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RESUMO
Introducéo

A obesidade esta fortemente associada com a morbidade e mortalidade, no entanto sabe-se
menos sobre 0 seu impacto na qualidade de vida relacionada com a Saude (QVRS). Pretendeu-
se assim avaliar a qualidade de vida relacionada com a Salde em utentes antes e ap0s a perda

ponderal e aferir a relagéo desta com a perda ponderal e estado nutricional.
Metodologia

Estudo analitico longitudinal com intervencdo nutricional para perda de excesso ponderal, com
uma amostra de 49 utentes. A recolha de dados para caracterizacdo do estado nutricional
realizou-se na primeira consulta de excesso ponderal, repetindo-se apds 8 semanas. Os dados
referentes 8 QVRS foram recolhidos a partir da utilizagdo dos questionarios SF-36v2 e EQ-5D-
3L.

Resultados

A amostra, na sua maioria do género feminino, apresentava uma idade média de 39 anos, peso
de 83,9Kg, indice de massa corporal de 30,8Kg/m?, massa gorda de 37,80%, perimetro da
cintura de 101,83cm e razdo de cintura/altura de 0,61cm. No final da intervencdo observou-se
uma diminuicdo de 4,3% do peso e em todas as medidas antropométricas e um aumento
significativo na QVRS, nomeadamente na escala EQ-VAS, no indice EQ-5D-3L e nas
dimenso6es funcao fisica, salde geral, vitalidade e medida sumaria fisica do SF-36. O peso, a
massa gorda e o indice de massa corporal encontraram-se negativamente associadas a pelo
menos uma das dimensdes avaliadas e verificou-se uma correlacdo positiva entre o indice EQ-

5D-3L e a reducdo do peso, indice de massa corporal e massa gorda.

Concluséao

Um pior estado nutricional influencia negativamente a QVRS, sendo que a reducéo ponderal
esta associada ao seu aumento (EQ-5D-3L). Concluiu-se que uma reducéo ponderal de apenas

4,3% foi suficiente para alterar positivamente QVRS.

Palavras-chave

Excesso de peso; qualidade de vida relacionada com a Saude; SF-36; e EQ-5D-3L.
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ABSTRACT

Introduction

Obesity is strongly associated with morbidity and mortality, but the impact on health-related
quality of life is less known. The aim of the study was to evaluate the health-related quality of
life (HRQOL), before and after the loss weight ratio and to assess its relationship with weight

loss and nutritional status.

Methods

Longitudinal analytical study with nutritional intervention for loss of overweight, with a sample
of 49 patients. The data collection was performed at the first nutritional appointment of excess
weight and it was repeated after 8 weeks. Data related to HRQOL, were collected using the SF-
36v2 and EQ-5D-3L questionnaires.

Results

The sample, mostly of female genre, had an average age of 39 years, weight of 83.9kg, body
mass index of 30.8 kg/m2, fat mass of 37.80%, waist circumference of 101.83cm and waist-to-
height ratio of 0.61cm. At the end of intervention there was a reduction of 4,3% of the weight
and in all anthropometric measurements and significant increase in HRQOL, particulary the
EQ-VAS scale, the EQ-5D-3L index and physical function, general health, vitality and physical
summary of SF-36. The weight, fat mass and body mass index were negatively associated with
at least one of the dimensions evaluated, as well as that there was a positive correlation between

weight reduction, body mass index and fat mass with the EQ- 5D-31.

Conclusion

It was also verified that a worse nutritional status negatively influences the Health-related
quality of life and that the weight reduction is associated with its increase. It was concluded
that a weight reduction of only 4.3% was enough to positively change the quality of Health-
related quality of life.

Key-words
Overweight; Health-related quality of life; SF-36; and EQ-5D-3L.



1. NOTA INTRODUTORIA

O estudo intitulado “Qualidade de vida em doentes com excesso ponderal” surge devido a
necessidade de, enquanto nutricionista, procurar perceber se a diminui¢do ponderal podera
influenciar a qualidade de vida do utente.

A obesidade é uma das patologias mais frequentes, das que necessitam da abordagem do
nutricionista. E considerada uma epidemia a nivel mundial, sendo atualmente um dos principais

problemas de Saude publica, estando fortemente associada com morbidade e mortalidade.*

Além do seu impacto fisico, a obesidade tem um impacto relevante na vertente psicologica e de
bem-estar dos individuos, podendo afetar a sua qualidade de vida. Apesar da defini¢do de bem-
estar fisico ser atualmente mais consensual que a defini¢cdo de bem-estar emocional, o papel

desta Gltima na Saude tem sido valorizado.?

Até meados do século passado ndo existiam instrumentos de medida de resultados de Salde
que incluissem a avaliacdo do bem-estar do utente, a serem utilizados pelos clinicos. Até entdo
as medicdes em Salde baseavam-se na presenca ou auséncia de estados negativos de Saude,
limitagdes funcionais, sintomas de doenca e existéncia de problemas agudos e/ou crénicos.® O
crescente interesse por esta area tem sido notério, sendo atualmente incluida na avaliacdo dos
resultados em Salde. Neste sentido tém sido desenvolvidos varios instrumentos que permitem,
numa definicdo global (OMS-Organizacdo Mundial de Saude), avaliar a percecdo do utente
sobre o seu estado de Saude. Na década de 80 foi desenvolvido o questionario Short Form
Health Survey (SF-36), que é atualmente um dos instrumentos genéricos de medicdo da QVRS

com maior potencial na utilizacio.®

Devido a crescente importancia dada 8 QVRS e ao aumento da prevaléncia de excesso ponderal
e suas consequéncias na Saude, torna-se essencial avaliar a QVRS. Sera que a obesidade afeta
a qualidade de vida? Seré a qualidade de vida é alterada pela reducao ponderal? Foram estas as
questbes levantadas no presente estudo, constituindo-se como essenciais para perceber a

efetividade das intervencdes terapéuticas, enquanto nutricionista.

Sendo a QVRS uma area cada vez mais relevante, os estudos que a relacionam com o0 excesso
ponderal sugerem que a qualidade de vida é inferior nos individuos com excesso de peso,
especialmente em utentes com indice de massa corporal (IMC) superior a 40kg/m2.* Ainda
assim ha que salientar que nem todos os estudos apresentam diminuicado na qualidade de vida,

na totalidade dos dominios avaliados.



Se a qualidade de vida do obeso é inferior ao da populacdo em geral, serd que a perda ponderal
poderd afetar a sua QVRS? Se sim, em que sentido? Esta € uma questdo controversa. Embora
esteja bem documentado que a obesidade esta fortemente associada a morbilidade e a
mortalidade, o conhecimento é mais escasso em relacdo a associacdo do excesso de peso com
a qualidade de vida e do impacto da reducdo ponderal nesta, sendo por isso essencial

desenvolver mais investigacdo nesta area.

Tendo como principal objetivo “avaliar a qualidade de vida na perda ponderal”, o presente
estudo foi desenvolvido no ambito da dissertacdo elaborada para obtengéo do grau de Mestre
em Nutricdo Clinica, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e da Escola Superior
de Tecnologia da Saude de Lisboa. Nele pretendeu-se avaliar a qualidade de vida em utentes
antes e apos a perda ponderal bem como, tentar aferir se existe alguma relacdo da QVRS com
a perda ponderal e com o estado nutricional, observado através de medidas antropométricas

realizadas em consulta de excesso ponderal.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Excesso de peso
2.1.1 Prevaléncia do excesso de peso

A obesidade € um tema central na atualidade devido a sua elevada prevaléncia e existéncia de
comorbilidades. O excesso de peso (pré-obesidade e obesidade) representa uma ameaca
crescente a Saude das populagdes, sendo considerado um problema de Salde publica a escala

global .®

Sdo varios os estudos que documentam o crescente aumento da obesidade, sendo que, segundo
a OMS, a prevaléncia mundial da obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016. Os dados

apontam para a continuacio do aumento da prevaléncia de excesso de peso.®

Em 2016 verificou-se uma prevaléncia mundial de mais de 1,9 bilides de adultos com excesso
de peso, dos quais 650 milhdes eram obesos (13% da popula¢do mundial). Verificou-se uma
prevaléncia superior no género feminino, das quais 15% eram obesos, em comparagdo a 11%

do género masculino.!

Na Figura a baixo (Figura 1) pode-se observar que a prevaléncia da obesidade a nivel mundial
em adultos é elevada, sendo superior no género feminino. O excesso de peso verifica-se

essencialmente em paises de alto rendimento, no entanto a sua prevaléncia tem aumentado em



paises de médio e baixo rendimento.! No geral existem mais individuos obesos que individuos
com baixo peso, & excecdo de algumas localidades de Africa e Asia. O excesso de peso esta
atualmente ligado a um maior nimero de mortes a nivel mundial que o baixo peso, resultando

em cerca de 2,8 milhdes de mortes anuais.t

Wein Saoy Wass nedes AGMIL 49 (e X014 (3ge ATIMGMTETSG emare s Mean Booy Mass ingex (kgmi), ages 18+, 2056 [3ge Stasdardired essmane)
Temase Wae

Figura 1. Prevaléncia a nivel mundial de obesidade em adultos do género feminino (esq) e masculino (dir).

Também em Portugal a prevaléncia de obesidade nos adultos tem vindo a aumentar e de forma
exponencial ao longo dos Gltimos 40 anos.® Analisando a Figura 1 consegue-se observar que,
segundo a OMS, em ambos os géneros a prevaléncia de obesidade encontra-se entre 20-29,9%.’
Segundo os dados publicados pelo Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica-1AN-
AF, recolhidos entre 2015-2016, 58,1% da populagédo adulta portuguesa apresentava excesso
de peso, sendo que 36,5% se encontravam em pré-obesidade e 21,6% em obesidade.? Verificou-

se ainda uma prevaléncia de obesidade superior no género feminino.®

Segundo o que podemos verificar na Figura 27, o valor médio de IMC da populacéo adulta em
Portugal encontra-se no intervalo de 25-27,4Kg/m?, em ambos 0s géneros, o que indica excesso

de peso.®

Provaleace of obesily”, ages 104, 3310 (age standardioed as trrate) Frevalenae af abewty” 3ges 15+ 2018 (age siandwaired seamate|
Fercabe e

Figura 2. Média de IMC a nivel mundial de adultos do género feminino (esq) e masculino (dir).



Em Portugal quando avaliado o perimetro da cintura (PC), outro pardmetro de avaliagdo
nutricional, verificou-se uma prevaléncia de 34,2% de risco muito aumentado de PC na

populacdo adulta.®
2.1.2 Avaliacéao e classificacdo do excesso de peso

O estado nutricional pode ser avaliado por meio de varios parametros, sendo a antropometria

um dos mais usuais.

Para caracterizar o estado nutricional, € importante avaliar a composi¢édo corporal. Podem ser
utilizados diversos métodos, tais como: antropometria; tomografia axial computorizada;
ressonancia magnética; bioimpedancia elétrica (BIA); e absorciometria por raio X de dupla
energia (DXA). Alguns destes métodos podem ser dispendiosos ou morosos, pelo que em

prética clinica podem tornar-se de dificil execucio.

A antropometria vem do grego “anthropos”, que significa homem, e “metria”, que significa
medir. Segundo a OMS esta “é uma técnica ndo invasiva, portatil, econémica e aplicavel
universalmente para avaliar o tamanho, as proporcdes e a composi¢do do corpo humano”.® Nas
medidas antropométricas inclui-se peso, estatura, perimetros, pregas cutaneas e estrutura

6ssea.’

