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RESUMO

A obesidade foi definida pela Organizacdo Mundial de Saude, como a epidemia
do século XXI, devido a sua elevada prevaléncia e pelas varias implicacbes médicas,
psicologicas e sociais que afetam os sujeitos (OMS, 2010). Na populacado obesa ha
um aumento de predominio de sintomas psicologicos, tais como sintomas depressivos,
ansiosos e alimentares (Segal,1999). OBJETIVO: O presente estudo tem 2 objetivos:
(1) avaliar a frequéncia de comportamentos auto-flagelatérios e tentativas de suicidio,
em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica e pacientes que ja foram
submetidos a essa mesma cirurgia; (2) caracterizar os indicadores de psicopatologia
associados & obesidade. METODO: Participaram nesta investigacdo 100 sujeitos, 68
candidatos a cirurgia bariatrica e 32 sujeitos que ja tinham sido submetidos a essa
mesma cirurgia. Para a realizacdo do presente estudo foi administrado um
Questionario Sécio Demografico; o Exame das Perturbacdes do Comportamento
Alimentar - Questionario (EDE-Q) (Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e adaptado por
Machado et al., 2002) e o Inventario dos Sintomas Psicopatolégicos (BSI) (Derogatis,
1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999). RESULTADOS: Obtiveram-se
resultados estatisticamente significativos entre os 2 grupos, relativamente aos itens:
(1) peso; (2) indice de massa corporal; (3) Ingestao alimentar excessiva e compulsiva,;
(4) preocupacao com a forma; (5) preocupacdo com a comida; (6) preocupagdo com o
peso e (7) restricdo. No grupo de sujeitos candidatos a cirurgia bariatrica registaram-se
diferencas significativas, entre os que tinham parecer favoravel para a cirurgia e os
gue tinham parecer desfavoravel/adiado, relativamente aos itens (1) ocupacédo e (2)
tempo livre. DISCUSSAO: N&o foram encontrados comportamentos auto-flagelatérios
em nenhum dos grupos dos sujeitos obesos. Conclui-se ainda que existem alguns
indicadores de psicopatologia, principalmente no grupo candidato a cirurgia, em
contrapartida o grupo que ja tinha realizado a cirurgia apresentou taxas mais elevadas
de tentativas de suicidio.



ABSTRACT

Obesity was classified by World Health Organization as the 21% century
epidemic, due to its high prevalence and its implications for the various medical,
psychological and social factors which affect subjects (WHO, 2010). Among the obese,
psychological symptoms such as depression, anxiety and eating disorders prevail
(Segal, 1999). OBJECTIVE: This study has two objectives: (1) assess the frequency of
self-injury behaviors and suicide attempts, in obese bariatric surgery candidates and
patients who have already undergone the same surgery; (2) characterize
psychopathology indicators associated with obesity. METHOD: The investigation
involved 100 subjects, 68 of whom had applied for bariatric surgery and 32 who had
undergone the same surgery. A Socio Demographic Questionnaire - Eating Disorders
Examination — Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn & Beglin, 1994, translated and
adapted by Machado et al., 2002) and Brief Symptom Inventory (BSI) (Derogatis, 1993;
Portuguese adaptation by Canavarro, 1999) - was administered to the subjects.
RESULTS: Statistically significant results were observed between the two groups, for
the items: (1) weight; (2) body mass index; (3) compulsive overeating; (4) body shape
concerns; (5) preoccupation with food; (6) preoccupation with weight and (7) restriction.
Among the candidates for bariatric surgery there were significant differences between
those who had a favorable opinion for surgery and those who had an unfavorable
opinion/postponed, with regard to items (1) occupation and (2) free time.
DISCUSSION: Self-injury behavior was not found in any group of obese subjects. We
also conclude that there are some psychopathology indicators, especially in the group
candidate for surgery, however the group that had undergone the surgery had higher

rates of suicide attempts.
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INTRODUCAO

A presente investigacdo deve-se a uma preocupacdo e interesse pelos
comportamentos auto-flagelatorios e tentativas de suicidio na obesidade. A obesidade
tem sido alvo de muitas questBes por parte da comunidade cientifica e entre os
profissionais de saude, principalmente por afetar a qualidade de vida, devido as
comorbilidades e causas associadas (Direcdo Geral da Saude, 2005).

A obesidade atinge os diversos segmentos da populacdo: criangas,
adolescentes, adultos e idosos (Oliveira, 2005). Entendida como um problema de
saude publica, a obesidade propicia limitacbes em todos os aspetos da vida dos
individuos. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010) definiu a obesidade como a
epidemia do século XXI, sendo um problema de salde publica, devido as suas
dimensdes e uma das mais graves doencas que o homem tende a enfrentar. Esta
acarreta inameros problemas de ordem fisica e psicoldgica, sendo a causa de muitas
complicacdes médicas associadas e de grande morbilidade e mortalidade.

A investigacdo relativa ao tema € extensa e diversificada, tendo progredido
notavelmente nas ultimas décadas, no entanto, no que se refere a avaliacdo dos
estudos, estes sdo bastante controversos. Os aspetos fisicos da obesidade tém sido
documentados com particularidade, contudo os relatos psicologicos do excesso de
peso carecem ainda de mais estudos (Almeida, Loureiro & Santos, 2001). Assim, os
aspetos psicoldgicos também devem ser considerados na explicacao e tratamento da
obesidade, dado que os casos de excesso de peso originados por patologias
enddcrinas ou genéticas bem definidas constituem uma percentagem muito reduzida
(Escrivao & Lopes, 1995).

A pertinéncia de investigar a obesidade no presente trabalho prende-se com a
complexidade de fatores que envolvem os individuos que dela sofrem e pelos
prejuizos causados a saude global. O motivo de estudar os comportamentos auto-
flagelatérios e as tentativas de suicidio na obesidade da-se pelas evidéncias
apontadas na literatura, de que podem ser aspetos fortemente relacionados com os
individuos obesos.

Na populacéo obesa ha um aumento de prevaléncia de sintomas psicoldgicos,
tais como sintomas depressivos, ansiosos e alimentares. Segal (1999), verificou a
existéncia de uma maior prevaléncia de sintomas depressivos, ansiosos e alteracfes
do comportamento alimentar na populacéo obesa.

A presente investigacdo sera constituida por dois capitulos. No primeiro
capitulo serd abordado a pertinéncia e a contemporaneidade do estudo. Sera feita

uma revisao da literatura dirigida a prevaléncia de comportamentos auto-flagelatérios e
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tentativas de suicidio na obesidade, tentando explorar as dimensdes consideradas
mais importantes para uma compreensdo mais profunda e consciente da doenca,
expondo algumas definicdes pertinentes a obesidade e fazendo referéncia a autores
gue contribuem para o seu desenvolvimento. No segundo capitulo da investigacéo,
relativo ao estudo empirico, serdo descritos os objetivos, hipoteses definidas para o
presente estudo da amostra, instrumentos utilizados, procedimentos da analise de

dados, andlise estatistica, resultados e discussoes.
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1. Obesidade, Epidemia do séc. XXI: considerag¢8es histdricas

