,17 0,19 0,23 0,28 0,28 0,42 0,21
11. QES Limit. Social 0,14 * 0,22 0,10 024 021 021 015 % 0,26 0,40 0,34
12. QES Vitalidade 0,27 0,29 0,17 024 0,25 0,31 0,30 0,24 0,40 0,43 0,48
13. QES Saude Mental 0,17 0,30 0,13 0,23 0,22 0,26 0,18 0,20 0,48 0,37 0,60 0,68
14. QES Saude Geral 0,32 0,18 010 ® 018 0,17 027 0,33 029 0415 * 038 032 042 033
15. QES Comp. Fisica 0,47 0,28 0,29 0,31 0,38 044 0,62 0,78 0,33 0,77 0,37 047 037 0,64
16. QES Comp. Mental 0,21 0,22 0,20 0,30 0,29 0,32 0,25 0,36 0,80 0,40 0,76 0,75 083 035 0,48

Correlagéo de Pearsdp;< 0.01;°p < 0,05; todos os outros valores regis@am0,001
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Tabela D7. Qualidade de Vida (QES) por HabilitagGesrarias

N&o-Participantes Participantes

N&o Sup. Sup. N&o Sup. Sup.

Md DP md DP Md DP Md DP
Funcéo Fisica 83,0 194 89,0 129  * 755 17,9 854 12,9 =
Limit. Sadude 82,8 30,2 88,7 22,3 * 835 288 86,3 26,4
Limit. Emocional 78,6 31,2 76,7 34,3 78,0 334 76,1 34,0
Dor Corporal 67,2 23,8 73,7 22,0 * 71,9 275 79,5 22,7
Limit. Social 73,9 24,0 75,3 21,7 79,0 19,6 79,1 22,0
Vitalidade 59,7 20,1 58,3 16,5 58,7 16,3 58,8 17,1
Saude Mental 65,3 204 654 17,4 67,2 184 67,3 175
Saude Geral 62,2 16,7 66,4 15,9 * 65,5 15,0 67,1 14,0
Comp. Fisica 74,0 16,6 79,5 12,9  ** 74,1 154 79,7 134 *
Comp. Mental 69,4 19,3 69,1 17,3 70,7 16,8 70,3 18,0

Md, média; DP, desvio padrdo; Comparagéo (Testpdies médias daxorespara os dois grupospx 0,05, *p < 0,01,
*k%k
p < 0,001

Tabela D8. Qualidade de Vida (IPQV-r) por Habildas Literarias

N&o-Participantes Participantes

N&o Sup. Sup. N&o Sup. Sup.

md DP Md DP md DP md DP
Funcéo Fisica 84,7 16,5 88,1 13,1 * 68,8 18,4 77,7 16,9 **
Auto-estima 82,8 20,3 80,2 20,9 62,3 26,6 62,9 204
Vida Sexual 94,8 13,6 96,0 9,7 78,7 238 87,4 187 *
Constr. Publico 95,3 14,1 957 9,9 90,7 14,9 915 13,0
Trabalho 95,9 95 971 7,5 90,4 12,7 944 111
Total 89,8 12,8 90,6 11,0 76,7 148 81,3 132

Md, média; DP, desvio padrdo; Comparagéo (Testpdies médias daxorespara os dois gruposp* 0,05, *p < 0,01,
*kk
p < 0,001
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Tabela D9. Correlacdo Qualidade de Vida (QES) chi@ |
nos Dois Grupos (Participantes e Nao-Participantes)

IMC

N&o-Partic. Participantes

r p r p
Funcao Fisica -0,43 <0,001 -0,28 0,001
Limit. Saude -0,06 0,269 -0,08 0,318
Limit. Emocional 0,03 0,625 0,01 0,978
Dor Corporal -0,13 0,020 -0,19 0,024
Limit. Social -0,08 0,141 -0,01 0,966
Vitalidade -0,06 0,302 0,02 0,831
Saude Mental -0,02 0,731 0,03 0,683
Saude Geral -0,19 0,001 -0,20 0,017
Comp. Fisica -0,24 <0,001 -0,25 0,003
Comp. Mental -0,03 0,561 0,01 0,878

Correlacdo Pearson

Tabela D10. Correlacdo Qualidade de Vida (IPQVeainc
IMC nos Dois Grupos (Participantes e Nao-Partidigsi