Para avaliar a presenca de excesso de peso podera recorrer-se a diferentes indicadores, entre

eles o IMC, a percentagem de gordura corporal, o PC e a razdo cintura/altura (RCA).®

O indice de Quetelet, vulgarmente denominado IMC, foi concebido pelo matematico Lambert
Adolphe Jacques Quetelet e mais tarde reavaliado por Ancel Keys et al, que demostraram a sua
adequacdo, onde ficou conhecida como a melhor forma de avaliar os niveis de gordura
corporal.® Posteriormente Garrow e Webster confirmaram a fiabilidade do IMC como indicador

de obesidade.®

A OMS categorizou a corpuléncia baseando-se no IMC, em 1997, num documento intitulado
Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic.® O mesmo foi definido pela OMS
como “um indice simples de peso e altura”, sendo calculado através do quociente entre 0 peso
(kg) e o quadrado da altura (m).}! Em adultos os valores de referéncia do IMC sdo
independentes da idade e os mesmos para ambos os géneros. A classificacdo internacional

apresenta-se na Tabela 1.5



Tabela 1.Classificagdo do IMC para adultos

Classificagdo IMC (Kg/m?
Baixo peso <185
Eutrofia 18,5-24,9
Excesso de peso: >25
Pré obesidade 25-29,9
Obesidade: >30
Obesidade Classe 1 30-34,9
Obesidade Classe 2 35-39,9
Obesidade Classe 3 >40

Deve ter-se presente na interpretacdo do IMC que o mesmo relaciona apenas altura e peso, ndo
contemplando a quantidade e distribuicdo de gordura corporal e nédo distinguindo o peso
associado a massa gorda e massa isenta de gordura. Consequentemente, este indicador ndo deve

ser tido em conta em atletas, apesar de ser viavel na populagdo em geral.®

E por isto importante perceber a distribuicio da gordura corporal, sendo essencial a medicéo
do PC e asuarelacdo com a altura. De acordo com a localizagéo da gordura podemos classificar
a obesidade em “obesidade androide” e “obesidade ginoide”. A “obesidade androide” &
predominante no género masculino, estando distribuida a nivel abdominal, com gordura
visceral, associada a complicagfes metabolicas. A “obesidade ginoide" é predominante no

género feminino e caracterizada por uma distribuicdo de gordura ao nivel da anca e quadril.®

Considera-se 0 PC aumentado quando no género masculino apresenta um valor igual ou
superior a 94 centimetros (cm) e no género feminino igual ou superior a 80cm. Considera-se
muito aumentado quando no género masculino o PC é igual ou superior a 102cm e no género

feminino igual ou superior a 88cm?2.

Quando avaliada a RCA, classifica-se como excessiva quando tem um valor superior a 0,5cm
em ambos 0s géneros.® Evidéncia cientifica demonstra que a RCA é mais eficaz que o PC e 0
IMC para detetar fatores de risco cardiometab6lico em ambos 0s géneros. Assim, a RCA deve

ser considerada como uma ferramenta para detetar este risco.*?

Para além da distribuicdo da gordura corporal, é essencial saber a quantidade de massa gorda
corporal. No modelo bicompartimental o corpo € composto por massa gorda e massa livre de
gordura, que apesar de frequentemente confundida com massa muscular, engloba agua, massa
proteica (mulsculo e 6rgdos) e massa mineral.!* A massa gorda corporal pode ainda ser
classificada como “ essencial” ou “armazenada”. A essencial € necessaria para as funcdes
fisiolégicas normais, preconizando-se a existéncia de um minimo de 3% no género masculino

e 12% no género feminino.**



Torna-se essencial o conhecimento da massa gorda corporal para determinar a composigéo
corporal. Esta é expressa em percentagem e os valores 6timos variam de acordo com a idade e
0 género. No entanto, os valores associados a melhores estados de Saude devem apresentar-se
idealmente entre 8-24% no género masculino e 21-35% no género feminino.** Considera-se
massa gorda excessiva quando no género masculino excede os 25% da sua composi¢éo corporal

e no género feminino os 32%.%4

A BIA tem vindo a ser reconhecida com um método adequado para estimar a massa gorda
corporal. Por consistir num método econdémico, ndo invasivo, rapido e seguro, € atualmente um
dos métodos mais utilizados na pratica clinica em ambulatério.’® Esta é uma técnica que se
baseia na aplicacdo de uma ou Vvarias correntes elétricas de baixa voltagem, e posterior registo
da oposicdo dos tecidos ao percurso da mesma através da resisténcia (oposicdo da massa
corporal extracelular) e reactancia (oposicdo adicional das membranas celulares ou massa
corporal intracelular), e posterior calculo da impedancia. Esta medicdo baseia-se numa maior
condutividade da agua e da massa magra, devido aos niveis elevados de fluidos e eletrolitos,
em contraste com a maior resisténcia a passagem da corrente elétrica pela massa gorda e 0sso,
por estes apresentarem uma composicao baixa em agua.'® Neste sentido, a resisténcia sera maior

em individuos com maior percentagem de gordura.’®

Apesar da sua crescente utilizacdo, este método tem algumas limitacGes. Para que a medicéo
esteja associada a um menor nimero de erros, o utente deve estar em jejum, de bexiga vazia e
ndo deve conter objetos metalicos. Sera ainda importante que ndo tenha consumido alcool ou
bebidas estimulantes, praticado exercicio intenso nas 12 horas antecedentes ou estar sob efeito
de diuréticos. Antes da execuc¢do do teste, o utente deve permanecer 5 a 10 minutos deitado em

decubito dorsal e em total repouso.'® Quando se obedece a estas medidas o erro diminui.®

Comparando a BIA com a estimativa de massa gorda, a partir da medicao de pregas cuténeas,
os resultados tém uma precisdo similar, tendo a vantagem de requerer menos formacéo e
experiéncia por parte dos examinadores.’® A BIA é considerada um método com boa
reprodutibilidade.'® Quando comparado ao DXA, Gold Standard para avaliagio da massa gorda
total, os resultados sdo semelhante se medidos nas mesmas condi¢fes, sendo a BIA mais
economica e acessivel.’® Segundo a ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), as equacOes de BIA podem estimar a composi¢do corporal em utentes com
excesso de peso. Os mesmos referem que o acompanhamento longitudinal da composicao

corporal através da BIA é possivel em individuos com IMC entre 16-34kg/m?, sem alteracoes



de hidratacéo, apesar de ser sugerido que este valor deve ser interpretado com prudéncia.l® A
BIA ndo demostrou ser reproduzivel ao longo do tempo em individuos com obesidade tipo IlI,

sendo neste caso a margem de erro superior.
2.1.3 Causas e consequéncias do excesso de peso

As causas do excesso de peso sdo complexas e multifatoriais.’* A predisposicio fisioldgica,
metabdlica e genética, aliada aos fatores ambientais (sedentarismo e ingestdo de alimentos com
elevada densidade energética), sociais (fatores econdmicos e culturais) e comportamentais
(fatores emocionais), s30 variaveis que promovem e mantém o excesso de peso.'* De um modo
simplista, este pode ser explicado por um desequilibrio entre o consumo e o gasto energético.
O aumento de gordura corporal deve-se ao balango energético positivo, isto é, ao facto da
energia ingerida ser superior & energia despendida, promovendo um aumento de reservas de
energia e consequentemente um aumento do peso corporal .®

A obesidade esta associada a um risco acrescido e precoce de morbilidade e mortalidade.!’” As
consequéncias do excesso de peso vao depender da quantidade de gordura corporal, da sua

distribuicdo, do sedentarismo, da idade em que ocorreu o ganho ponderal e da sua duragéo.*

As principais consequéncias ao nivel da Salde associadas ao excesso de peso e obesidade sdo:
hipertensao arterial; alteracdes do perfil lipidico, como 0 aumento do colesterol total e reducédo
do colesterol HDL (High Density Lipoprotein) *®ou niveis elevados de triglicerideos; diabetes
tipo 2; doenca coronaria; acidente vascular cerebral; doenca da vesicula biliar; osteoartrite;

apneia do sono; problemas psicossociais; e alguns tipos de cancro.>*®

Na Tabela 2 estdo presentes as associacBes entre o risco de um problema especifico e a

obesidade.®

Tabela 2.Risco relativo de problemas de Salde associados & obesidade

Risco muito aumentado Risco aumentado Risco ligeiramente aumentado

) . Cancro (mama, endométrio e colon)
Diabetes tipo 2 . . .
Alteracdes hormonais reprodutivas

Doenca de vesicula biliar Doenga coronaria Sindrome de ovério poliquistico
Dislipidemias Hipertensdo arterial Alteragdes na fertilidade
Insulinorresisténcia Osteoartrite Lombalgia
Insuficiéncia respiratéria Hiperuricemia e gota Aumento do risco de complicagdes
Apneia do sono de anestesia

Anomalias fetais




A obesidade androide € de particular preocupacdo, estando associada a maiores riscos do que
uma distribuicdo de gordura periférica.® O PC aumentado é considerado um preditor

independente para diabetes tipo 2, doenga coronaria, hipertensio e cancro de mama.®

Embora ndo seja consensual a associagdo do IMC com o risco de morbilidade e mortalidade,
os resultados de uma recente metanalise indicaram um aumento de mortalidade associado ao
excesso de peso e obesidade nos quatro continentes. Ainda que os resultados do risco de
mortalidade dentro de cada categoria de IMC ndo tenham sido conclusivos, o intervalo de IMC
onde se observou um menor risco foi o de 20-25Kg/m2.2° A obesidade severa parece estar
associada a um aumento de 12 vezes na mortalidade entre os 25 e os 35 anos de idade, em

comparacdo com individuos com IMC<18,5.

Sugere-se também que, para além do IMC, a adiposidade e a reducdo da atividade fisica séo

fatores de risco independentes para a mortalidade no género feminino.?*

Além da sua morbidade fisica, 0 excesso ponderal tem um impacto relevante na vertente
psicoldgica e bem-estar, afetando a qualidade de vida de individuos obesos.!” A presenca de
obesidade parece estar associada ao desenvolvimento de depressdo.?? Esta apresenta-se
igualmente associada ao risco aumentado de perturbacGes de humor e ao aumento da
probabilidade de ansiedade em ambos os géneros.?® Quanto a pré-obesidade, também parece

estar associada ao aumento do risco para qualquer transtorno de humor.?®

Outra questdo fulcral relacionada com fatores psicoldgicos é a insatisfacdo em relacdo a
imagem corporal. Este fator estd presente em individuos com excesso de peso, no entanto é

mais evidente no género feminino e em jovens de extratos socioeconémicos altos.>

A descriminacdo social é algo patente na obesidade. Quando comparados a pares ndo-obesos,
individuos obesos sdo suscetiveis de completar menos anos de escolaridade e de terem menos

oportunidade de aceder a escolas de prestigio ou em empregos desejados.>

2.2 Qualidade de Vida
2.2.1 Contextualizagéo e avaliacio da qualidade de vida

A Salde é considerada um dos direitos fundamentais do ser humano. E um conceito
multidimensional, dificil de explicar, existindo vérias defini¢cbes. Durante muito tempo foi
considerada como o oposto da doenga?*. A OMS considera Satde "um completo estado de bem-

estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade"?, uma



definicdo ndo aceite por muitos, pela sua abrangéncia e por outros, por considerarem impossivel
atingir um completo estado de bem-estar. Esta é definida ainda como “um recurso da maior
importancia para o desenvolvimento social, econémico e pessoal e uma dimensao importante
da qualidade de vida. No seu conjunto, os fatores politicos, econdémicos, sociais, culturais,
ambientais, comportamentais e biolégicos podem ser favoraveis ou nocivos a Salde, sendo
considerada um conceito positivo, que acentua 0S recursos sociais e pessoais, bem como as

capacidades fisicas”.?°

Ao longo dos anos foram grandes os avancos verificados na Saude. Com estes progressos
também a esperanca média de vida tem vindo a aumentar e a preocupagdo de uma vida mais
longa, mas saudavel, tem vindo a crescer. Em Portugal a esperanca média de vida em 2015 era
de 80,6 anos, mais 13,5 anos que em 1970.2% Na Europa a esperanca média de vida aumentou
cinco anos entre 2000 e 2015. Ainda assim é importante mencionar que a esperanga média de
vida é 11,7% superior que a esperanca média de vida saudavel.2” Com o aumento da esperanca

de vida torna-se essencial avaliar a qualidade dos anos vividos.