As preocupacdes com a obesidade sempre estiveram presentes de forma
marcante nos seres humanos desde os tempos da pré-histéria, e em muitas épocas foi
vista como simbolo da beleza e da fertilidade. No Periodo Neolitico, as “deusas” eram
admiradas e cultuadas por os seus quadris, coxas e seios volumosos, mas nesta
mesma época Hipdcrates ja alertava para os perigos que a obesidade apresentava
para a saude, afirmando que a morte subita acontecia mais em individuos gordos do
gue em magros. Os padrdes de beleza foram-se modificando e durante o Império
Romano comecou-se a dar mais importancia ao corpo esbelto e magro (Pizzinato &
Cunha, 1998 cit in. Cunha, Neto & Junior, 2006). Os séculos XV e XVI época referente
ao Renascimento sobretudo os corpos adiposos, as mulheres nobres que
apresentavam sobrepeso eram referencias de beleza. Em meados do século XIX o
sujeito obeso era considerado uma pessoa com baixo auto-conceito, com limitacbes
ao nivel intelectual, sendo associado a falta de carater, auto-indulgéncia ou
perturbacbes psiquicas dos individuos por ela acometidos (Segal, 2003). A
representacdo negativa do sujeito obeso teve como consequéncia central a
penalizacdo da pessoa pela sua doenca e uma visdo estigmatizada, tendéncia que se
acentuou particularmente no século passado concomitantemente ao aumento do
conhecimento da obesidade. Conjugaram-se, neste sentido, evidéncias de que a
obesidade era uma condicdo que poderia prejudicar a saude das pessoas, além de,
passar a ser encarada como uma questdo muito mais ampla e complexa do que se
pensava, decorrente de fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e psiquicos
(Repetto, Rizzolli & Bonatto, 2003).

Na década de 1950, a Europa estava a recuperar da Il Guerra Mundial. A
guantidade de alimentos estava a ser um enorme problema, devido a sua escassez e
a Europa teve de pedir auxilio a paises como Australia, Canada e Estados Unidos
para fornecerem alimentos como pao, queijo e carne. Em meados da década de 1970,
fortes medidas nacionais e regionais de apoio a agricultura ajudaram a garantir um
melhor abastecimento agricola na Europa. Em geral, houve diferentes mantimentos, e
uma enorme industria de transformacao de alimentos. Na década de 1980, as politicas
na Europa ocidental foram bem-sucedidas, criando problemas de super producédo o
gue provocou um grande desperdicio destes alimentos. Na Europa Oriental, no final
dos anos 80 e inicio de 1990 comegaram-se a evidenciar taxas de doencas
relacionadas com o sobrepeso e obesidade (Robertson et al., 2004). No final do século

XX a obesidade tornou-se num dos grandes problemas de salde publica. No inicio do



século XXI, e segundo a OMS, calcula-se que serd um dos maiores problemas deste
século.

Considerando todos estes aspetos histéricos da obesidade, constata-se que a
preocupacao com os individuos obesos e as consequéncias prejudiciais a sua saude
vém de outras épocas, ndo sendo, portanto, uma convic¢do da contemporaneidade. A
obesidade é, efetivamente, um problema tdo antigo quanto os primeiros passos do
homem na terra, e, neste sentido, o seu estudo torna-se tdo complexo e consistente, ja

que acompanha o ser humano desde o inicio da sua criagao (Fisberg, 2005).

2. Enquadramento e classificag&o da obesidade

O Sobrepeso e a obesidade s&do definidos como uma doenca na qual o
excesso de gordura corporal se acumula de tal forma que a saude pode ser
adversamente afetada (Ledo, 2003). A quantidade excessiva de gordura, a sua
distribuicio no corpo e as consequéncias associadas a saude variam
consideravelmente entre os individuos obesos. O excesso de gordura resulta, assim,
de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de energia
ingerida é superior a dispendida (Branca, Nikogosian & Lobstein 2007).

O indice de massa corporal (IMC) é um indicador simples da relacdo entre
peso e altura, que € comummente usado para identificar sobrepeso e obesidade em
adultos. E calculado dividindo o peso de uma pessoa em quilos pelo quadrado da
altura em metros (kg/m2), (Bray & Bouchard, 2008). As categorias definidas pela OMS
(2006), para o IMC séo as seguintes:

1. valor inferior a 18.5 Kg/m2, definido como peso abaixo do normal;

2. entre 18.5 Kg/m2 e 24.9 Kg/m?, considerado peso normal;

3. entre 25 Kg/m2 e 29.9 Kg/m?2 define-se como excesso de peso;

4. 30 Kg/m2a 39.9 Kg/m2 considera-se obesidade clinica (grau 2);

5. superior a 40 Kg/m? indica obesidade grave (grau 3). Uma das principais
limitacbes apontadas a este método prende-se com facto de n&o haver uma

diferenciagdo entre o peso do musculo e o peso da gordura

De acordo com a autora Ogden (2004), embora a quantificacdo de gordura
corporal seja importante, também é extremamente relevante saber onde a mesma esta
localizada. A gordura depositada na regido abdominal acarreta mais riscos para a
salde do que se ela estiver concentrada noutra parte do corpo. A circunferéncia
abdominal (CA) e a razdo cintura-quadril (RCQ), sdo medidas comummente usadas ha

pratica médica para avaliar a obesidade abdominal. A obesidade abdominal, androide



ou visceral € identificada clinicamente em mulheres que apresentam CA 2 88cm e/ou
RCQ 2 0.80cm e em homens com CA = 102cm e/ou RCQ = 0.95 (Branca et al., 2007;
Bray & Bouchard, 2008). A distribuicdo da obesidade é classificada como abdominal
ou androide quando a gordura se distribui principalmente no abdémen e esta presente
sobretudo no sexo masculino. A obesidade de tipo gindide é quando a gordura se
distribui principalmente na metade inferior do corpo, particularmente na regido glutea e

coxas, caracteristica do sexo feminino (Robertson et al., 2004).

2.2 Epidemiologia da obesidade e questdes médicas

A obesidade, em tempos referida como um problema estético, € hoje
reconhecida como um problema de saude publica. Dados da OMS referem que o
sobrepeso e a obesidade sdo o quinto fator de risco que causa mais mortes no mundo.
Morrem, a cada ano, pelo menos 2.8 milhdes de adultos como resultado do excesso
de peso, entre os quais 44% de sujeitos morre devido a diabetes, 23% de individuos
com acidente vascular cerebral e entre 7% e 41% morre de cancro. Em 2008, 1500
milhdes de adultos com mais de 20 anos, estavam acima do peso. Desses mais de
500 milh6es eram individuos obesos (200 milhdes eram homens e quase 300 milhdes,
mulheres). A obesidade mata mais pessoas do que aquelas que tém peso baixo.
Sessenta e cinco por cento da populacdo mundial vive nos paises em gue morrem
pessoas com excesso de peso. Em relacdo a Portugal, mais de 50% da populacéo
adulta sofre de excesso de peso e 15% desta € obesa (Frota, 2007). De acordo com o
4° |Inquérito Nacional de Saude (INS, 2005,2006), realizado pelo Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge e pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007), em 2005,
15.2% dos residentes adultos (a partir dos 18 anos) em Portugal eram obesos. A
prevaléncia de mulheres com obesidade era de 16%, ligeiramente superior a verificada
para os homens, 14.3%. A proporcéo de individuos com obesidade aumentava com a
idade, sobressaindo a evolugédo da prevaléncia de obesos entre os grupos etarios 35-
44 anos (12.8%) e nos trés grupos etarios subsequentes (22%) para o conjunto de
idades compreendidas entre os 45 e 74 anos. Carmo, Santos, Camolas e Vieira
(2008), num estudo realizado em Portugal, constataram que menor nivel educacional e
baixo nivel socioecondémico, correspondem a uma maior prevaléncia do sobrepeso e
obesidade.