IMC
N&o Partic. Participantes
r p r p
Funcao Fisica -0,64 < 0,001 -0,49 < 0,001
Auto-estima -0,45 <0,001 -0,22 0,041
Vida Sexual -0,46 <0,001 -0,32 0,002
Constr. Publico -0,56 < 0,001 -0,49 < 0,001
Trabalho -0,49 <0,001 -0,23 0,036
Total -0,64 <0,001 -0,46 <0,001

Correlacdo Pearson



Tabela D11. Qualidade de Vida (QES) por Categdfi@ + Nao-Participantes

IMC (kg/m?)
<25 25-29,9 >29,9
(n=4) (n=76) (n=69)
Md DP Md DP Md DP p

Funcao Fisica 825 144 859 131 74,8 18,1 < 0,001
Limit. Saude 68,8 47,3 89,1 229 81,3 30,7 0,113
Limit. Emocional 50,0 19,2 759 343 77,8 32,7 0,270
Dor Corporal 61,0 26,0 81,7 23,6 69,7 24,6 0,006
Limit. Social 65,6 15,7 79,9 22,0 78,6 21,1 0,426
Vitalidade 50,0 14,1 59,2 174 57,8 16,7 0,542
Salde Mental 55,0 155 67,1 17,0 67,8 18,6 0,377
Saude Geral 54,8 17,9 70,5 13,0 62,2 14,4 0,001
Comp. Fisica 66,8 25,7 819 113 72,0 155 < 0,001
Comp. Mental 55,2 129 70,5 17,7 70,5 17,6 0,229

Md, média; DP, desvio padrég;é o resultado da Comparagéo (ANOVA) das médiascmespara as
categorias de IMC

Tabela D12. Qualidade de Vida (IPQV-r) por CategotMC - Nao-
Participantes

IMC (kg/m?)
<25 25-29,9 >29,9
(n=241) (n=81) (n=28)
Md DP Md DP Md DP p
Funcéo Fisica 91,3 8,9 80,4 16,3 63,1 19,0 < 0,001
Auto-estima 86,3 154 74,0 236 63,1 299 < 0,001
Vida Sexual 98,0 6,7 93,8 11,4 81,0 237 < 0,001
Constr. Publico 98,1 5,6 95,1 86 755 27,2 < 0,001
Trabalho 98,5 54 94,3 86 865 16,2 < 0,001
Total 93,9 7,0 85,9 115 719 19,1 < 0,001

Md, média; DP, desvio padrédg;é o resultado da Comparagéo (ANOVA) das médiascmespara as
categorias de IMC



Tabela D13. Qualidade de Vida (QES) por Categdfi@d + Participantes

IMC (kg/m?)
<25 25-29,9 >29,9
(n=4) (n=76) (n=69)
Md DP Md DP Md DP p

Funcao Fisica 825 144 859 131 74,8 18,1 < 0,001
Limit. Saude 68,8 47,3 89,1 229 81,3 30,7 0,113
Limit. Emocional 50,0 19,2 759 34,3 77,8 32,7 0,270
Dor Corporal 61,0 26,0 81,7 23,6 69,7 24,6 0,006
Limit. Social 65,6 15,7 79,9 22,0 786 21,1 0,426
Vitalidade 50,0 14,1 59,2 174 57,8 16,7 0,542
Salde Mental 55,0 155 67,1 17,0 67,8 18,6 0,377
Saude Geral 54,8 17,9 70,5 13,0 62,2 14,4 0,001
Comp. Fisica 66,8 25,7 819 11,3 72,0 155 < 0,001
Comp. Mental 55,2 129 70,5 17,7 70,5 17,6 0,229

Md, média; DP, desvio padrgpg o resultado da Comparacéo (ANOVA) das médiascmespara as

categorias de IMC

Tabela D14. Qualidade de Vida (IPQV-r) por Catemy¢bC — Participantes

IMC (kg/m?)
<25 25-29,9 > 29,9
(n=4) (n=76) (n=69)
Md DP Md DP Md DP p

Funcéo Fisica 86,4 11,3 82,0 13,1 64,1 17,6 < 0,001
Auto-estima 67,9 20,0 658 19,6 58,3 257 0,129
Vida Sexual 90,6 8,1 894 16,6 77,3 23,7 0,002
Constr. Publico 93,8 48 954 8,7 854 189 < 0,001
Trabalho 100,0 0,0 943 90 882 17,5 0,014
Total 86,5 7,7 845 10,0 72,7 15,8 < 0,001