Anteriormente a avaliacdo/medicdo dos resultados na Salde baseava-se na presenga ou
auséncia de estados negativos de Saude, limitagdes funcionais, sintomas de doenca e existéncia
de problemas agudos e cronicos. Utilizavam indicadores como a expectativa de vida e as causas
de morte, ndo tendo em conta o estado de Satide mental, fisica e social do individuo®. Até
meados do século passado ndo existiam instrumentos de medida de resultados de Saude a serem
utilizados pelos clinicos, que incluissem a avaliacdo do bem-estar do utente. Desde 1993 que
os EUA analisam a qualidade de vida em geral, por género, por faixa etaria e por raca/etnia.?®
Em 1995, a OMS reconheceu a importancia de avaliar e melhorar a qualidade de vida das
pessoas.?* O crescente interesse por esta area tem sido notorio, sendo hoje um indicador
importante na vigilancia em Saude publica e atualmente incluida em alguns paises na avaliacdo

dos resultados em Saude. 28

A OMS defende que “a medicdo da Saude e dos efeitos dos cuidados de Saude ndo deve incluir
apenas uma indicacdo de mudancas na frequéncia e gravidade das doencas, como também uma
estimativa de bem-estar, podendo isso ser avaliado através da medicéo da melhoria na qualidade

de vida relacionada com os cuidados de Saude?.

A qualidade de vida € um conceito amplo que geralmente inclui avaliagdes subjetivas de aspetos
positivos e negativos da vida.?® Foi definida pela OMS como "a percecéo do individuo da sua

posicao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacéo aos



seus objetivos, expectativas, padrfes e preocupagfes”. Este € um conceito multidimensional,
no qual estdo incluidos dominios relacionados com a Salde fisica, estado psicologico e

interagdo social?.

A QVRS, um conceito derivado do inglés Health-related quality of life (HRQOL), é um
subconjunto dos aspetos de qualidade de vida relacionados, na existéncia individual, com o
dominio da Satde.® Vai além de medidas diretas de Saude e focaliza-se no impacto que a Saude
tem na qualidade de vida.?#?® O CDC (Centers for Disease Control and Prevention) definiu a
QVRS como “a Saude fisica e mental percecionada por um individuo ou grupo ao longo do
tempo”, estando esta relacionada com doengas cronicas e seus fatores de risco, onde se inclui o

excesso de peso.?®

A avaliacdo da QVRS é importante no auxilio do planeamento ou melhoria de intervencfes em
Salde. A interpretacdo dos dados pode, segundo o CDC, “ajudar a identificar as necessidades
de legislacdo e politicas em Salde, ajudar a alocar recursos com base em necessidades nédo
atendidas, orientar o desenvolvimento de planos estratégicos e monitorizar a eficacia de

intervengdes comunitarias”.?®

Sdo varios os instrumentos de avaliacdo de QVRS, existindo os genéricos e os especificos. Os
instrumentos genéricos ndo sdo caracteristicos para nenhuma populacao ou particularidade. Ja
os especificos aplicam-se a individuos com condicdo ou doenca especificas. De entre 0s
instrumentos genéricos de QVRS, encontra-se 0 questionario SF-36, que é atualmente um dos
instrumentos genéricos de medicdo da QVRS com maior potencial na utilizacdo. Para além
deste questionario, também o EQ-5D se constitui como um instrumento genérico
frequentemente utilizado na medicdo de QVRS. Ambos ja se encontram validados para a

populacdo portuguesa.®?°

2.2.2 Questionario Short Form Health Survey 36 Item

O SF-36 foi desenvolvido na decada de 80 por investigadores da Rand Corporation nos EUA,
como resultado do Medical Outcomes Study *°. Este estudo teve como objetivo “determinar se
as variagdes nos efeitos dos utentes eram explicadas por diferencas nos sistemas de cuidados
de Saude, formagdo e pratica clinica”, bem como “desenvolver ferramentas praticas para a

monitorizacdo dos resultados dos utentes”.>

Do Medical Outcomes Study surgiram diversos longos questionarios, que tinham como base

quarenta conceitos de Saude. Destes foram selecionados oito, que originaram o SF-36, um
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questionario reduzido adaptado dos existentes que, apesar de manter a variedade, se tornava
mais simples e pratico®*3!. Mais tarde, em 2000, foi traduzido e adaptado culturalmente para
portugués.® E ainda de salientar o surgimento do SF-36v2, uma versio melhorada que foi, em

2003, traduzida para portugués.

O SF-36 foi desenvolvido para aplicacdo na prética clinica e pesquisa, avaliagcdes de politicas
de Sadde e levantamentos de populagdo em geral. E reconhecida a sua utilidade na comparacéo
tanto de populacbes gerais como de especificas, sendo possivel, através da aplicacdo do

questionario, perceber e comparar os efeitos dos diferentes tratamentos ao nivel da Satde?®.

Este questionario foi amplamente adotado devido a sua brevidade e abrangéncia. Para além da
sua utilizacdo prética, verificou-se que o SF-36 € Util para o desenvolvimento de estudos
descritivos. Embora ndo se verifique a unanimidade no que respeita ao uso da ferramenta para
ensaios clinicos, foi recentemente demonstrada a sua utilidade.>* Concludentemente, o SF-36 é

considerado atualmente o instrumento de maior potencial de QVRS.2

O SF-36v2 consiste em 36 itens, distribuidos em 8 dimensdes de Saude e um item de mudanga
da Saude. As dimensdes em estudo sdo pontuadas de acordo com a extensdo com que sdo
afetadas pela Saude fisica/mental, sendo elas: funcéo fisica (avalia-se a dimensdo com que a
Saude fisica limita a execucdo das atividades fisicas); desempenho fisico (avalia-se a
interferéncia da Salde fisica no tipo e quantidade de trabalho ou atividades diarias);
desempenho emocional (avalia-se a interferéncia da Saide mental no tipo e quantidade de
trabalho ou atividades diarias); dor fisica (avalia-se a dimensdo da dor e a sua interferéncia nas
atividades do quotidiano); Saide em geral (avalia-se a percecao holistica da Saude, incluindo
Saude atual, resisténcia a doenca e aparéncia saudavel); vitalidade (avaliam-se os niveis de
fadiga e energia); funcdo social (avalia-se a quantidade e qualidade das atividades sociais e a
interferéncia da Saude fisica e mental nas mesmas); e Satde mental (avalia-se o afeto positivo
e a Saude mental geral, abrangendo depressdo, ansiedade e controlo comportamental e

emocional).

O questionario pode ser administrado através de entrevista, correio ou telefone ou ainda
autoadministrado.® Pode ser aplicado a qualquer individuo com 14 ou mais anos de idade, desde

que letrado.

As respostas obtidas no SF-36 sdo transformadas em pontuac6es, segundo a informacgéo do

sistema de codificacdo. 3 Posteriormente devem ser somadas as pontuagdes de cada dominio,
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para por Gltimo serem transformadas em escalas, a partir de formula de escala transformada. 3

A escala varia entre 0 e 100, que significam respetivamente pior e melhor estado de Satide®.

Estas 8 dimensbes de Saude podem ser ainda agregadas em duas medidas: medida sumario
fisica (MSF) e medida sumario mental (MSM). A MSF compreende as dimens@es funcdo fisica,
desempenho fisico, dor fisica e Satde em geral e a MSM ¢ constituida pelas dimens@es Saude

mental, desempenho emocional, funcio social e vitalidade.?

2.2.3 Questionario EQ-5D-3L

O questionario EQ-5D ¢é um instrumento padronizado de medigdo da QVRS®. Foi desenvolvido

a partir de 1987 e tornado publico em 1990, pelo EuroQol Group.?®

Um dos pontos diferenciadores do EQ-5D é a possibilidade de criacdo de um indice de estado

de Saude para aplicacio em avaliacdes economicas.?®

Atualmente existem trés versdes do EQ-5D: EQ-5D-3L (introduzido em 1990, que avalia 5
dimensdes com 3 niveis de severidade); EQ-5D-5L (introduzido em 2009 para melhorar a
sensibilizacdo da gravidade, avaliando 5 dimensdes com 5 niveis de severidade); e EQ-5D-Y

(introduzido em 2009 e aplicado em criangas).®®

Deve ser salientado que o EQ-5D-3L é o Unico que esta validado para Portugal. Esta versdo
portuguesa foi finalizada em 1998, com base em normas de orientacdo definidas pelo Grupo

EuroQol, incluindo os procedimentos de traduc&o e retroversio.?

O EQ-5D é um questionario de autopreenchimento que se divide em dois sistemas: sistema

descritivo e termdmetro EQ-VAS.

O sistema descritivo é constituido por cinco dimensdes: mobilidade; cuidados pessoais;
atividades habituais; dor e mal-estar; e ansiedade e depress3o.3* Cada dimens&o é composta por
3 niveis de gravidade: sem problemas (nivel 1); alguns problemas (nivel 2); e problemas

extremos (nivel 3).

As pontuagdes em cada uma das cinco dimens@es podem ser apresentadas como perfil de Satde
ou ser convertidas num Gnico indice de estado de Satde.3* Os dados obtidos através da aplicagdo
do questionario sdo convertidos com base no sistema descritivo do EQ-5D% Apds a
transformacédo dos dados realiza-se a soma da pontuacdo para cada escala e utiliza-se uma
funcdo aditiva descritiva®, para obter o indice de estado de Saude. 3 O valor do indice varia

entre 1 - que indica “Salde perfeita” - e 0 - que representa “morte”. E possivel a existéncia de
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valores negativos, sendo estes considerados “piores do que morte”. Este sistema permite

descrever um total de 243 estados de Satde.®*

O EQ-VAS regista a Saude autoavaliada do utente numa escala analdgica visual vertical de 0
a 100, considerando O o pior estado de Saude imaginavel e 100 o melhor estado de Saude
imaginavel. Esta escala € aplicada como medida quantitativa da avaliacdo do utente em relagdo
ao seu estado de Salide.>® Deve ter-se em atencdo que esta medida ndo pode ser utilizada na

avaliacdo da qualidade de vida.®

O EQ-5D pode ser aplicado em ensaios clinicos, pesquisas de Saude da populacéo, medicao de
resultados de rotina (monitorizar o estado de Saude do utente ao longo do tempo) e em muitos
outros tipos de estudos, onde uma medida genérica de estado de Salde poderé verificar-se
Util. >0 questionario é ainda Util para comparar o estado de Satde entre grupos de utentes, entre

utentes e a populagio em geral ou entre as populacdes em geral de paises diferentes.®*
2.3 Qualidade de vida no excesso de peso

A obesidade tem um importante impacto na Salde. Parece estar associada a uma menor QVRS
genérica e especifica em todas as populacdes avaliadas.®®*3” Pensa-se existir uma reducio da
QVRS em individuos com obesidade, diminuindo com o aumento do nivel da mesma,
independentemente da existéncia ou ndo de doengas cronicas.* Quando avaliado o excesso de
peso (pré-obesidade e obesidade) e ndo isoladamente a obesidade, também se verifica um

impacto negativo na QVRS, independentemente da populacio em estudo.36:3

Para além do impacto do excesso ponderal na QVRS, parece que se verifica ainda uma relacéo
significativa entre o IMC e a QVRS.*

Quando analisados individualmente os varios dominios da QVRS, existem algumas dividas em
relacdo aos dominios afetados pela obesidade. Sugere-se que utentes com obesidade grave,
individuos que apresentem um IMC superior a 40kg/m?, exibem uma QVRS inferior & da
populacdo em eutrofia, exibindo piores resultados em todos os dominios avaliados.**" No
entanto, 0 mesmo parece ndo acontecer em individuos com obesidade moderada e pré-
obesidade, onde se sugere uma reducdo de QVRS apenas na componente fisica.>”* Uma recente
metanalise concluiu que a QVRS ao nivel fisico foi prejudicada em individuos com excesso de
peso, ainda que a QVRS a nivel mental tenha sido afetada apenas em individuos classificados
com obesidade tipo 111.4° Assim, pensa-se que o IMC tem um impacto maior na Saude fisica,

do que na Satde mental.** Por outro lado, sugere-se que a obesidade de classe | apresente
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melhores pontuagdes na componente mental de QVRS e que seja a magreza a estar associada a
piores estados de QVRS.*? Pensa-se entdo que a relagdo entre IMC e a QVRS néo se trate de

uma relagio linear.®

Embora ndo seja conclusivo, sugere-se ainda que os individuos do género feminino apresentem
uma QVRS inferior & apresentada pelos do género masculino, quando comparados nas mesmas
condicdes.**¥4! Individuos do género feminino tendem a apresentar menor QVRS com um
IMC inferior ao dos do genero masculino, os quais s6 demonstram diminuicdo da QVRS

quando o IMC atinge valores referentes a obesidade.**
2.4 Qualidade de vida na perda ponderal