No que se refere a infancia, informagées da OMS mencionam que em 2010
guase 43 milhdes de criangcas com menos de 5 anos estdo acima do peso. Considera-
se portanto que a obesidade é uma epidemia do século XXI e que esta associada aos

comportamentos dos individuos. Portugal € um dos paises europeus com maior



prevaléncia de obesidade infantil: 32% de criangas com idades entre os 7 e 0s 9 anos
tém excesso de peso e 11% s&o considerados obesos. Moreira e Antunes (2011),
revelam que o excesso de peso e obesidade sdo um problema grave de saude publica
nas criancas e adolescentes Portugueses.

A obesidade nédo sé se relaciona com o incremento da mortalidade entre a
populacdo, como também constitui um fator de risco de primeira ordem, facilitando o
aparecimento de muitas doencas (Vasquez, Rodriguez, & Alvarez, 2003). Associada a
obesidade emergem doencgas como a hipertenséo arterial, a diabetes mellitus tipo I, a
litiase biliar, as doencas cardiovasculares e o cancro. O aumento da resisténcia a
insulina e a hiperinsulinemia, apresentam-se como as principais causas da diabetes
tipo Il que, por sua vez, contribui para a hipertensdo. Assim, a incidéncia de
hipertenséo arterial € de 3 a 5 vezes superior em pessoas que estdo 50% acima do
peso ou mais. Além disso, a obesidade tem efeitos adversos ao nivel da pressao
sanguinea, no colesterol e nos triglicerideos, o que aumenta o risco de aparecimento
de doencas coronarias. Um dos principais fatores que leva ao aparecimento das
alteragbes do metabolismo no individuo obeso sdo a sindrome metabdlica que se
caracteriza por adiposidade visceral ou intra-abdominal, resisténcia a insulina,
hiperinsulinemia, intolerancia a glucose, hipertensao, hipertrigliceridemia e baixo nivel
de colesterol lipoproteina de alta densidade (HDL) (Kumar, Abbas, Fausto & Aster,
2004) A obesidade acarreta problemas e dificuldades respiratorias, diminuindo a
saturacdo de oxigénio no sangue e provoca, frequentemente, bronquites. Em pessoas
muito obesas é, portanto, comum a sindrome de hiperventilacdo, que se associa a
outros problemas do foro respiratorio, e a apneia do sono. Ao nivel cardiovascular,
verifica-se que a obesidade dificulta a circulacdo venosa, aumentando o risco de
aparecimento de problemas como por exemplo, varizes. Relativamente a musculatura
esquelética, as pessoas com problemas de obesidade tém, geralmente, mais
dificuldades ao nivel da locomocao, sendo que problemas como artrite, artroses na
coluna e nos joelhos, frequentemente verificados nestas pessoas, agravam ainda mais
essas dificuldades. Para além disso, a obesidade constitui-se como fator de risco para
0 aparecimento de certas formas de cancro, nomeadamente da mama, do célon, da
prostata, do endométrio e do figado. Importante sera referir que as intervencgdes
cirurgicas em pessoas obesas comportam também um maior risco, pois complicagcfes
como infe¢Bes ocorrem com maior frequéncia (Kumar et al., 2004; OMS, 2006; Straub,
2005).

Importa salientar que a distribuicdo do excesso de gordura no corpo tem sido
reconhecido como um importante preditor de salude. O excesso de gordura intra-

abdominal estd associada a uma série de perigos, incluindo a diabetes, maior
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propensado para a hipertensdo arterial e dislipidemia e aumento do risco de doenca
corondria e acidente vascular cerebral. Este conjunto de problemas € designado como
o sindrome metabdlico ou sindrome X, que também esta associado com a excre¢ao
renal excessiva de albumina. Esta condi¢édo é especialmente observada nos homens e
agravada pela ingestéo de alcool e tabaco. Nas mulheres, a obesidade abdominal esta
associada com sindrome dos ovarios policisticos, a disfuncdo endotelial, ou seja
deterioracdo do revestimento interior dos vasos sanguineos, infertilidade,
anormalidade menstrual e hirsutismo. O sindrome metabdlico é uma doenca da
civilizacdo moderna, ligada a obesidade, como resultado da alimentacdo inadequada e
do sedentarismo (Robertson et al., 2004).

A OMS reconhece que, neste século, a obesidade tem uma prevaléncia igual
ou superior a da desnutricdo e das doencas infeciosas. Por tal facto, se ndo se
tomarem medidas drasticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da
populacdo mundial sera obesa em 2025. Assim, atualmente a obesidade é
reconhecida como uma doenca crénica, tanto pelo sofrimento pessoal que causa nos
individuos, como pelo custo que traz ao sistema de saude publica e a sociedade. As
doencas crénicas sao caracterizadas por serem de longa duragéo, prolongam-se toda
a vida, sdo devido a causas nao reversiveis, promovem invalidez em graus variaveis,
exigem formas patrticulares de reeducacado, obrigam o0 doente a seguir determinadas
prescricdes terapéuticas, exigem aprendizagem de um novo estilo de vida e
necessitam de um controlo periddico, de observacdo e de tratamentos regulares
(Giovanni, Bitti & Speltini, 1986). Ao longo da vida, a maioria dos obesos envolve-se
em dietas, atividades fisicas e tratamentos com o objetivo de perder peso (Frota,
2007).

Os custos indiretos referem-se ao tempo que as pessoas obesas perdem no
trabalho ou outras atividades produtivas por causa da morbilidade ou mortalidade,
cuidados no tratamento da obesidade e doencas associadas (Bray & Bouchard, 2008).
O custo indireto total da obesidade em Portugal no ano de 2002 foi estimado em 199,8
milhdes de euros (INE, 2002). Por sua vez os custos médicos diretos da obesidade
dizem respeito a gastos associados a tratamentos da obesidade e doencgas
associadas (Bray & Bouchard, 2008). Em Portugal, os custos diretos com a obesidade,

absorvem 3,5% das despesas totais da saude (Frota, 2007).

3. Etiologia

A etiologia da obesidade ¢é considerada multifactorial. O mecanismo

responséavel pela acumulagéo de tecido adiposo é complexo e pode ser resultante de



uma combinacdo de fatores genéticos, metabdlicos, psicoldgicos, ambientais e
comportamentais (Damaso, 2003). Estima-se que apenas 1 a 5% dos casos de
obesidade sejam motivados por causas enddgenas, sendo os restantes 95 a 99%,
motivados por uma causa primaria ou exdgena. A distincdo entre obesidade
enddgena, resulta principalmente de causas genéticas e/ou enddcrinas e a obesidade
exdgena é determinada essencialmente pela ingestdo excessiva, quando comparada

com o gasto energético do individuo. (Bray & Bouchard, 2008; Jouret 2001).