Md, média; DP, desvio padrédg é o resultado da comparacdo (ANOVA) das médiasdmespara as

categorias de IMC
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Tabela D15. Qualidade de Vida (QES) nos dois grpoosMC — Peso Normal e Excesso de Peso

N&o-Participantes Participantes Participaco Categoria
P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso PESO Obesidade
Md DP Md DP Md DP Md DP Gy ®")
Funcéo Fisica 89,8 13,2 79,5 19,3 82,5 14,4 81,7 15,7 0,338 0,490
Limit. Saude 86,8 25,9 85,4 26,1 68,8 47,3 85,8 26,6 0,146 0,171
Limit. Emocional 75,6 35,0 81,6 28,3 50,0 19,2 77,6 33,7 0,082 0,093
Dor Corporal 72,0 23,5 69,5 21,7 61,0 26,0 77,2 24,7 0,550 0,147
Limit. Social 75,5 22,2 72,8 23,9 65,6 15,7 79,5 211 0,732 0,326
Vitalidade 58,7 17,7 59,1 18,9 50,0 14,1 59,0 16,8 0,311 0,477
Salde Mental 65,1 18,3 65,7 19,5 55,0 15,4 67,6 17,7 0,334 0,271
Saude Geral 66,0 15,7 61,9 17,4 54,8 17,9 66,9 14,2 0,433 0,132
Comp. Fisica 78,7 14,2 74,2 15,4 66,8 25,7 78,0 14,0 0,165 0,142
Comp. Mental 68,9 18,5 69,8 17,4 55,2 12,9 70,9 17,5 0,155 0,126

Md, média; DP, desvio padrép;é resultado da anélise da covariancia (ANCOVA) eoidade e habilitagdes como covariavéassociacdo com a variavel participagdo no
programa PES(associagéo com a variavel IMC — categorias pesmalar excesso de peso
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Tabela D16. Qualidade de Vida (IPQV-r) nos doigpgeupor IMC — Peso Normal e Excesso de Peso

N&o-Participantes Participantes

Participacéo Categoria
P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso PESO Obesidade
Md  DP Md DP Md DP Md  DP Gy GH)
Funcéo Fisica 91,7 8,6 75,9 18,8 86,4 11,3 74,0 18,0 0,299 0,001
Auto-estima 86,1 15,5 69,9 25,8 67,9 20,0 62,5 229 0,023 0,011
Vida Sexual 98,0 6,8 89,9 16,6 90,6 8,1 84,0 21,3 0,053 0,097
Constr. Pulblico 98,2 55 89,7 18,1 93,8 4.8 91,2 13,9 0,543 0,050
Trabalho 98,6 53 92,1 11,6 100,0 0,0 92,7 12,0 0,774 0,004
Total 94,0 7,0 81,9 15,3 86,5 7,7 79,4 14,0 0,091 0,001

Md, média; DP, desvio padripg resultado da andlise da covariancia (ANCOVA) ediatade e habilitagdes como covariav&issociagéo com a variavel participagio no progRE®0;’associacdo com a variavel
IMC — categorias peso normal e excesso de peso
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Tabela D17. Qualidade de Vida (QES) nos dois grypoosMC — Obeso e Nao Obeso

N&o-Participantes Participantes

Participacéo Categoria

N&ao Obeso Obeso N&o Obeso Obeso PESO Obesidade

Md DP Md DP Md DP Md DP Gy GH)
Funcéo Fisica 88,2 13,9 67,3 25,2 86,7 12,8 75,8 16,7 0,118 < 0,001
Limit. Saude 86,8 25,8 80,8 26,7 87,5 25,5 82,7 29,2 0,874 0,231
Limit. Emocional 77,4 33,2 78,2 32,6 75,0 34,4 78,8 33,0 0,661 0,899
Dor Corporal 71,4 23,1 69,3 21,2 82,1 24,0 70,4 24,4 0,143 0,095
Limit. Social 74,8 22,6 72,6 24,2 78,8 22,3 79,4 19,8 0,102 0,865
Vitalidade 59,2 18,1 54,8 18,2 59,0 17,4 58,5 16,2 0,691 0,155
Salde Mental 65,3 18,6 65,4 20,0 66,3 17,2 68,3 18,5 0,707 0,882
Salde Geral 65,5 16,1 55,3 17,2 70,5 13,0 62,1 14,6 0,002 < 0,001
Comp. Fisica 78,1 14,1 68,5 18,7 81,9 12,8 72,7 14,7 0,063 < 0,001
Comp. Mental 69,3 18,1 67,8 19,1 69,8 18,1 71,3 17,0 0,631 0,754