A perda de peso moderada (até 10%) melhora o controlo da glicemia e a qualidade do sono, e
reduz os niveis de pressdo arterial e colesterol, a frequéncia de apneia do sono e sonoléncia
diurna, sendo que o seu impacto depende do tempo de manutencdo do peso perdido. Esta perda
estd também associada ao alivio da osteoartrite, bem como a diminui¢do de dores nas costas e

articulacdes.®

A perda ponderal pode também ter efeitos positivos na componente mental do individuo.
Sugere-se que a perda de peso pode melhorar o humor, embora este fator possa ndo ser
independente®®. Pensa-se ainda que a mesma melhore a depressdo® e que possa influenciar a

recuperacio da autoestima.*®

Parece assim existir uma relacdo importante entre a perda ponderal e melhoria da QVRS.
Sugere-se uma melhoria na QVRS apoés perda ponderal em varios dos dominios avaliados. 3643
Pensa-se que a reducdo ponderal melhora os dominios do funcionamento fisico, funcional,
Salde geral, vitalidade e Saude mental.***> Adicionalmente, tanto a MSF como a MSM

parecem apresentar melhorias apds perda ponderal.*

A prética de exercicio fisico e as alteragdes de habitos alimentares parecem estar associados a
melhores resultados na QVRS.%® Os utentes que o realizam melhoram a Saude fisica, mental e
limitagGes de atividade.®® Quando a intervencdo ¢ apenas ao nivel das alteracdes dos habitos
alimentares, também parece haver uma melhoria na QVRS, sendo que as suas mudancas se

associam provavelmente & perda de peso. %

A melhoria da QVRS parece ser mais consistente ap6s a cirurgia bariatrica, mas menos

consistentemente ap0s intervencdes nio cirlrgicas de perda de peso.*® Contudo, parece que
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individuos que ndo seguem nenhum tratamento de perda ponderal apresentam uma QVRS

inferior. *

Aquando da perda ponderal e melhoria na QVRS, sugere-se que a existéncia de pequenas

recuperacdes de peso nio alterem as melhorias conseguidas com a perda ponderal .
3. OBJETIVOS
3.1 Objetivos gerais

e Avaliar a qualidade de vida na perda ponderal.

3.2 Objetivos especificos
e Avaliar a qualidade de vida em individuos com excesso ponderal/adiposidade;
e Auvaliar a qualidade de vida em individuos com perda ponderal/adiposidade recente;

e Relacionar a recente perda ponderal/adiposidade com a qualidade de vida.

4. METEDOLOGIA
4.1 Considerac0es éticas

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa e pela Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Lisboa Norte e da

Comissao de Etica do Centro Académico de Medicina de Lisboa.

Todos os participantes foram informados e esclarecidos acerca dos procedimentos, objetivos
do estudo e confidencialidade dos dados. Foram igualmente informados que poderiam desistir

do estudo em qualquer altura, sem nenhum tipo de penalizacéo.

Foi assegurado, previamente a recolha de dados, que a participacdo no estudo era voluntaria e
informada e que todos os participantes compreenderam na totalidade o estudo, bem como a sua

metodologia.

Todos os participantes preencheram o Termo de Consentimento Informado, esclarecido e livre
(Anexo 1). O Consentimento Informado, expresso por escrito, foi realizado em duplicado, um
para o participante e um para incluséo no projeto. A recolha e utilizagdo de dados foi realizada

unicamente apos leitura e assinatura do consentimento.
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Para garantir a ética na recolha de dados, os questionarios utilizados no estudo foram entregues
aos participantes em envelopes que foram devolvidos fechados. O acesso aos dados por parte

do investigador foi realizado somente apos a rece¢do do questionario do momento 2.

4.2 Tipo de estudo

O trabalho desenvolvido trata-se de um estudo analitico longitudinal, com intervencéao

nutricional para perda de excesso ponderal e utilizagdo de inquéritos seriados.

4.3 Populacéo alvo e amostra

A populacdo alvo do estudo foi constituida por adultos de ambos 0s géneros, com excesso
ponderal/adiposidade, acompanhados em consulta de nutri¢do para perda ponderal, nos pontos

de consulta do Diario de uma Dietista, em Lisboa, entre Marco e Junho de 2018.
A amostra foi constituida por 49 utentes e foi selecionada por conveniéncia.

4.4 Critérios de inclusdo e exclusao

e Critérios de inclus&o:

e Participantes adultos (idade>18);

e Participantes de ambos 0s géneros;

e Participantes com excesso ponderal e/ou de adiposidade.
e Critérios de excluséo:

e Participantes que abandonem as consultas de nutricéo;

e Participantes que se encontrem gravidas;

e Participantes iletrados.

4.5 Instrumentos de recolha de dados

Foram recolhidos dados sociodemograficos, de antropometria, composi¢do corporal e
qualidade de vida. As informagGes sociodemogréficas foram diretamente questionadas ao
utente. Os dados antropomeétricos e de composicdo corporal foram avaliados em consulta pela
nutricionista e autora do estudo. Com recurso a dois questionarios de autopreenchimento foram

recolhidos os dados relativos a qualidade de vida.

Para ser incluido no estudo o participante tinha de se encontrar com excesso ponderal e/ou de
adiposidade. Foi considerado excesso ponderal/adiposidade quando o participante cumpria pelo

menos um dos seguintes critérios:
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e Excesso de peso. Considerou-se excesso de peso quando IMC>25Kg/m?;
e Perimetro da cintura aumentado. Considerou-se aumentado quando no género
masculino PC>94cm e no género feminino PC>80cm;
e Percentagem de massa gorda aumentada. Considerou-se aumentada quando se
encontrava acima de 25% no género masculino e 32% no género feminino;
e Razdo cintura/altura aumentado/a. Considerou-se aumentado quando RCA>0,5.
A aplicacdo dos questionarios e a recolha de medidas antropomeétricas realizou-se em dois
momentos:
e 1°Momento - 12 consulta de excesso ponderal;

e 2°Momento - Apds 8 semanas + 2 semanas do 1° momento.

4.5.1 Antropometria

As medicdes antropométricas foram realizadas de acordo com as diretrizes da OMS. Foram

avaliadas pela autora do estudo nas consultas de excesso ponderal.

O peso corporal e a massa gorda corporal foram registados com recurso a uma balanca Tanita®
BC-60, com precisdo de 100g. A medicdo foi efetuada depois de desinfetada a balanca, num

plano horizontal, com a bexiga e estbmago vazios, uso de roupas leves e descalgos.*®

A estatura foi questionada ao utente. Sempre que 0 mesmo nao estivesse totalmente certo em
relacdo a mesma, procedeu-se a sua medicdo. Esta foi realizada com um estadiometro da marca
Seca®, segundo as orientacdes da DGS (Direcdo Geral da Saude): o profissional de Saude
solicita previamente a pessoa para remover o calgado e outros acessorios; manter a pessoa numa
posicao vertical e imdvel, com os bracos estendidos ao longo do corpo e com as palmas das
méos voltadas para dentro; colocar a cabeca da pessoa no plano horizontal de Frankfort (linha
imaginaria que passa pelo bordo inferior da oOrbita e pelo bordo superior do meato auditivo
externo) e manter um olhar fixo, em frente; colocar os calcanhares ou joelhos da pessoa juntos
e as pontas dos pés afastadas a 60°; colocar os calcanhares, a regido gemelar, a cintura pélvica,
a cintura escapular e a regido occipital em contacto com a parede ou com o metal do
estadiometro, e de forma a manter o equilibrio; e solicitar a pessoa para inspirar e manter a

posicao ereta.*®

O PC foi medido com uma fita métrica extensivel Seca® 201, com capacidade até 205cm e
precisdo de 0,1cm. Foram realizadas duas medic¢des subsequentes para diminuir a margem de

erro. Devido a praticidade em consulta foi utilizado o método alternativo da DGS “medi¢ao na
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zona mais estreita do abdémen, com a fita métrica colocada em plano paralelo ao pavimento,
sempre no final do ciclo respiratorio, isto €, no momento final de uma expiracdo normal e sem

que a fita métrica exerca qualquer compressio sobre a pele’*®

O IMC foi calculado através da formula (peso corporal/(estatura)?) e classificado segundo a
OMS.®

4.5.2 Qualidade de vida

Os dados relativos a QVRS foram recolhidos com recurso a dois questionarios:

e Questionario Short Form Health Survey 36 Item versdo 2 - versdo portuguesa para
Portugal (Anexo 2);

e Questionario de autopreenchimento EQ-5D-3L - versdo portuguesa para Portugal
(Anexo 3).

A utilizacdo dos questionérios foi autorizada pelo autor da validacdo dos questionarios para
portugués, Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira, do Centro de Estudos e Investigacdo em
Saude da Universidade de Coimbra. Encontra-se em anexo a autorizacao para a utilizacdo do
SF-36v2 (Anexo 4) e do EQ-5D-3L (Anexo 5).

4.5.2.1 Transformacéao dos dados

Os dados relativos aos questionarios SF-36 foram introduzidos numa folha de calculo realizada
no programa Microsoft Office Excel® 2013, testada previamente a traducéo dos dados. Foram
introduzidas formulas no programa em questdo, para transformar os dados recolhidos,
consoante a informacéo do sistema de pontuagio do SF-36.2 No mesmo programa realizou-se
a soma automatica para cada dominio e introduziu-se a escala transformada para obter o valor

final da escala, que pode variar entre O (pior) e 100 (melhor) pontos.

Quando ndo foram respondidos no minimo metade dos itens em cada escala, os dados foram
considerados omissos. Quando pelo menos metade dos itens que compdem a escala foram
respondidos, foi realizada a meédia das respostas transformadas do mesmo individuo aos

restantes itens.

Os dados relativos aos questionarios EQ-5D-3L foram introduzidos numa folha de calculo no
programa Microsoft Office Excel® 2013, testada previamente a traducdo dos dados. Foram
introduzidas formulas no programa em questéo, para transformar os dados recolhidos, com base

no sistema descritivo do EQ-5D 2°. Com base nas dimensoes descritas, cada uma com 3 niveis
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de gravidade, resultou para cada individuo um nimero de cinco digitos, que foi transformado
num indice de estado de Saude. O valor do indice varia entre 1 - que indica “Salde perfeita” -

e 0 - que representa “morte”.

4.6 Tratamento estatistico

Na caraterizagdo global da amostra, as varidveis numéricas sdo resumidas atraves da média e

desvio padrdo (DP) e as variaveis qualitativas através das frequéncias absolutas e relativas.

Para testar a normalidade das variaveis foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. Considerou-se uma
distribuicdo aproximadamente normal, quando as varidveis ndo apresentavam distribuicao
normal, com base no Teorema do Limite Central. Foi realizada uma analise das variaveis do
estudo para a qual foram utilizados testes estatisticos paramétricos e nao paramétricos,

conforme adequado.
A consisténcia interna dos questionarios utilizados foi avaliada pelo alfa de Cronbach.

No caso das variaveis numéricas, a comparagdo entre os dois momentos foi efetuada através do
Teste T para duas amostras emparelhadas, quando verificada normalidade; e teste Wilcoxon
guando ndo verificada. Para avaliar a alteracdo das variaveis qualitativas entre dois momentos,

recorreu-se ao Teste de Homogeneidade Marginal.