3.1 Fatores Genéticos

No que se refere a componente genética da obesidade verifica-se que, com o
passar dos anos, a situacdo de obesidade se agrava. S&8o poucas as certezas sobre
as causas deste fenbmeno, uma vez que esta epidemia tem-se desenvolvido ha trés
décadas e o genoma humano ndo pode ter sofrido mudangas significativamente
suficientes para ser o Unico responsavel por este acontecimento (Escrivao, Oliveira,
Taddei & Lopez, 2000). As mudancas ambientais e o estilo de vida dos individuos,
como o aumento dos alimentos ricos em gordura e a reducao da atividade fisica, tém
papéis fundamentais na contribuicdo para o aumento de peso. O fator hereditario da
obesidade é de 77%, contribuindo também para esta percentagem os fatores
ambientais (Bray & Bouchard, 2008). Estudos com gémeos e criancas adotadas,
sugeriram que a probabilidade de ter peso a mais, relaciona-se, maioritariamente com
a transmissdo do patriménio genético e ndo tanto com a influéncia de fatores
ambientais (Bray & Bouchard, 2008; Ogden, 2010; Damiani, Damiani & Oliveira, 2002).
Outro fator importante é o histérico familiar. Uma criangca em que os dois pais sejam
obesos possui 80% de probabilidade de desenvolver obesidade. Essa situacao diminui
para 40% se apenas um dos progenitores for obeso, e se nenhum dos pais possuir tal
enfermidade, essa crianca terd apenas 7% de se tornar uma pessoa obesa (Berhman
& Kliegman, 1994). A interacdo entre fatores genéticos e ambientais pode também
existir no campo do comportamento, pois variacdes genéticas podem predispor o
individuo a inatividade fisica ou a escolha de alimentos ricos em gorduras (Damiani et
al.,, 2002). A tendéncia genética para um individuo ser obeso também se pode
expressar pelo nimero de células gordas que o sujeito possui. Neste sentido, pessoas
com peso normal tém geralmente cerca de 25-35 mil milhdes de células gordas que se
destinam a armazenar gordura nos periodos em que ha energia em excesso e a
mobiliza-la quando nos momentos em que ha privacdo da mesma. Os individuos com
obesidade ligeira possuem, em regra, 0 mesmo nimero de células gordas, mas elas
sdo maiores em peso e tamanho. Individuos gravemente obesos tém um nimero de

células bastante superior ao normal (cerca de 100-25 milhdes; Ogden 2010). Ha ainda
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gue considerar a etiologia da obesidade quanto as causas enddcrinas que tém que ver
com o hipotiroidismo e sindrome de Cushing. As desordens monogénicas, mutacao no
recetor Melanocortina — 4, deficiéncia de leptina, deficiéncia de propiomelanocortina,
sindromes de Prader-Willi, Bardet-biedl, Coherm, Alstrom, Frohlich séo patologias de
origem genética que tém sido apontadas como possiveis responsaveis no
desenvolvimento da obesidade (Jouret, 2001; Ogden 2010; Munsch & Beglinger,2005).

Em conclusdo, a influéncia genética para a obesidade tem sido bastante
estudada e, hoje, assume propor¢cbes significativas na analise desta doenca. De
seguida vamos tentar compreender como € que questdes fisiolégicas se manifestam e

se desenvolvem a outros niveis, nomeadamente, ao nivel sécio cultural.

3.2 Fatores Socio Culturais

Para esta abordagem, os genes ndo condenam o individuo a ser obeso para
toda a vida, dado que o ambiente também desempenha uma influéncia decisiva sobre
0 desenvolvimento da obesidade (Amaral & Pereira, 2008). De acordo com esta
perspectiva, a modernizacao pode ser considerada um dos fatores ambientais que tém
contribuido para a promocao da obesidade. Os recursos tecnolégicos, se por um lado
possibilitam mais conforto, por outro levam ao sedentarismo. Também o aumento de
produtos saborosos e praticos, acessiveis e econémicos sdo noticiados a toda a hora
pelos meios de comunicacdo. O século XX foi marcado por uma dieta rica em
gorduras, principalmente as de origem animal, acucar e alimentos refinados, e
reduzida em hidratos de carbono e fibras. De acordo com Bray e Bouchard (2008), a
relacdo sinérgica entre gendtipo e ambiente faz com que, na presenca da
predisposicdo genética para a obesidade, o rigor da doenca seja amplamente
determinado pelo estilo de vida e pelas condicdes ambientais. Os individuos que
vivem em ambientes restritos quando vao para paises industrializados ficam mais
propensos a ganhar peso, 0s que tém alta predisposi¢cdo genética para a obesidade
ganham ainda mais peso ainda, enquanto 0s que resistem a obesidade ganham pouco
ou nenhum (Bray & Bouchard, 2008).

Hill e Petters (1998; cit. in Ogden, 2010), referem a importancia do papel do
mundo externo rotulado por “ambiente obesogénico”, ou seja, um mundo em que é
facil ganhar peso. Identificam ainda, fatores ambientais que incentivam-nos a viver um
estilo de vida cada vez mais sedentario. De forma a explicar esta perspectiva 0s
autores identificam duas teorias: Teoria da Aprendizagem e Teoria da Externalizagéo.
Segundo a Teoria da Aprendizagem, a familia tende a desempenhar um papel
importante no desenvolvimento de maus habitos alimentares (Braet, 2005). Os pais

utilizam muitas vezes a comida como forma de satisfazer as necessidades emocionais
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dos filhos, podendo funcionar como estratégia para acalma-los, interpretando o choro
como sinal de fome, ou por vezes a comida € utilizada como uma recompensa
(Ogden, 2010). A Teoria da Externalizagéo, diz-nos que, embora todas as pessoas
sejam sensiveis a estimulos ambientais como a visdo, paladar, cheiro e aspeto da
comida, pessoas obesas sdo mais sensiveis a estes estimulos, ao contrario dos
sujeitos com peso normal que comem devido a respostas internas como fome e
saciedade (Ogden, 2010).

Os aspetos financeiros sao por vezes esquecidos, contudo também tém
influéncia na obesidade. Estudos revelam que a obesidade é mais prevalente em
grupos soOcio econdmicos mais baixos, nos Estados Unidos e outros paises
desenvolvidos. As pessoas de nivel socioecondmico mais elevado sdo mais
preocupadas com as praticas saudaveis de controlo de peso, incluindo exercicio fisico
e tendem a comer menos gordura (Bray & Bouchard, 2008).

Quando se menciona estes fatores: a modernizacao, a publicidade a refeicbes
praticas e ricas em gordura e acUcar, os fatores socioeconémicos e os fatores
genéticos, é relevante enfatizar a importancia dos habitos e estilos de vida, como a
pratica de exercicio fisico e a utilizacdo constante de alimentos saudaveis, que

poderdo contrariar definitivamente uma heranca genética.

3.3 Fatores Psicolégicos

De todos os fatores envolvidos na obesidade, os fatores psicologicos sdo um
grupo muito importante, sobretudo devido as dificuldades que impdem as
complicacdes da doenca (Segal, 2003).

Campos (1993), identificou as seguintes caracteristicas psicolégicas em
adultos obesos por hiperfagia': (1) passividade e submissdo, (2) preocupacio
excessiva com comida, (3) ingestdo alimentar compulsiva, (4) dependéncia e
infantilizacdo, (5) primitivismo, (6) ndo aceitacdo do esquema corporal, (7) medo de
ndo ser aceite ou amado, (8) indicadores de dificuldade de adaptagédo social, (9)
blogueio da agressividade, (10) dificuldade em lidar com a frustracdo, (11)
insegurancga, abandono, intoleréncia e culpa. Kahtalian (1992), considera que o ato de
comer é para os obesos tido como tranquilizador, como uma forma de localizar a
ansiedade e a angustia no corpo, sendo apresentadas também dificuldades com a
frustracdo e com os limites. Bruch (1974; cit in Ogden 2010) na sua teoria
psicossomatica relacionada com o comportamento alimentar, argumenta que algumas
pessoas interpretam as sensacdes e emocdes como um vazio semelhante a fome e
gue o alimento é utilizado como um substituto para outras formas de conforto

emocional.