Md, média; DP, desvio padrap;é resultado da andlise da covariancia (ANCOVA) eoidade e habilitagdes como covariavéassociacdo com a variavel participagdo no
programa PESCassociacéo com a variavel IMC — categorias obegmebeso
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Tabela D18. Qualidade de Vida (IPQV-r) nos doigpgeipor IMC — Obeso e Nao Obeso

N&o-Participantes Participantes

Participacao Categoria
N&o Obeso Obeso N&o Obeso Obeso PESO Obesidade
Md  DP Md DP Md  DP Md DP Gy GH)
Funcéo Fisica 88,9 12,1 62,2 19,4 83,9 11,9 63,5 17,5 0,363 < 0,001
Auto-estima 82,8 18,8 61,1 30,1 66,6 19,6 58,2 25,3 0,001 < 0,001
Vida Sexual 96,8 8,5 79,6 24,0 90,2 15,7 77,3 24,1 0,012 < 0,001
Constr. Plblico 97,4 6,6 74,0 27,7 95,2 8,8 86,7 16,7 0,002 < 0,001
Trabalho 97,5 6,6 86,0 16,3 95,7 7,8 89,8 14,7 0,594 < 0,001
Total 91,9 9,1 70,7 16,4 85,5 9,5 72,9 15,2 0,134 < 0,001

Md, média; DP, desvio padrép;é resultado da andlise da covariancia (ANCOVA) eoidade e habilitagdes como covaridvéassociacdo com a variavel participagdo no
programa PESCassociacéo com a variavel IMC — categorias obegmebeso
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Tabela D19. Estatistica Descritiva dos Trés GrujgBerda de Peso
Sem Com Perda de Peso
Perda de Peso Perda de Peso Progr. PESO
M + DP M + DP M + DP
(min-max) (min-max) (min-max)
33,4+7,2 33,8+7,6 38,0+5,9
Idade (anos) (25-51) (25-50) (25-49)
60,0 + 12,0 67,2 +11,9 77,8 10,7
Peso (ko) (43-130) (48-123) (62-113)
1,63 +0,06 1,63 + 0,06 1,60 + 0,06
Altura (m) (1,47-1,82) (1,50-1,85) (1,46-1,73)
2 22,6 +4,2 253+4,3 30,4+3,8
IMC (kg/m’) (16,9-48,0) (17,9-48,1) (23,7-45,5)

Md, média; DP, desvio padréo

Figura D2. Qualidade de Vida por Grupo de PerdBeat®
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PP, perda de peso; letras diferentes significamiasésignificativamente diferentes entre os grupasmp < 0,05 (post-hoc

TesteTukey)
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Tabela D20. Qualidade de Vida (QES) por Grupo ad&ée Peso

Perda de Peso

Nao Sim Sim-P.PESO

(n=201) (n =149) (n =149)

Md  DP Md  DP Md  DP p
Func&o Fisica 885  14,2* 831 185" 805  16,4° < 0,001
Limit. Saude 866 262 862 255 850 27,6 0,848
Limit. Emocional 793 32,1 747 346 761 334 0,416
Dor Corporal 739 225* 675 231° 756 @ 24,8° 0,007
Limit. Social 77,7 22,0® 705 23,0° 789 21,5° 0,002
Vitalidade 61,2 17,2* 564 188" 583  16,9*° 0,034
Satde Mental 67,2 182 632 192 67,1 17,7 0,095
Sautde Geral 66,1 145 626 181 66,2 14,4 0,071
Comp. Fisica 78,8 14,6 75,0 15,0 76,9 14,7 0,053
Comp. Mental 715 17,6* 66,2 185" 70,1  17,62° 0,022