Para comparar os valores das variaveis MSF, MSM e dimens@es do SF-36, EQ-5D-3L e EQ-
VAS da amostra com os valores da populacao, foi utilizado o Teste T para uma média e para

uma proporgao.

Para comparar os valores das varidveis MSF, MSM e dimens@es do SF-36, EQ-5D-3L e EQ-
VAS entre as diferentes categorias de IMC, utilizou-se o teste Kruskal-Wallis. Para comparar
os valores das variaveis MSF, MSM e dimens@es do SF-36, EQ-5D-3L e EQ-VAS entre 0 grupo
que perdeu mais de 4,3% do peso corporal e o grupo que perdeu menos de 4,3% do peso

corporal, foi utilizado o teste Mann Whitney.

Com vista a avaliar a correlacdo entre as pontuacdes das dimensdes de QVRS, idade, estado
nutricional e reducdo do estado nutricional foram utilizados os testes a significancia de

correlagéo de Pearson e Spearman.

A analise estatistica foi realizada com o Software IBM SPSS® versao 24.0 e os gréaficos e tabelas
foram elaborados no Microsoft Office Excel® 2013. Utilizou-se um nivel de significancia

p=<0,05 two ways.
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5. RESULTADOS
5.1 Caracteristicas sociodemograficas e estado nutricional
Foram incluidos no 1° momento 49 utentes, sendo que destes 39 participaram no 2° momento.

No que respeita a caraterizacdo sociodemogréafica da amostra, no inicio do estudo 40 utentes
(81,6%) eram do género feminino. A idade variou entre os 19 e 59 anos, apresentando uma
média de 39+11 anos para o total dos utentes, de 40+10 anos para o género feminino e de 33£13
anos para o genero masculino. A altura média foi 1,65+0,08m, tendo o utente mais baixo 1,52m
e 0 mais alto 1,87m. No género feminino observou-se uma altura média de 1,63+0,06m e no

género masculino 1,74+0,08m.

As variaveis referentes ao estado nutricional, no total e por género, no inicio e término do

estudo, apresentam-se na Tabela 3.

Tabela 3.Estado nutricional inicial e final no total e por género.

Feminino Masculino Total
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
(n=32) (n=9) (n=7) (n=49) (n=39)
Peso (Kg) 80,4+13,7 76,6£12,7 99,9+24,9 97,7£25,9 839177 80,4175
IMC (Kg/m?) 30,2+4,2 28,8+3,8 32,746,1 31,546,5 30,8+4,6 29,3+4,5
Massa gorda (%) 39,2449 36,5%+4,9 31,4443 29,1+5,6 37,845,7 35,1+5,8
PC (cm) 100,83+11,47 94,23+10,35 106,88+13,16 97,50+16,80 101,83+11,85  94,75+11,38
RCA (cm) 0,62+0,07 0,74+0,95 0,59+0,06 0,56+0,08 0,61+0,07 0,58+0,87

Verificou-se uma reducdo média de 3,6Kg (4,3%), sendo que o IMC reduziu em média
1,3Kg/m? (4,4%), a massa gorda 2,3%, o PC 7,01cm (6,8%) e a RCA 0,12cm (17,7%). Existiu

uma reducdo com significado estatistico em todas as varidveis (p<0,05) (Gréafico 1).

No género feminino verificou-se uma reducdo media de 3,3Kg (4,1%), sendo que o IMC
reduziu em média 1,3Kg/m? (4,3%), a massa gorda 2,4%, o PC 6,30cm (6,2%) e a RCA 0,13cm
(5,53%). Apenas a reducdo da RCA néo foi significativa (p>0,05).

No género masculino verificou-se uma reducdo média de 4,9Kg (5,0%), sendo que o IMC
reduziu em média 1,6Kg/m? (4,9%), a massa gorda 1,9%, o PC 11,20cm (10,5%) e a RCA 0,03

cm (5,5%). Apenas a reducdo de massa gorda e RCA ndo foi significativa (p>0,05).
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Grafico 1. Estado nutricional inicial e final (média)

Quanto a classificacdo nutricional (Gréafico 2), verificou-se que no inicio do estudo existiu uma
maior prevaléncia de pré-obesidade na totalidade dos utentes (36,7%) e no género feminino
(37,5%). No género masculino existiu uma maior prevaléncia de obesidade | (44,4%). Entre o
inicio e 0 término do estudo observou-se uma diminuicdo na prevaléncia de obesidade em
14,5% na totalidade dos utentes, 15,6% no género feminino e 9,4% no género masculino, com
consequente aumento das classes inferiores (Grafico 2). Apenas no género masculino esta

reducdo néo foi significativa.

p<0,000 p=0,001 p=0,157
Obesidade I11
Obesidade Il
= Obesidade |
m Pré-obesidade
H Eutrofia
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
total total feminino  feminino masculino  Masculino

Grafico 2. IMC inicial e final no total e por género (média)

Apesar da existéncia de utentes em eutrofia, este grupo possuia outros fatores de adiposidade,
apresentando massa gorda média de 34,18+3,01%, PC de 84,40+6,58cm e RCA de
0,55+0,06cm.
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Apresenta-se na Tabela 4 a classificacdo quanto a massa gorda, PC e RCA no inicio e término,
do estudo no total e por género. Na sua maioria, 0s utentes apresentavam no inicio do estudo

massa gorda, PC e RCA em excesso, tanto na totalidade, como estratificando por género.

Tabela 4. Massa gorda, PC, RCA inicial e final no total e por género.

Feminino Masculino Total
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Normal 2(5%) 3(9,4%) 0 1(14,3%) 2(4,1%) 5(12,8%)
Massa
gorda (%)
Em excesso 38(95%) 29(90,6%) 9 (100%) 6(85,7%) 47(95,9%) 34(87,2%)
Normal 1(2,5%) 2(6,3%) 0 3(50%) 3(6,3%) 5(13,2%)
Aumentado 4(10,0%) 6(18,8%) 2(22,2%)  1(16,7%) 4(8,3%) 7(18,4%)
PC (cm)
Muito
0, 0, 0, 0, 0, 0,
aumentado 35(87,5%)  24(75,0%) 7(77,8%) 2(33,3%) 41(85,4%) 26(68,4%)
Normal 5(12,5%) 10(31,3%) 0 3(42,8%) 5(10,2%) 13(33,3%)
RCA (cm)
Aumentada 35(87,5%)  22(68,7%) 9(100%) 4(57,2%) 44(89,8%) 26(66,7%)

Observou-se na totalidade dos utentes uma reducdo no nimero de utentes na categoria de PC
muito aumentado e massa gorda em excesso, embora a mesma ndo seja estatisticamente
significativa. No entanto, a reducdo da RCA foi estatisticamente significativa (p=0,020). No
género feminino houve uma reducdo no PC (p=0,005), RCA (p=0,025) e na massa gorda
(p=0,317), embora esta Gltima ndo seja significativa. No género masculino nenhuma das

reducdes verificadas teve significado estatistico.
5.2 Qualidade de Vida relacionada com a Saude

Quando avaliada a consisténcia interna das variaveis do SF-36, EQ-VAS e indice EQ-5D-3L
foi considerada “boa” (alfa Cronbach= 0,81), sendo por isso consistentes entre si 0s valores

obtidos com os diferentes instrumentos de medicdo de QVRS.
5.2.1 Resultados EQ-5D-3L

Na Tabela 5 apresentam-se os resultados referentes ao questionario EQ-5D-3L no inicio e

término do estudo no total e por género.
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Tabela 5. Dimensdes EQ-5D-3L iniciais e finais no total e por género

Feminino Masculino Total
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Sem problemas 39 (97,5%) 30(93,8%) 9(100%)  7(100%) 48(98,0%) 37(94,9%)
Mobilidade  Alguns problemas 1(2,5%) 2(6,3%) 0 0 1(2,0%) 2(5,1%)
Problemas extremos 0 0 0 0 0 0
Sem problemas 39(97,5%)  32(100%) 9(100%)  7(100%) 48(98,0%) 39(100,0)
Cmdad_os Alguns problemas 0 0 0 0 1(2,0%) 0
Pessoais
Problemas extremos 1(2,5%) 0 0 0 0 0
Sem problemas 36(90,0%) 28(87,5%) 6(66,7%)  7(100%) 42(85,7%) 35(89,7%)
FUVIaCes  algunsproblemas  4(100%)  4(125%)  3(33.3%) 0 7(143%)  4(10,3%)
Problemas extremos 0 0 0 0 0 0
Sem problemas 19(47,5%) 20(62,5%) 2(22,2%)  4(57,1%) 21(42,9%) 24(61,5%)
Es‘t’;re mal- Alguns problemas  21(52,5%)  12(37,5%) 7(77.8%)  3(42,9%)  28(57,1%) 15(38,5%)
Problemas extremos 0 0 0 0 0 0
Sem problemas 24(60,0%) 22(68,8%) 4(44,4%)  6(85,7%) 28(57,1%) 28(71,8%)
ég;'ri‘iggg ®  Algunsproblemas  14(35,0%) 10(31,3%) 4(44,4%) 1(14,2%)  18(36,7%) 11(28,2%)

Problemas extremos  2(5,0%) 0 1(11,1%) 0 3(6,1%) 0

Quanto a escala EQ-VAS, verificou-se uma pontuacdo média de 73,13+£16,71 no inicio do
estudo, 81,46+13,03 no final e um aumento médio de 7,50+10,04; no género feminino
74,87+16,56 no inicio do estudo, 81,78+13,72 no final e um aumento médio de 6,19+8,53; e no
género masculino observou-se 65,6+£16,01 no inicio do estudo, 80,0+10,00 no final e um
aumento médio de 13,57£14,35.

Quanto ao indice EQ-5D-3L, verificou-se uma pontuacdo média de 0,62+0,24 no inicio do
estudo, 0,74+0,25 no final e um aumento médio de 0,11+0,30; no género feminino 0,64+0,25
no inicio do estudo, 0,73%0,25 no final e um aumento médio de 0,09+0,29; no género masculino

0,52+0,20 no inicio do estudo, 0,79+0,27 no final e um aumento médio de 0,25+0,34.

Houve um aumento da resposta “sem problemas” em todas as dimensdes a exce¢do da
mobilidade no total dos utentes, bem como desta e das atividades habituais no género feminino.

No entanto, ndo se observou qualquer alteracdo estatisticamente significativa.
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Verificou-se no EQ-VAS um aumento com significado estatistico no total dos utentes (p<0,000)
e nos géneros feminino (p<0,000) e masculino (p=0,043). Em relagdo ao indice EQ-5D-3L
houve um aumento no total dos utentes (p=0,022), ndo se verificando diferencas quando

analisado por género.

5.2.2 Resultados SF-36

Apresentam-se os resultados referentes as diferentes dimensées do SF-36 no inicio e término
do estudo, no total (Grafico 3) e por género (Tabela 6). Observou-se um aumento em todas as

dimensGes, analisando no total e por género.

No total da amostra, ocorreu um aumento médio com significado estatistico apenas nas
dimensfes funcdo fisica, Saude geral, vitalidade e MSF, sendo este aumento médio de
5,23+13,90, 7,42+17,56, 6,28+15,30 e 0,79£1,91, respetivamente. No género feminino ocorreu
um aumento médio com significado estatistico na Saude geral, vitalidade, MSF e MSM e no

género masculino no desempenho emocional.
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Nota: *p < 0,05

Grafico 3.Dimensdes SF-36 iniciais e finais (média)
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Tabela 6. Dimens6es SF-36 iniciais e finais por género.