1 Hiperfagia: aumento descontrolado do apetite e ingestao compulsiva de alimentos (Clerget, 2009). 12



De acordo com o que foi apresentado anteriormente, a obesidade pode estar
relacionada com fatores psicol6gicos como o controle, a percecéo de si, a ansiedade e
0 desenvolvimento emocional. Stoland e Zuroff (1990), verificaram no estudo que
realizaram, uma relagdo significativa entre locus de controlo e perda de peso.
Individuos com excesso de peso possuem crengas que atribuem a causalidades
externas. Em relacdo a co-ocorréncia de psicopatologia da obesidade, Becker,
Margraf, Turke, Soeder e Neumer (2001), referem que ha evidéncias de que individuos
obesos tém niveis elevados de depressdo e ansiedade; no entanto, parece ser um
efeito em vez de uma causa da obesidade, fortemente associada com a experiéncia
de multiplos obstaculos e estigmatizacéo. Becker e colaboradores (2001), consideram,
portanto, a obesidade como um sintoma, isto €, uma expressdo fisica de um
desajustamento emocional. Assim, 0s pacientes obesos podem ser caracterizados
como pessoas emaocionalmente perturbadas, os quais utilizam a ingestdo alimentar
compulsiva (IAC) como um meio de lidar com os seus problemas psicologicos
(Azevedo & Spadotto, 2004).

Hamburger (1951), num estudo psiquiatrico detalhado de 18 pacientes, detetou
a ingestédo alimentar excessiva (IAE) como uma resposta a varias situacdes: (1) comer
como resposta a tensdes emocionais ndo especificas; (2) comer como uma
gratificacdo substituta para situacdes de vida insuportaveis; (3) comer como um
sintoma de doenca emocional subjacente, especialmente a depressdo e a histeria e
(4) comer em excesso como uma adi¢do a comida.

J& a escola psicanalista entende a obesidade como uma fixacado e regressado a
fase oral. Segundo os autores da psicanalise, os obesos, diante das frustracbes da
vida e do funcionamento como adultos, regridem a fase oral na procura de uma
gratificac&o infantil. Desse modo a obesidade € vista por os autores como um reflexo
direto da oralidade infantil (Kaplan & Kaplan, 1957; Paiva & Silva, 1994).

Assim, em termos psicologicos, a percecdo do problema da obesidade
relaciona-se com diversos aspetos, sendo crucial ter em consideracdo as suas
origens, mecanismos de manutencdo de manutengdo, impacto emocional, entre
outros. Trata-se, pois, de um problema muito complexo, com aspetos fisiolégicos,
psicolégicos, médicos, sociais e comportamentais, que operam conjuntamente, tendo
um enorme impacto na vida da pessoa. Psicologicamente, o problema pode ser
analisado de variadas formas, umas vezes enfatizado mais ao nivel do pensamento,
outras ao nivel da emocdo ou ainda comportamental (Ramos, Bruscato & Branco,
2006). No entanto, é de extrema importancia mencionar que nenhum destes aspetos é
mais importante, visto que todos eles intervém com maior ou menor peso no sujeito e

acabam por estabelecer as carateristicas préprias de cada caso em particular. Esta
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variabilidade surge porque a obesidade é uma doenca que pode ocorrer em diferentes

idades, existir em diversos graus quanto a gravidade e ter um impacto variavel

consoante as experiéncias de vida (Rodriguez, Gémez, Martinez & Pérez, 2003).

4. Tratamento da Obesidade

A obesidade, considerada pela OMS como um grave problema de saude
publica (Travado, Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004), levou a que politicos e
profissionais de saude tomassem medidas para combater esta pandemia. A prevencgao
da doenca é reconhecida como a Unica solucéo viavel para abordar o problema a
longo prazo, bem como a mudanca de comportamentos, contribuindo assim para um
ambiente socio-econdémico sustentavel (Bray & Bouchard, 2008; Roberston et al.,
2004).

De acordo com a literatura, para o tratamento da obesidade, € importante
considerarmos uma equipa multidisciplinar de modo a assegurar o éxito do tratamento
desta patologia e a sua manutencéo a longo prazo, contribuindo para a melhoria da
saude, qualidade de vida, bem-estar e satisfacdo dos individuos que dela sofrem.
Segundo Matsudo e Maehcha (2006), 0 médico ou o nutricionista prescreve uma dieta
ao sujeito obeso, dando-lhe as regras, no intuito de alterar, de limitar ou de excluir da
sua alimentacdo determinados alimentos. O especialista pode optar pelas dietas de
tipo dissociativas, nas quais o doente sé pode consumir determinadas variedades de
alimentos, ditando uma lista dos alimentos obrigatdrios e dos proibidos. Qualquer dieta
deve ser feita em funcdo das necessidades metabdlicas do sujeito, tal como devem
considerar os seus gostos, habitos alimentares e o seu meio ambiente. A atividade
fisica, € um fator importante na implementacdo de habitos dos obesos, pois aumenta
0s gastos caldricos, diminui a concentracdo de lipidos no sangue, aumento a taxa de
colesterol (HDL), melhora a tolerancia ao acgUcar e liberta hormonas que procuram
uma sensacdo de euforia e de bem-estar (endorfinas). O exercicio deve ser
programado em func¢do do individuo, das suas necessidades e da sua resisténcia.
(Matsudo & Maehcha, 2006)

O tratamento médico, através de farmacos é escolhido de acordo com cada
paciente, sendo distribuidos em trés grupos: (1) os que diminuem a fome ou modificam
a saciedade; (2) os que reduzem a digestdo e a absor¢cdo de nutrientes; (3) os que
aumentam o gasto energético. Segundo Borges e Santos (2006), os medicamentos
gue modificam a ingestdo de alimentos aumentam a disponibilidade de
neurotransmissores, principalmente, noradrenalina, adrenalina, serotonina e dopamina
no sistema nervoso central. Os agentes catecolaminérgicos incluem anfepramona,

fenproporex e mazindol. Os agentes serotoninérgicos aumentam a libertacdo de
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serotonina, inibem sua recaptacdo ou ambos e sdo também conhecidos como
sacietdgenos. Os inibidores especificos da recaptacdo de serotonina podem ser
utilizados no tratamento da obesidade e estdo indicados quando a obesidade esta
associada a depresséo, ansiedade ou compulséo alimentar. A fluoxetina demonstra
efichcia na perda de peso em doses a partir de 60 mg ao dia. A sertralina e a
bupropiona também podem ser utilizadas no tratamento de compulsédo alimentar. Dos
medicamentos que reduzem a digestdo ou absorcdo de nutrientes destaca-se o,
Orlistat, cujo mecanismo de acc¢éo € ligar a lipase lipoprotéica pancreatica no limen
intestinal, reduzindo a sua accao e, assim, a digestao de triglicerideos (Borges &
Santos, 2006).

Com o avanco dos estudos, estdo a ser investigados farmacos que atuam
sobre neurotransmissores, associados a obesidade (leptina e grelina) e medicamentos
gue aumentam o gasto metabdlico (Bays, 2004 cit.in Borges & Santos, 2004).