Md, média; DP, desvio padrgog resultado da comparagdo (ANOVA) das médias pgrogde perda de peso; letras

diferentes significam médias diferentes gara0,05 (post-hoc TesteTukey)

Tabela D21. Qualidade de Vida (IPQV-r) por Grupd’@eda de Peso

Perda de Peso

Nao Sim Sim-P.PESO

(n=201) (n = 149) (n = 149)

Md DP Md  DP Md DP p
Funcao Fisica 89,5 12,5% 82,6 16,2° 738 17,8° < 0,001
Auto-estima 87,7 152° 734 234" 624 228° < 0,001
Vida Sexual 97,5 73% 932 147° 838  209° < 0,001
Constr. Publico 97,5 70* 930 153" 907 151° < 0,001
Trabalho 97,7 6,4% 951 10,1* 91,7 13,9° < 0,001
Total 93,3 89 863 133" 791  142° < 0,001

Md, média; DP, desvio padrgog resultado da comparagdo (ANOVA) das médias pgrogde perda de peso; letras

diferentes significam médias diferentes gara0,05 (post-hoc TesteTukey)
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Tabela D22. Qualidade de Vida (QES) por Tentater&@drda de Peso

Perda Peso - Nao Perda Peso - Sim

Tent. Cat.

P.P. Obes. Inter.
Md + DP Md + DP Md + DP Md + DP (%) (pb) (P9

P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso

Funcéo Fisica 91,4+109 803+175 865+16,1 808+17,4 0,060 0,001 0,309
Limit. Sadude 87,8+24,4 819+315 84,2+295 86,4+251 0,701 0,783 0,131
Limit. Emocional 78,3+335 84,2+239 695+36,7 78,4+32,7 0,158 0,099 0,527
Dor Corporal 755+22,3 69,6236 652+24,3 74,7+23,7 0,060 0,462 0,063
Limit. Social 778+215 76,6+242 709+225 76,6+223 0,020 0,961 0,743
Vitalidade 61,5+16,8 59,0+18,8 53,3+18,2 59,1+17,5 0,079 0,745 0,047
Saude Mental 670+17,4 672+216 613+194 66,7+179 0,089 0,582 0,434
Saude Geral 67,5+136 620+174 62,5+189 65,3+155 0,194 0,711 0,113
Comp. Fisica 80,6 +13,3 73,6+164 74,7+158 76,9+14,3 0,141 0,618 0,033
Comp. Mental 71,4+176 71,7+17,3 63,7+19,2 70,2+17,4 0,022 0,331 0,258

Md, média; DP, desvio padrap;é resultado da analise da covariancia (ANCOVA) eoidade, habilitacdes e participagao
no programa PESO como covariavéassociagdo com a variavel tentativa de perda de Pessociacdo com a variavel
categoria de obesidadmteracgdo entre as variaveis tentativa de pergeesie e categoria de obesidade

Tabela D23. Qualidade de Vida (IPQV-r) por Tentatile Perda de Peso

Perda Peso - Nao Perda Peso - Sim

Tent. Cat.

P. Normal Exc.Peso P. Normal Exc.Peso
P.P. Obes. Inter.

Md + DP Md + DP Md + DP Md + DP () (®) (%)
Funcao Fisica 93,0+7,1 77,3+188 89,0+10,5 74,3+18,3 0,061 <0,001 0,621
Auto-estima 90,2+12,2 77,1+£21,2 779+182 635+245 <0,001 <0,001 0,830
Vida Sexual 98,7+5,1 928+115 96,4+9,1 854+20,6 0,045 0,001 0,414
Constr. Plblico 989+35 926+126 96,6+7,7 90,1+16,5 0,017 <0,001 0,418
Trabalho 99,1+4,4 929194 97,8+£6,4 92,3x+12,2 0,203 <0,001 0,902
Total 956 +£55 849+134 90,8+84 79,6147 0,001 <0,001 0,986

Md, média; DP, desvio padrap;é resultado da andalise da covariancia (ANCOVA) eoidade, habilitacdes e participagao
no programa PESO como covariavéassociagdo com a variavel tentativa de perda de Pessociacdo com a variavel
categoria de obesidadmteracgédo entre as variaveis tentativa de pergeesie e categoria de obesidade
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