Feminino Masculino
Inicial Final P Inicial Final p
Funcao fisica 84,4158 89,2115,0 0,069  79,4%131 84,3+10,2 0,109
Desempenho fisico  86,61+16,9 88,11+14,4 0,488 70,9%16,5 81,3%9,6 0,269
Dor fisica 72,1£19,7 76,2+15,4 0,178  57,8%155 66,7112,2 0,131
Satde Geral 64,4%18,9 72,7£16,9 0,010  61,7£22,2 68,6+22,0 0,611
Vitalidade 55,11+14,9 62,4%16,5 0,033*  593+18,4 69,0£21,5 0,580
Funcdo social 75,0+21,9 79,4+195 0,538  69,4+21,8 75,0+16,1 0,180
E&Zi?;%‘;’;ho 81,7+18.4 80,6219,4 0753 6944204  881+158 0,042
Satide mental 69,0+14,8 73,6%15,6 0,101 68,2+15,9 70,1+185 0,285
MSF 57,2%1,6 58,012,0 0,026*  562+14 57,0%1,4 0,279
MSM 55,8+2,0 55,9%2,4 <0,000* 557420 56,4+2,2 0,225

Nota: *p < 0,05

Foi avaliada a mudanca da satde atraves da questdo incluida no SF-36 “Comparando com o
que aconteceu hd um ano, como descreve o seu estado geral atual” onde as respostas possiveis
eram: muito melhor; com algumas melhoras; aproximadamente igual; um pouco pior; muito
pior. Observou-se no inicio do estudo que 21 utentes (42,9%) responderam que se encontravam
aproximadamente iguais, ja no seu término 18 utentes (47,4%) responderam que se encontrava

com algumas melhoras.

5.3 Comparacdo da qualidade de vida relacionada com a Saude da amostra, com a da

populacéo portuguesa

Sao apresentados na Tabela 7 os resultados alusivos a comparacdo da proporcdo (%) de
individuos “sem problemas” das diferentes dimensdes do EQ-5D-3L e a média do EQ-VAS da

nossa amostra com os resultados da populacdo portuguesa.
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Tabela 7. Comparagédo das dimensfes EQ-5D-3L e EQ-VAS iniciais e finais com os resultados da populagao

portuguesa.

Proporcdo/meédia* Proporcdo/média* da

amostra em estudo populagdo Portuguesa P
Mobilidade inicial 0,980+0,14 <0,000*
Mobilidade final 0,949+0,22 0833 0,003*
Cuidados pessoais iniciais 0,979+0,14 0,183
Cuidados pessoais finais 1,000+0,00 0,952 NC
Atividades Habituais iniciais 0,857+0,35 0,692
Atividades Habituais finais 0,897+0,31 0,837 0,227
Dor e mal-estar inicial 0,429+0,5 0,085
Dor e mal-estar final 0,615+0,49 0,554 0,442
Ansiedade inicial 0,571+0,5 0,808
Ansiedade final 0,718+0,46 0,665 0,031*
EQ-VAS inicial *73,12+16,71 0,466
EQ-VAS final *81,49+13,03 *14,9£21,2 0,003*

Nota: *p < 0,05 | NC: N&o calculado

Constatou-se que no inicio do estudo, a nossa amostra apresentava em algumas dimensfes
valores superiores aos da populacdo portuguesa. No entanto, nas dimensdes dor e mal-estar,
ansiedade e escala EQ-VAS a amostra em estudo apresentava resultados inferiores aos da
populacdo portuguesa. Apds a intervencao dos valores das dimensdes dor e mal-estar, ansiedade
e EQ-VAS aumentaram, ficando superiores aos observados na populacéo portuguesa, sendo 0s

dois altimos com significado estatistico (p=0,031;p=0,003).

Quando comparadas as pontuacdes médias das diferentes dimensdes do SF-36, MSF e MSM
da populagdo portuguesa com as da amostra em estudo, ndo se observaram diferencas nas
dimensoes vitalidade e fungdo social. Nas restantes dimensfes constataram-se pontuagoes
médias significativamente superiores as da populacdo portuguesa. Quando comparados com a
populacdo portuguesa, o género masculino ndo apresentou diferencas nas dimensdes do SF-36,
ja o género feminino apresentava pontuacdes superiores, excetuando nas dimensdes vitalidade

e funcdo social.
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Apos a intervencdo, para além de se observarem melhoria na QVRS nas varias dimensdes
analisadas, no genero feminino verificou-se um aumento da pontuacdo media das dimensdes
vitalidade (79,43+£19,51;p=0,001) e funcdo social (62,37+16,52;p=0,033), tornando-se superior

aos valores da populacéo portuguesa (vitalidade=71,62; funcéo social= 50,84).
5.4 Influéncia do genero e da idade na qualidade de vida relacionada com a Saude

Quando comparados os resultados das pontuagdes do EQ-VAS, indice EQ-5D-3L e do SF-36
entre géneros, observaram-se diferencas entre o género apenas nas pontua¢es médias iniciais
do desempenho fisico (p=0,015) e da dor fisica (p=0,048). O género feminino apresentou
pontuacdes médias (desempenho fisico:86,6+16,9; dor fisica:72,1+19,7) superiores as do

género masculino (desempenho fisico:70,9+16,5; dor fisica:57,8 £15,5).

Quanto a influéncia da idade na QVRS, constatou-se a existéncia de uma correlacdo positiva
da idade com as pontuac6es inicias do EQ-VAS (r=0,377;p=0,008), com as pontuacdes iniciais
(r =0,326;p=0,022) e finais (r=0,395;p=0,014) da funcdo social e com as pontuacdes iniciais da
MSM (r=0,333;p=0,019). Apenas no indice EQ-5D-3L, dor fisica e MSF parece existir uma

relacdo inversa, no entanto nao se verificou estatisticamente significativa.
5.5 Influéncia do estado nutricional na qualidade de vida relacionada com a Saude

Na Tabela 8 é apresentada a correlacdo entre o estado nutricional e a QVRS. Observou-se uma
correlacdo negativa do IMC, massa gorda, PC e RCA com diferentes dimensdes de QVRS do
SF-36. Ndo se verificou correlacdo de nenhuma variavel do estado nutricional com o0 EQ-VAS
e com o indice EQ-5D-3L.

Na Tabela 9 estdo apresentadas as pontuagdes das diferentes dimensdes de QVRS por categoria
de IMC. Verificou-se que existiram diferencas nas pontuacdes finais da funcéo e dor fisica e na
MSF do SF-36, sendo que os utentes com excesso ponderal apresentaram pior QVRS nestas
dimensGes. Nas dimensdes avaliadas pelo EQ-5D-3L, ndo houve diferengas nas pontuacdes de
QVRS entre categorias de IMC.
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Tabela 8. Correlagdo entre o estado nutricional e EQ-VAS, indice EQ-5D-3L e dimensdes SF-36

Inicial Final
IMC Z/'Oz"rsds‘: PC RCA IMC 'g'o""rsdsj PC RCA
(Kg/m2) %) (cm) (cm) (Kg/m2) %) (cm) (cm)
-0,106  -0,127  -0,055 0,052 -0,151 -0,177 -0,107 0,055
EQ-VAS
0,473 0,389 0,714 0,728 0,358 0,282 0,522 0,742
indice EQ-5D- -0,090 0,051 -0,022 0,061 -0,090 -0,141 -0,022 0,007
3L 0,538 0,727 0,885 0,679 0,587 0,391 0,895 0,969
SF-36: funcio -0,394 -0,370  -0,259 -0,199 -0,378 -0,208 -0,309 -0,315
fisica 0,005* 0,009 0,076 0,176 0,019* 0,211 0,063 0,058
SF-36: 0,063 0,224 -0,065 0,098 -0,137 0,035 -0,360 -0,269
desempenho
fisico 0665 0122 0659 0,506 0414 0832  0,029* 0,107
SE-36: dor -0,152 0,080 0,020 0,139 -0,443 -0,198 -0,449 -0,425
fisica 0,298 0,585 0,894 0,347 0,005* 0,234 0,005* 0,009*
SE-36: Salde -0,136  -0,190 -0,104 -0,098 -0,027 0,032 0,030 -0,021
geral 0,352 0,190 0,480 0,508 0,870 0,850 0,860 0,903
SE-36: 0,086 -0,175 -0,021 -0,054 0,036 -0,094 -0,315 -0,151
vitalidade 0,556 0,229 0,887 0,718 0,829 0,576 0,058 0,372
SF-36: funcio -0,066 -0,199 -0,172 -0,069 0,132 0,093 0,102 0,243
social 0,651 0,170 0,242 0,642 0,428 0,580 0,549 0,147
SF-36: 0,173 0,213 0,246 -0,383 -0,013 -0,186 0,008 0,174
desempenho .
emocional 0,234 0,142 0,093 0,007 0,938 0,263 0,960 0,302
SF-36: Sadde 0,096 0,008 0,041 0,051 0,112 0,136 -0,089 0,048
mental 0,513 0,955 0,783 0,731 0,505 0,415 0,602 0,776
-0,295  -0,095 -0,145 -0,067 0,305 -0,321 0,307 0,154
SF-36: MSF
0,039* 0,516 0,324 0,651 0,063 0,049* 0,065 0,363
0,192 0,011 0,065 0,122 -0,488 -0,227 -0,442 -0,513
SF-36: MSM
0,185 0,943 0,660 0,408 0,002* 0,171 0,006* 0,001*

Nota: *p < 0,05

28



Tabela 9. EQ-VAS, indice EQ-5D-3L e dimensGes SF-36 por categoria de IMC

Inicial Final
N Média das Meédia das

ordens ordens
Eutrofia 5 37,40 4 28,88

SF-36: Fungdo fisica  Pré Obesidade 18 26,36 0,066 13 21,46 0,036*
Obesidade 26 21,6. 21 16,5
Eutrofia 5 26,90 4 25,75

or36:Desempenno  prg Obesidade 18 2328 0,790 13 2050 0363
Obesidade 26 25,83 21 17,69
Eutrofia 5 37,60 4 32,00

SF-36: Dor fisica Pré Obesidade 18 23,92 0,107 13 19,58 0,045*
Obesidade 26 23,33 21 17,07
Eutrofia 5 27,00 4 22,75

SF-36: Saude Geral ~ Pré Obesidade 18 28,92 0,261 13 19,27 0,823
Obesidade 26 21,90 21 19,02
Eutrofia 5 23,50 4 19,75

SF-36: Vitalidade Pré Obesidade 18 24,61 0,947 13 20,73 0,871
Obesidade 26 25,56 21 18,69
Eutrofia 5 24,10 4 14,88

SF-36: Funcéo social  Pré Obesidade 18 28,22 0,464 13 20,38 0,658
Obesidade 26 22,94 21 19,83
Eutrofia 5 13,50 4 15,50

?;'Oﬁr'?aelsempe”ho Pré Obesidade 18 2542 0,146 13 2096 0665
Obesidade 26 26,92 21 19,36
Eutrofia 5 22,70 4 19,13

SF-36: Satde mental  Pré Obesidade 18 25,42 0,928 13 21,54 0,706
Obesidade 26 25,15 21 18,31
Eutrofia 5 35,60 4 33,25

MSF Pré Obesidade 18 25,89 0,156 13 20,85 0,015*
Obesidade 26 22,35 21 16,05
Eutrofia 5 17,00 4 12,75

MSM Pré Obesidade 18 26,50 0,407 13 20,04 0,436
Obesidade 26 25,50 21 20,45
Eutrofia 4 23,88 4 25,75

EQ-VAS Pré Obesidade 14 21,00 0,925 13 20,50 0,628
Obesidade 21 18,60 21 17,69
Eutrofia 4 20,63 4 32,00

indice EQ-5D-3L Pré Obesidade 14 18,61 0,061 13 19,58 0,832
Obesidade 21 20,81 21 17,07

Nota: * p < 0,05;
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Quando avaliada a alteragcdo da QVRS entre categorias de IMC (p>0,05), verificou-se que ndo
existiram diferencas com significado estatistico em nenhuma das dimens@es avaliadas, quer
pelo SF-36, quer pelo EQ-5D-3L.

Em relagdo a correlagdo entre a reducédo de peso (% e Kg), PC, IMC, massa gorda e RCA e as
pontuacgdes do EQ-VAS, indice EQ-5D-3L e SF-36, observou-se a existéncia de uma correlagéo
positiva do indice EQ-5D-3L com a reducdo do peso, em percentagem (r=0,384;p=0,016) e Kg
(r=0,369;p=0,021), massa gorda (r=0,336;p=0,036) e IMC (r=0,380;p=0,017). N&o foi
observada correlagcdo entre a reducdo de peso (%, Kg), IMC, massa gorda, PC e RCA e as
pontuacgdes do EQ-VAS, dimensdes do SF-36, MSF e MSM.