No que se refere ao tratamento cirlrgico, este é considerado a forma mais
eficaz de controlar a doenca a longo prazo (Abreu, 2003, cit. in Vasques, Martins &
Azevedo, 2004). De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cirurgia da Obesidade
(SPCO) existem varios tipos de cirurgia, sendo elas: gastrobandoplastia, bypass
gastrico e baldo intragastrico. Sdo candidatos ao tratamento cirlrgico pacientes com
IMC superior a 40kg/m? ou com IMC superior a 35kg/m? associado a comorbilidade tais
como apneia do sono, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemias e
dificuldades de locomocédo entre outras (Segal & Fandifio, 2002). A indicacdo para
tratamento cirdrgico deve basear-se numa analise abrangente de mdltiplos aspetos
clinicos do doente. A avaliagcdo desses pacientes no pré e pds-operatorio deve ser
realizada por uma equipa multidisciplinar (Segal & Fandifio, 2002). O psicélogo e
psiquiatra fazem parte da equipa e cabe-lhes fazer uma avaliacdo com o objetivo de
identificar os doentes que tenham patologia psiquiatrica major ou psicopatologia
aguda, identificar e referenciar para a consulta os doentes que tenham uma
Perturbacdo do Comportamento Alimentar (PCA) e avaliar o grau de motivagéo e
comprometimento dos doentes para a cirurgia e para as mudancas de habitos e
dificuldades dai decorrentes.

Vallis e Ross (1993, cit in. Silva, Ribeiro & Cardoso, 2009), concluem que o0s
tratamentos néo cirargicos da obesidade tém demonstrado resultados muito modestos,
enguanto os tratamentos cirlrgicos, nomeadamente, cirurgias de bypass e cirurgias
restritivas tém relevado contribuir ndo s6 para uma perda de peso significativa, mas
também para uma maior manutencdo desses resultados ao longo do tempo, pelo que

tém sido cada vez mais valorizados pelos doentes e pelos profissionais de saude.
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Os tratamentos farmacoldgicos e cirdrgicos, acima referidos, procuram apenas
o enfoque na perda de peso, ndo abrangendo a dimens&o psicoldgica do individuo
obeso. Percebe-se entdo que o tratamento para a obesidade devera circunscrever ndo
s6 aspetos fisicos, mas também aspetos psicologicos.

Em relacdo ao tratamento psicolégico e com o objetivo de organizar as
contingéncias para mudancas de peso e comportamentos, em principio, relacionados
com o auto-controlo do comportamento alimentar, e contexto situacional amplo, a
terapia cognitiva comportamental tem vindo a apresentar eficacia por se trabalhar a
partir da estrutura operante do paciente. A avaliacdo e correcdo dos pensamentos
inadequados e crencas erroneas, que contribuem tanto para a etiologia como para a
manutencdo da obesidade, sdo procedimentos frequentes no processo psicologico
para a modificacdo comportamental. A reestruturacdo cognitiva através de imagens
orientadas, o treino da auto-instrucdo, a determinacdo de objetivos, o estimulo ao
auto-reforco e resolucéo de problemas sdo algumas medidas adotadas (Abreu, 2003,
cit. in Vasques, Martins & Azevedo, 2004).

A Terapia Cognitivo Comportamental de Cooper (2008), tem sido a mais
utilizada no tratamento da obesidade. Este modelo ajuda os pacientes a aceitar e
valorizar a perda de peso que alcancam, estimula a adocao de estabilidade de peso, e
nao a perda de peso como objetivo principal, e auxilia os pacientes a adquirir e usar as
habilidades comportamentais e respostas cognitivas necessarias para um controlo de
peso bem-sucedido. Nesta terapia, os pacientes sdo avaliados e orientados para o
tratamento, onde é feita a distincdo entre perda de peso e manutenc¢do do peso. Numa
fase posterior, os individuos aprendem a restringir o consumo de energia para cerca
de 1500kcal por dia e a identificar e resolver os varios problemas que podem interferir
na adeséao a dieta e restricdo calorica. O objetivo é a perda de peso, ha a preocupacéo
desta perda, ser acompanhada por uma alimentacdo saudavel. Para a manutencéo do
peso, aprendem a adotar um estilo de vida mais ativo, preocupando-se com a sua
imagem corporal e promovendo uma maior auto-aceitacdo. E também importante
ajudar os pacientes a considerar as origens, importancia e arbitrariedades possiveis a
atingir o peso desejado. Desta forma, os sujeitos sdo ajudados a enfrentar os seus
préprios objetivos, estes podem estar relacionados com o peso, como melhorar a
aparéncia fisica, os relacionamentos pessoais, ou, a aumentar a auto-estima e auto-
confianga. Os pacientes sdo ainda ajudados a adquirir as estratégias e habilidades

necessarias no controle de peso, a longo prazo (Cooper & Fairbun, 2001).
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5. Aspetos Psicopatolégicos na Obesidade

Ainda h& alguma controvérsia na relagdo entre a obesidade e a psicopatologia,
visto que as conclusBes provenientes das investigacdes sdo contraditérias e
inconsistentes (Baumeister & Harter, 2007). H& estudos que sustentam que a
obesidade ndo esta associada a um maior risco de psicopatologia (Hach et al., 2006;
Thomas, Wadden, Albert & Stunckard, 1985) e estudos que defendem a existéncia de
uma forte relagdo entre obesidade e psicopatologia, afirmando que o risco de
psicopatologia aumenta de acordo com o peso (Baumeister & Harter, 2007; Roberts,
Deleger, Strawbridge & Kaplan, 2003).

De acordo com Leal e Baldin (2007), a obesidade podera estar associada a
perturbacbes psicopatoldgicas, podendo atingir até 50% dos sujeitos obesos, e estar
ligada a uma maior dificuldade nos relacionamentos interpessoais. Para alguns
autores, na populacao de individuos obesos que procuram tratamento, hd um aumento
de prevaléncia de sintomas psicolégicos, como sintomas ansiosos, depressivos e
alimentares (Bray, 1992). Um fator bastante citado pela literatura, como estando
presente na dindmica da personalidade do individuo obeso, é a ansiedade. Alves da
Costa (1997), investigou em 60 individuos obesos e 60 ndo obesos, as relacbes entre
a obesidade e as variaveis de ansiedade e raiva. Os resultados revelaram relacGes
significativas entre obesidade e as seguintes varidveis: ansiedade traco, ansiedade
estado e raiva internalizada. Num outro estudo, Simon, Korff, Sauders e Miglioretti
(2006), avaliaram a associacdo entre obesidade e grau de humor, ansiedade e
perturbacdo no uso de substancias. Os resultados indicam que individuos obesos tém
aproximadamente 25% de maior probabilidade em apresentar depresséo e ansiedade
do que a populacdo em geral.

Estudos recentes revelam que a obesidade tende a ser associada a
determinados sintomas psicopatolédgicos relevantes, ndo significando, no entanto, a
existéncia de uma relacéo direta. Boutelle e colaboradores (2010), avaliaram a relagéo
entre adolescentes obesos e a depressédo, e concluiram que a obesidade ndo é um
preditor para a depressao clinica, mas quando a depressao ja esta instalada no sujeito
obeso, a situacdo agrava-se. Na maioria destes doentes, reacdes emocionais de
irritabilidade, desinibicdo e raiva, estiveram presentes no ritual alimentar (Lang et al.,
2000, cit. in Travado, et al. 2004). Alguns estudos defendem a presenca de uma
associacdo entre a obesidade e PCA como a IAC (Allison, Grilo, Masheb & Stunkard,
2005; Dobrow et al., 2002). A IAC apresenta como carateristicas centrais, episédios
recorrentes de ingestdo de grande quantidade de alimentos hum periodo de tempo

delimitado, até duas horas, acompanhados de sensacdo de perda de controlo e, por
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vezes, de sentimentos de angustia subjetivos, incluindo vergonha e culpabilidade, sem
que se verifiguem, posteriormente, comportamentos compensatorios (American
Psychological Association, APA 2006). A maior parte dos estudos realizados tém
investigado a funcdo que a IAC desempenha na relagdo entre a obesidade e a
psicopatologia. Assim, algumas investigagdes sugeriram que a presenca de IAC em
individuos obesos poderia ser o motivo pelo qual a obesidade se relaciona com a
psicopatologia, o que explicaria algumas contradicbes neste dominio de investigacao.
Assim, o grau de sintomatologia psiquiatrica estaria mais relacionado com a
severidade da IAC do que com a severidade do peso (Conradt et al., 2007; Telch &
Agras, 1993). Embora ndo seja possivel inferir uma relacdo de causalidade, as
investigacdes indicaram que 0s sujeitos obesos, ou com excesso de peso, com maior
grau de severidade na IAC, apresentam niveis mais elevados de psicopatologia geral,
incluindo mais sintomatologia depressiva e ansiosa, mais perturbacbes de
personalidade, mais problemas de relacionamento interpessoal e auto-estima mais
baixa do que os individuos sem IAC (Matos et al., 2002; Pinaquy, Chabrol, Simon,
Louvet & Barbe,2003; Saunders, Johnson & Teschner, 1998; Sarwer et al., 2004,
Sarwer et al., 2005; Telch & Agras, 1993; Zwam, 2001). A IAC é uma das alteracdes
comportamentais mais perturbadoras, visto que o ritual alimentar, ja referido
anteriormente, é acompanhado de reacbes emocionais de irritabilidade, desinibicdo e
raiva (Lang, Hauser, Sclumpf, Klaghofer & Buddeber, 2000).

Vérios autores mencionam, ainda, outras complicacbes psicologicas
associadas a obesidade; por exemplo Stunkard e Wadden (1992 cit in. Travado et al.,
2004, p. 534), referem “a distorcdo da imagem corporal, baixa auto-estima,
discriminacdo/hostilidade social, sentimentos de rejeicdo e exclusédo social, problemas
funcionais e fisicos, historia de abuso sexual, perdas parentais precoces, historia
familiar de abuso sexual, ideacdo suicida, problemas familiares/conjugais, sentimentos
de vergonha e auto-culpabilizacdo, agressividade/revolta, insatisfacdo com a vida,
isolamento social, absentismo, psicossomatismo, entre outros”.

De acordo com a literatura, Gomes e colaboradores (2010), salientam que o0s
sujeitos obesos e com comorbilidade com a perturbagdo bipolar, tinham mais
probabilidades de ter uma histéria de suicidio. Numa amostra de 255 pacientes
bipolares, em que 80 eram pacientes obesos, a taxa de tentativa de suicidio foi de
52.2%. McElroy e colaboradores (2004), sugerem que isto acontece porque o ganho
de peso complica o tratamento da perturbagdo de humor. Além disso, os pacientes
obesos com perturbagdo bipolar tém normalmente mais marcadores de eventos
adversos, tais como: (1) numero de comorbilidades; (2) condi¢cdes médicas gerais; (3)

aumento do namero de episédios de humor anteriores; (4) mais estados depressivos
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(Fagiolini, Kupfer, Houck, Novick & Frank, 2003). Numa outra investigagdo, Wijnen e
colaboradores (2010), verificaram uma forte associa¢éo entre o estado de peso, saude
psicolégica, pensamentos suicidas e tentativas de suicidio. Adolescentes do sexo
feminino e masculino, com obesidade e sobrepeso, relataram pensamentos suicidas e
tentativas de suicidio, maiores que os adolescentes de peso normal. Uma
investigacdo, levada a cabo por Crow, Eisenberg, Story e Neumark-Sztainer (2008),
também com adolescentes, mostra que a insatisfacédo corporal e estado do peso néo
séo preditores de comportamento suicida, embora possa haver um marcador de risco
ou fator de risco para o suicidio ao longo da vida. Pesquisas ainda com adolescentes,
indicam que hd um aumento de riscos de salde mental, nos sujeitos masculinos com
sobrepeso e obesos, que sdo vitimas de bullying no contexto escolar,
comparativamente com os seus pares que tém peso normal. Isto indica que os sujeitos
obesos experimentam uma tristeza mais prolongada e tentativas de suicidio devido ao
alvo de intimidacdo a que séo sujeitos (Lenhart, Daly & Eichen, 2011). Socialmente, os
obesos sado discriminados, estigmatizados, hostilizados e excluidos, devido, em parte,
a falsa crenca de que a sua doenca € uma consequéncia da falta de auto-controlo
(Ashmore, Friedman, Reichmann & Musante, 2008; Corsica & Perri, 2003).

Carpenter, Hasin, Allison e Faith (2004), concluiram que o aumento do IMC
estd associado a um risco aumentado de tentativas de suicidio e depressdo no caso
das mulheres e a um risco diminuido no caso dos homens. Essas diferencas podem
ser consideradas devido ao facto das mulheres associarem mais o0 estigma da
obesidade ou de haver fatores de risco diferentes ao longo da vida dos diferentes
sexos. Além disso Dong, Li, Li e Price (2006), descobriram, em amostras de familias,
gue os individuos com IMC entre 40 e 50, relatavam tentativas de suicidio numa taxa
de 87%, ou seja, superior a populacdo em geral. Estas descobertas sugerem que o
aumento do peso esta associado com um aumento de risco de suicidio. No entanto,
outros estudos em amostras da populacdo em geral, indicam uma relacdo inversa
entre o IMC e o suicidio (e.g Mukamal, Kawachi, Miller & Rimm, 2007; Kaplan,
McFarland & Huguet 2007).

Silva e Maia (2010), realizaram um estudo sobre as experiéncias adversas na
infancia e tentativas de suicidio em adultos obesos, e verificaram uma elevada
prevaléncia de tentativas de suicidio nestes sujeitos que sofreram de negligéncia e
ambiente familiar disfuncional durante a infancia bem como o abuso fisico.

No que se refere a cirurgia bariatrica, em muitos casos, o emagrecimento
subito incorre sobre quadros psiquiatricos como: sintomas depressivos, ansiedade,
uso de substancias, alteracdes comportamentais e ideacdo suicida (Leal & Baldin,

2007). Num estudo de Adams e colaboradores (2007), investigaram cerca de 8000
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pacientes que tinham sido submetidos a cirurgia bariatrica e que estavam a ser
acompanhados por um periodo médio de 7.1 anos. Comparados com o0 grupo de
controlo, sujeitos que ndo tinham sido submetidos & mesma cirurgia, os autores
verificaram que a taxa de suicidio tinha sido maior nos que se submeteram a referida
cirurgia. Omalu e colaboradores (2007), verificaram que ap0s a cirurgia bariatrica, 4%
dos sujeitos cometeram suicidio, sendo que 70% desses casos aconteceram no
primeiro ano apdés a cirurgia. Os autores consideram que isto podera indicar que para
algumas pessoas a experiéncia da cirurgia pode néo ir ao encontro das expectativas
dos sujeitos. Um estudo desenvolvido por Buddeberg-Fischer e colaboradores (2006),
compara 0s pacientes submetidos a cirurgia bariatrica com os submetidos ao
tratamento clinico. Os dois grupos apresentaram uma melhoria dos indices de
sintomas afetivos e ndo houve correlacdo entre perda de peso e melhoria de
ansiedade, depressao, IAC e stress psicossocial. Dixon (2003), estudou a associacdo
da depressdao com a obesidade antes e depois da cirurgia bariatrica. A investigacao
mostra que a perda de peso esta relacionada com uma significante e sustentada
diminuicdo dos indices da depressdo, o que também melhorou a avaliagdo da
aparéncia entre os sujeitos. Sansone, Wiederman, Schumacher e Routsong-Weichers
(2008), com o objetivo de avaliar a prevaléncia de comportamentos de auto-agressao
em candidatos a cirurgia bariatrica, realizaram um estudo, e concluiram que estes
tinham, como grande destaque, comportamentos de promiscuidade sexual,
pensamentos auto destrutivos, abuso de &lcool, envolvimento em relacionamentos
abusivos, tentativas de suicidio e por fim com menor percentagem, comportamentos
com o intuito de se magoar. Allison e colaboradores (1998), referem que sujeitos com
excesso de peso, que enveredaram em dietas, sejam elas mais ou menos restritivas,
tém demonstrado problemas de comportamento, incluindo agresséo e ferimentos auto-
infligidos, como forma de lidar com a sua insatisfacéo corporal.