Quando estudadas as diferencas na QVRS do inicio ao término do estudo entre os utentes com
perdas de peso superiores e inferiores a 4,3% (média de peso perdido), ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas na alteracdo da QVRS, com excecdo da funcéo social (p=0.034),
onde o grupo que perdeu peso inferior a 4,3% aumentou 2,27+18,30 e 0 grupo que perdeu mais
de 4,3% aumentou 9,37+11,64.

6. DISCUSSAO

A amostra em estudo era maioritariamente constituida pelo género feminino. Tendo sido a
amostra constituida por utentes que participavam nas consultas de excesso ponderal e sendo
estas mais frequentadas por individuos do género feminino, ndo foi possivel obter uma amostra
mais equilibrada entre géneros. Este fator pode estar relacionado com o facto da prevaléncia de
obesidade em Portugal ser superior no género feminino®. Pode ainda dever-se ao facto de,
derivado aos seus niveis de autoestima e preocupagdo com a estética® serem superiores aos do

género masculino, recorrerem em maior escala ao tratamento para reducgao ponderal.

A meédia das variaveis referentes ao estado nutricional encontrava-se em excesso, tanto para o
total da amostra, como estratificando por género. O valor médio de IMC encontrado foi de
30,8Kg/m?, valor inferior ao encontrado por outros autores.*’® Este valor pode estar
relacionado com o facto do acompanhamento nutricional ser realizado em clinica privada, visto
gue segundo o observado por outros autores, a média de IMC dos pacientes acompanhados no
sistema publico é superior ao do sistema privado®® Outro fator é que muitos dos estudos incluem
obesos a aguardar para cirurgia de obesidade, o que devido ao seu protocolo exigem um valor
de IMC superior. 43%
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Embora a média de diminuicéo de peso perdido no presente estudo tenha sido inferior (4,3%)
a reportada noutros estudos com o mesmo periodo de intervencdo®?, verificou-se que apds a
intervencdo houve reducdo significativa no peso, IMC, massa gorda, PC e RCA. Apesar da
reducao apresentada nestas variaveis ser inferior ao que se considera na perspetiva da reducao
ponderal em utentes com excesso de peso. Nestes casos descreve-se como “clinicamente

importante" reducdes entre 5 a 10% do peso®2.

Uma perda de apenas 4,3% do peso foi suficiente para numa amostra de individuos com IMC
médio em obesidade, embora borderline (30,2Kg/m?), para se observarem alteragdes positivas
na QVRS, contrariamente ao observado por Warkentin et al, que sugerem que perdas de 5% do
peso corporal ndo estdo associadas a melhorias da QVRS®? . Esta difrenca pode ser justificada
por Warkentin et al realizarem a sua intervencdo numa populacdo com IMC muito elevado
(47,9+8,1Kg/m?), onde mesmo apds uma reducdo de 5% do peso o estado nutricional final
(ainda classificado como obesidade) pode néo ser suficiente para resultar numa melhoria da
QVRS . Existiu um aumento na QVRS, na escala EQ-VAS, no indice EQ-5D-3L e nas
dimensoes funcdo fisica, Saude geral, vitalidade e MSF do SF-36. Com excec¢éo da vitalidade,
nenhuma dimensdo mental foi significativamente aumentada entre o inicio e o término do
estudo (Saude mental, desempenho emocional, fungdo social e MSM). O presente estudo vai
ao encontro do observado por outros autores aquando da utilizacdo do SF-36, onde existiram
alteracBes na Saude fisica, mas ndo na Saude mental.>®34453 No entanto, outros autores
encontraram resultados contraditorios relativos a dimensdo mental. Blissmer et al, estudaram
os efeitos ap0s intervencédo (de 6 meses), e observaram que no final do estudo houve aumentos
tanto ao nivel da MSF como da MSM. Houve também melhorias nos dominios de
funcionamento fisico, Salde geral, vitalidade e Salde mental do SF-36.% As diferencas de
resultados ao nivel mental podem ser explicadas pela diferenca de tempo de intervencdo, sendo
que o presente estudo teve em média 8 semanas, um tempo de intervencdo muito inferior.
Quanto ao género feminino verificou-se um aumento com significados estatisticos nas
dimensGes Salde geral, vitalidade, MSF e MSM, o que vai ao encontro do observado por outros

autores.>®

Quanto ao EQ-5D-3L, verificou-se que os resultados obtidos véo ao encontro do observado por
outros autores, encontraram um aumento do EQ-VAS e do indice EQ-5D-3L, apds
intervencdo.®”*® Neste estudo as diferencas encontradas na QVRS no inicio e final do estudo
sdo no entanto inferiores as encontradas por outros autores.>”*® Possivelmente pelo menor

tempo de intervencdo nutricional (3 meses versus 6 e 30 meses), e por a nossa amostra
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apresentar a partida melhor estado nutricional que a dos outros autores (IMC médio bordeline
de obesidade versus classe | e 11 de obesidade). 478

Quanto comparados os resultados de QVRS da amostra em estudo aos encontrados na
populagéo portuguesa, verificou-se que, tanto utilizando o EQ-5D-3L como o SF-36, a QVRS
era superior na amostra em estudo para a maioria das dimensdes avaliadas. Estes resultados ndo
sdo consistentes com outros estudos, que sugerem uma QVRS inferior em individuos com
excesso de peso, quando comparados & média do pais.**4154Dois estudos realizados em
Portugal,***° que utilizaram o Sf-36 para avaliar a QVRS numa amostra com excesso de peso,
sugeriram que a QVRS era inferior na amostra estudada, quando comparada com os valores
normativos para a populacdo portuguesa, contrariamente aos resultados do presente estudo.
Estes resultados podem ser explicados, por ambos os estudos apresentarem uma meédia de IMC
de cerca de mais 10Kg/m? em relacdo & média do presente estudo, estando evidenciada a
correlagdo negativa do IMC e QVRS, podera ser este 0 motivo.*36 Outra causa possivel é o
nivel de rendimento dos utentes, sendo que autores sugerem que individuos com rendimentos
mais baixos, quando comparados com individuos com rendimentos superiores, tém mais
probabilidade de um pior estado de salide.>® Sendo a amostra proveniente de consulta privada
de excesso ponderal, o rendimento médio da populagdo portuguesa poderé ser inferior ao da
amostra em estudo. De notar que este fator ndo foi avaliado no estudo. Deve ter-se ainda em
atencdo que a amostra utilizada no presente estudo, maioritariamente feminina (81,6%), difere
da amostra utilizada como base para a definicdo dos valores normativos para a populagao
portuguesa do SF-36 e das medidas suméarias (MFS e MSM) e EQ-5D-3L, constituidas por
58,1% e 52,6% do género feminino, respetivamente. O mesmo acontece em relacdo a
distribuicdo das idades. A amostra que serve de base para as pontuacGes médias da populacao
portuguesa da MFS/MSM e EQ-5D-3L, apresenta uma idade média de 48 anos, onde mais de
50% dos individuos se encontra acima dos 50 anos. Contrariamente, a amostra do presente
estudo é constituida por individuos com uma idade inferior, apresentando uma média de idades

de 39 anos e um maximo de idade de 59 anos.?32%5

Quando avaliada a QVRS entre géneros, ndao se observaram diferencas na maioria das
dimensGes analisadas, sendo que, quando observadas, foi o0 género feminino que apresentou
uma QVRS superior. Os resultados ndo vao ao encontro do sugerido por outros autores, em que
os individuos do género feminino tendem a apresentar menor QVRS com um IMC inferior ao
dos do género masculino, em ambas as ferramentas utilizadas®**414’ Estando evidenciada a

correlagdo negativa entre o IMC e 0 QVRS®%, pode perceber-se que os resultados do presente
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estudo se devem ao facto dos utentes com IMC superior serem do género masculino. Da sua
totalidade (n=9), 6 (66,7%) encontravam-se em obesidade, apresentando mais 2,1Kg/m? de

IMC e 16,0Kg em relacdo a média do estudo.

De igual forma, ndo se observou uma relagéo entre a idade e maioria das dimensdes avaliadas,
em ambos o0s instrumentos utilizados. Ainda assim, constatou-se uma correlagdo positiva da
idade com a EQ-VAS, a funcéo social e a MSM. Apenas no indice EQ-5D-3L, na dor fisica e
na MSF parece existir uma correlacdo negativa, apesar de ndo se verificar significativa.
Contrariamente ao encontrado no estudo, outros autores observaram uma correlacdo negativa
entre a idade e a QVRS, embora mais evidente a nivel fisico?®31:3%48 sendo que os resultados
sugeridos a nivel mental séo contraditdrios. Zwaan et al, recorrendo ao SF-36, observaram uma
correlacdo positiva com a componente mental, identicamente ao presente estudo, e negativa
com as dimensdes fisicas®’ No entanto, quando avaliada a populacio portuguesa os valores das
dimensoes relacionadas com a componente fisica diminuiram significativamente com a idade,
n&o se verificando relagdo com a componente mental.3>° Jia el at, verificaram que o indice EQ-
5D-3L e a EQ-VAS estavam correlacionados negativamente com a idade, ao contrario do
observado neste estudo.®” Os resultados descritos estdo provavelmente associados ao facto da
média das idades do estudo ser de 39 anos, considerada uma idade jovem. Se, como sugerido
por varios autores, o aumento da idade esta relacionado com a diminuicdo da QVRS, mais
evidente na componente fisica, o facto de o estudo ndo conter utentes com idades elevadas pode

ter condicionado os resultados.

Quanto a influéncia das variaveis antropométricas na QVRS, observou-se uma correlacdo
negativa do IMC com a funcéo fisica, MSF e MSM. Também a massa gorda, 0 PC e a RCA
apresentaram uma correlacdo negativa com algumas das dimensdes, tanto a nivel mental como
fisico, do SF-36. O presente estudo vai ao encontro do verificado na literatura, onde existe
evidéncia clara na relacdo inversa do IMC e QVRS.3638456 Qg resultados relativos ao indice
EQ-5D-3L e EQ-VAS néo vao ao encontro do observado por outros autores. Sgltof at al
observaram, através da aplicagdo do mesmo, que existiu uma correlacdo negativa entre o IMC
e a QVRS, demonstrando que a maioria das dimensdes da QVRS foram afetados negativamente
pelo IMC elevado.®® Estes resultados podem ser explicados pelo facto do estudo ter uma

amostra reduzida e da média do IMC ser inferior & média verificada por Sgltof at al.*3

Quando estudada a QVRS entre individuos em eutrofia, pre-obesidade e obesidade,

verificaram-se diferencas na QVRS na funcdo fisica, dor fisica e MSF, em que 0s utentes com
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excesso ponderal apresentaram uma QVRS inferior. No entanto, ndo existiram diferencas entre
categorias em nenhuma das dimensdes do EQ-5D-3L Os resultados obtidos véo ao encontro
dos resultados de outros estudos, em que individuos com excesso ponderal sdo 0s que
apresentam valores de QVRS inferiores. No entanto, os autores verificaram que sdo 0s
individuos com obesidade grave que apresentam uma QVRS inferior e que esta relacdo é
extensivel a todas as dimensdes.®%40 O facto de as diferencas ndo serem extensiveis a todas

as dimensdes pode dever-se a baixa prevaléncia de obesidade grave na amostra.

Quando analisada a relacdo da reducédo variaveis do estado nutricional (reducéo de peso, PC,
IMC, massa gorda e RCA) e as pontuagdes do EQ-VAS, do indice EQ-5D-3L e do SF-36,
observou-se a existéncia de uma correlacdo positiva do indice EQ-5D-3L com a reducéo
ponderal e de massa gorda. No entanto, ndo foi observada correlacdo entre nenhuma das
medidas e dimensOes avaliadas pelo SF-36 e EQ-VAS. Segundo Carson et al, numa reviséo
com 24 estudos, 11 deles indicaram que as mudancas na QVRS foram provavelmente resultado
da perda de peso. No entanto os resultados revelaram uma falta de evidéncia para determinar se
as mudancas relatadas na QVRS foram resultado da perda de peso ou independente dela.*®
Também Maciejewski et al, referem na sua revisao sistematica que os estudos revelaram uma
falta de evidéncia para determinar definitivamente se as mudangas relatadas na QVRS eram

resultado da perda de peso ou independente dela.>*

Quando divididos os utentes em dois grupos, com perdas acima e abaixo dos 4,3% e tentando
perceber se a alteragdo da QVRS entre o inicio e término do estudo foi diferente entre eles, ndo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas na maioria das dimensdes. No entanto,
verificou-se uma diferenca entre grupos na dimensao funcéo social (p=0,034), em que 0 grupo
que perdeu mais peso apresentou um maior aumento na QVRS. Estes resultados néo estdo de
acordo com o verificado por outros autores, que sugerem que individuos que perdem mais peso
aumento mais a sua QVRS.*®* Estes estudos consideram amostras em que 0S grupos
apresentam perdas de peso muito discrepantes entre si, contrariamente ao presente estudo onde,

possivelmente devido a sua curta duracdo, a perda de peso entre os utentes foi semelhante.

E importante referir que o presente estudo apresentou algumas limitacdes, sendo uma delas a
reduzida representacdo amostral (n=49). O constrangimento do tempo de recolha de dados
impossibilitou o objetivo de uma representagdo amostral maior, no entanto permitiu-nos
analisar positivamente a perda ponderal recente. Adicionalmente, o facto de a recolha de dados

ser realizada em consulta conduziu a diminuicdo da amostra do segundo momento em relacéo
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ao primeiro, devido a existéncia de desisténcias e adiamentos das consultas. Ainda assim a
percentagem de dopouts é semelhante ao reportado em intervencGes para reducdo ponderal em

ambulatério.>?

Associado ao constrangimento da amostra esta 0 nimero reduzido de participantes do género

masculino (n=9), que também poderé afetar os resultados.

Outra limitag&o reside no facto dos participantes serem seguidos em consulta de perda ponderal.
Sendo assim, ndo se pode considerar a amostra como representativa da populacdo em excesso

ponderal, pois é constituida por utentes que procuram tratamento.

Os resultados obtidos devem ser analisados a luz das caracteristicas da amostra, nomeadamente
na pouca diferenga de idades entre os participantes, resultando numa amostra de faixa etéria

média jovem.

Sugere-se assim mais investigacdo nesta area. Estudos longitudinais com uma representacao
amostral superior e um acompanhamento para perda ponderal mais prolongado, sdo necessarios
para uma melhor compreensdo da relacdo da perda ponderal na QVRS. Sugere-se ainda a
utilizacdo de uma medida genérica e uma especifica de medicdo de QVRS para 0 excesso

ponderal.

7. CONCLUSAO

Observou-se que a amostra em estudo tinha uma QVRS superior ao verificado na populagao
portuguesa em algumas dimensdes. No entanto, as dimensdes que se verificaram inferiores apos

intervencdo aumentaram e ultrapassaram os valores da populacdo portuguesa.

Os resultados do presente estudo permitem concluir que uma perda de peso recente de apenas
4,3% numa amostra de individuos com IMC médio borderline para obesidade, foi suficiente

para que existissem alteragdes positivas na QVRS.

Concluiu-se que as alteragdes na QVRS com a perda de peso recente foram mais evidentes a
nivel fisico, tendo em conta as dimensdes do SF-36, verificando-se também um aumento na
escala EQ-VAS e no indice EQ-5D-3L.

Concluiu-se ainda que o estado nutricional influencia a QVRS, sendo que 0 peso, a massa gorda

e 0 IMC estdo negativamente associadas a QVRS.
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Observou-se ainda que a reducdo recente da perda ponderal/adiposidade esta relacionado com
a QVRS, sendo que foi mais evidente ao nivel do indice EQ-5D-3L.

O presente estudo permitiu assim sugerir que a reducdo ponderal pode influenciar
positivamente a QVRS, embora seja necessaria mais investigagao nesta area, para que se possa
perceber o impacto da intervengdo na perda ponderal na QVRS, melhorando desse modo a

intervencdo com o objetivo de aumentar a QVRS do utente.
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Consentimento informado

Titulo: Qualidade de vida em doentes com excesso ponderal
Investigador principal: Ana Sofia Esteves, Nutricionista, com a cédula 2021N e contacto

de email: asesteves2@gmail.com

O trabalho de investigacdo, intitulado “Qualidade de vida em doentes com excesso
ponderal”, insere-se num estudo que decorre no dmbito do Mestrado em Nutricdo
Clinica da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa e Escola Superior de

Tecnologia da Saude de Lisboa e pretende avaliar a qualidade de vida na perda ponderal.

Os dados relativos a qualidade de vida serdo recolhidos com recursos a dois
guestionarios, preenchidos pelos participantes. Serdo ainda recolhidos dados

antropométricos em consulta pela nutricionista e autora do estudo.

A participacdo no estudo é voluntaria e sem prejuizo caso ndo se aceite participar ou
pretenda abandonar o estudo ja a decorrer. O mesmo nao acarreta nenhum custo nem

risco ao participante.

Mais se informa que os dados recolhidos serdo para uso exclusivo do estudo e esta
garantido o anonimato e confidencialidade dos mesmos. A utilizacdo dos dados
recolhidos serd unicamente para o presente estudo. Informa-se ainda que a

identificacdo dos participantes nao sera tornada publica.
O investigador coloca-se a sua disposicdo para qualquer esclarecimento.

Apods ter lido e compreendido este documento declaro que aceito participar neste

estudo e permito a utilizacdo dos dados que forneco de forma voluntaria.

Assinatura do participante Assinatura do investigador

Data / / Data / /

O consentimento Informado sera efetuado em duplicado, um para inclusdo no projeto

e outro para o participante.
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero 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, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um numero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa ......ccccceeeeeeeeeeeeeennnnnnn 1 2 3
C. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ........................... 1 2 3
e. Subirumlangode escadas ..........ccccevvevruneeennn... 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisde1Km ..o, 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ...........ccoeeee..... 1 2 3
i. Andar uma centena de metros .........cccceeeveieennnnn. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Saude. Todos os direitos reservados.




4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...............ceeeeviiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doquequeria? ...............eeeeeeien. 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades................ueeiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........ccccccvvvvieiiiieiiieeieene, 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades...............eeeveviiiiiiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doquequeria? ..............eeeeeeeee. 1 2 3 4 5

C. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ....................c.. 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ...........cccccceeviniiinnnnnn. 1 2 3 4 5
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ....................... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ..........cccccevviiiiiinnnnnnn. 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? .............cocl. 1 2 3 4 5
h.  Sesentiufeliz? .....ccccooeiiiiiiiii 1 2 3 4 5

i. Se sentiu cansado/a? ..o, 1 2 3 4 5




10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

do que 0S OUtroS ...oceevvvvviiiiiiiiiiiieeee 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

0OUtra PeSS0@ .....ccceeevvvnuiiiieeaeeeeiiinnnn 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

VAl PIOFAr ... 1 2 3 4 5
d. A minha saude é 6ptima .................. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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( EQ-5D AVALIACAO DE GANHOS EM SAUDE
QUESTIONARIO EQ-5D

Assinale com uma cruz (assim ), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmacbes melhor descreve o seu estado de saude hoje.

> Mobilidade

N30 tenho problemas €M aNAr ........cccciie i e ()
Tenho alguns problemas @M andar.........ociiee e e (A
LT aLaTo X [ & Tl o F- [ or- 11 o - ISR s

P Cuidados Pessoais

N3o tenho problemas com 0s meus cuidados PESSOAIS ....cceeeeeeecvriiirieeeeeiecirrrere e e e e e e )
Tenho alguns problemas em lavar-me ou Vestir-Me.......cccccceeeeeciiieeeee e P
Sou incapaz de me lavar ou Vestir SOZINN0/a .....cceeecvieeiieeeiieeeceeeece e s

P Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais..........cccccccene.. )
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ..................... (P}
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ........ccccccceeeeeiieccciiieeeennnn, s

» Dor / Mal-estar

NETo R 0=Y 0] aTo X [oY K=t o 10l 4 1 T 1 BT <E) = | G PTTRR .
Tenho dores ou Mal-eSstar MOAEIAUOS .....ccevvviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e eeeetree e e eeeeerearaeeeeeeenes [ S
TeNhO dOres OU Mal-ESTar EXEIEMOS c.uuuueeeeeeeieieiitiiieeeeeeetttttiireeeeeeeeetersreresseesessesnnanesesesees Qs

> Ansiedade / Depressao

N30 estou ansioso/a OuU dePrimMido/a ...c.eeeceeeeciee et e e .
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a ......ccececeeeeceeeeieeeecieceiee e [ S
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a .......cccvvveveveeeeieeceieeeee e Qs

© 1997 EuroQol Group
Versdo Portuguesa, 1997, 2013.EQ-5D v2. Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC)



P Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

A melhor saude que

= A escala esta numerada de 0 a 100. possa imaginar
. g , . . 100
= 100 significa a melhor saude que possa imaginar.
O significa a pior saude que possa imaginar. 95

= Cologue um X na escala de forma a demonstrar como a 90

sua saude se encontra HOJE.

85

= Agora, por favor, escreva o numero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.
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A SUA SAUDE HOJE = 65
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Muito obrigado por ter preenchido este questionario. A pior satide que

possa imaginar
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rimas@fe.uc.pt
ceisuc@fe.uc.pt

Centro de Estudos
e Investigagao em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 2018
Ex.ma Senhora:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versdo portuguesa do
instrumento de medicdo SF-36 (MOS Short Form Health Survey — 36 Item - version 2) para aplicar no
ambito do trabalho de investigacdo que pretende realizar. Este instrumento permite (i) medir e avaliar o
estado de salde de populagdes e individuos com ou sem doenca; (ii) monitorizar doentes com multiplas
condicg0es; (iii) comparar doentes com condicGes diversas; e (iv) comparar o estado de saldde de doentes
com o da populacdo em geral.

A sua validacdo e a obtencado dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

= Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. Medidas sumario fisica e mental de estado de saude para a

populagdo portuguesa. Revista Portuguesa de Saude Publica. 2013; 30(2): 163-171.

=  Ferreira PL. Criagdo da versdao portuguesa do MOS SF-36. Parte | — Adapta¢do cultural e

linguistica. Acta Médica Portuguesa. 2000; 13: 55-66.

= Ferreira PL. Cria¢do da versao portuguesa do MOS SF-36. Parte Il — Testes de valida¢do. Acta

Meédica Portuguesa. 2000; 13: 119-127.
Mais informacdo sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em
http://rimas.uc.pt/instrumentos/79/
Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio eletrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra « Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507
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MgS
rimas@fe.uc.pt
ceisuc@fe.uc.pt

Centro de Estudos
e Investigagao em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 2018

Ex.ma Senhora,

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versdo portuguesa do
instrumento de medi¢do EQ-5D (Eurogol EQ-5D) para aplicar no ambito do trabalho de investigacdo que
pretende realizar. Este instrumento permite medir a avaliacdo de ganhos em saude.

As principais publicagdes sobre este instrumento de medigdo sdo as seguintes:

=  Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. Contributos para a validacdo da versdo portuguesa do EQ-

5D. Acta Médica Portuguesa. 2013 Nov-Dec; 26(6): 664-675.

= Ferreira LN, Ferreira PL, Pereira LN, Oppe M. The valuation of the EQ-5D in Portugal. Qual Life

Res. (IF: 2.30) 2013 Jun 8. doi: 10.1007/s11136-013-0448-z

= Ferreira LN, Ferreira PL, Pereira LN, Oppe M. EQ-5D Portuguese population norms. Qual Life Res.

(IF: 2.30) 2013 Aug 3. doi: 10.1007/s11136-013-0488-4.

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra « Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507


http://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/1317
http://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/1317
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11136-013-0448-z
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11136-013-0488-4