A partir da investigacdo acima revista, pode-se concluir que a obesidade
podera estar associada a psicopatologia, embora néo seja considerada uma relagéo
causa efeito. No que se refere a sintomatologia depressiva e ansiosa, 0s estudos
revelaram que ha uma associacdo entre a obesidade e 0 que prediz estes sintomas,
sendo que a obesidade pode vir a agravar a sintomatologia psicopatolégica. Em
relacdo a IAC, por ter muitas vezes comorbilidade com a obesidade, pode-se
considerar que ha complicagbes psicolégicas associadas a esta. Na dinamica do
suicidio, a literatura tem apresentado varios estudos que correlacionam o suicidio com
a obesidade, isto pode ser explicado, por exemplo, por existir comorbilidade entre a
obesidade e a perturbagdo de humor, e por vezes, esta Ultima levar ao suicidio. Outra

relacdo, é o facto de estar presente em individuos obesos, a insatisfacdo corporal, os
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sentimentos de rejei¢do, intimidagéo e tristeza que levam a tentativa ou mesmo ao
suicidio. A investigacdo mostrou ainda, que ligado ao suicidio esta a cirurgia bariatrica.
Varios estudos compararam o grupo de sujeitos submetidos a esta cirurgia com os que
nao foram, e, nos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica registou-se taxas mais
elevadas de suicidio. Em contrapartida, em dois estudos efetuados, verificou-se uma
melhoria dos indices de sintomas afetivos e dos indices da depressao, apés a cirurgia
bariatrica. Ainda na dindmica dos comportamentos auto-flagelatorios, temética pouco
abordada na literatura, s6 foram encontradas duas investigacdes que relacionam estes
comportamentos com a obesidade. Por tal facto, considerou-se pertinente investigar

0s comportamentos auto-flagelatérios e as tentativas de suicidio na obesidade.

21



CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. COMPORTAMENTOS AUTO-FLAGELATORIOS E TENTATIVAS DE SUICIDIO
NA OBESIDADE
1.1 INTRODUCAO

O presente estudo tem como principal objetivo, avaliar a frequéncia de
comportamentos auto-flagelatorios e tentativas de suicidio, em pacientes obesos
candidatos a cirurgia bariatrica e pacientes que ja foram submetidos a essa mesma
cirurgia. Assim, operacionalizou-se outro objetivo mais especifico, decorrente do
primeiro: caracterizar os indicadores de psicopatologia associados a obesidade.

Este estudo, a semelhanca de investigacdes anteriores, (e.g Allison et. al,
1998; Adams et. al, 2007; Dixon 2003) foi construido para testar as seguintes
hipéteses: H1 — Alguns pacientes com diagnéstico de obesidade apresentam
comportamentos de auto-flagelacdo; H2 — Os pacientes candidatos a cirurgia bariatrica
apresentam mais tentativas de suicidio do que os que ja foram submetidos a mesma
cirurgia; H3 — Os pacientes candidatos a cirurgia bariatrica apresentam resultados
superiores nos indicadores de sintomatologia psicopatoldgica, comparativamente com

os que ja foram submetidos a mesma cirurgia.
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1.2 METODOLOGIA

1.2.1 SUJEITOS

Participaram neste estudo 100 sujeitos com o diagnéstico de obesidade
candidatos a cirurgia bariatrica, definidos como Grupo Pré Cirurgia (GPréC), ou
individuos que ja tinham sido submetidos a mesma cirurgia, Grupo Pés Cirurgia
(GP6sC), num hospital do Norte do pais. Os sujeitos tinham idades compreendidas
entre 0s 22 e 0s 64 anos (M=41.84 e DP= 10.14); 79% (n=79) dos participantes eram
do sexo feminino e 21% (n=21) do sexo masculino. O nivel de escolaridade estava
distribuido pelos seguintes itens: 1° ciclo do ensino basico completo 20% (n=20); 2°
ciclo do ensino basico completo 15% (n=15); 3° ciclo do ensino basico completo 22%
(n=22); 12° ano/ensino secundario completo 23% (n=23); frequentou o0 ensino superior
5% (n=5); ensino superior completo 13% (n=13); pdés graduacdo 1% (n=1), bem como
outra especialidade 1% (n=1). Em relacdo ao estado civil, 19% (n=19) dos sujeitos
eram solteiros; 69% (n=69) casados; 3% (n=3) viviam junto; 2% (n=2) estavam
separados e 7% (n=7) divorciados. Os dados relativos as idades e carateristicas sécio-

demogréficas dos participantes podem ser consultados através do quadro 1.

Quadro 1. Resultados relativos a idade e caracterizagao socio-demografica da amostra avaliada

M
Idade (DP)

41.84

(10.14)
Sexo N (%)
Feminino 79
Masculino 21
Nivel de Escolaridade N (%)
1° ciclo do ensino basico completo 20%
2° ciclo do ensino béasico completo 15%
3° ciclo do ensino béasico completo 22%
12° ano/ensino secundério completo 23%
Frequentou o ensino superior 5%
Ensino superior completo 13%
Pdés graduacdo 1%
Outra especialidade 1%
Estado Civil N(%)
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Solteiro 19%

Casado 69%
Viver Junto 3%
Separados 2%

. . 7%
Divorciados

1.2.2 Instrumentos

Na presente investigacdo, e tendo em consideracdo as variaveis em estudo,

foram administrados 3 instrumentos de avaliacdo aos utentes

1.2.2.1 QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO (c.f 50, do anexo).

O Questionario Socio-Demografico (QSD) foi desenvolvido com o objetivo de
recolher dados s6cio-demograficos e outros dados relevantes para a caraterizacéo da
amostra do estudo. Neste questionario constam dados sobre o sujeito, tais como:
sexo, idade, estado civil, nimero de filhos, nivel de escolaridade, situacdo de
emprego, contexto social e familiar. Foram ainda acrescentadas questdes de cariz
clinico, como o peso, idade, se ja teve comportamentos auto-flagelatérios e tentativas

de suicidio.

1.2.2.2 EXAME DAS PERTURBACOES DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR —
QUESTIONARIO (Eating Disorders Examination - Questionnaire / EDE-Q, 42 edi¢ao;
Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e adaptado por Machado et al., 2002)

O EDE-Q é um questionario de auto-relato, constituido por 28 itens que focam
as caracteristicas centrais dos quadros clinicos das perturbacdes do comportamento
alimentar. Permite a obtencdo de 4 sub-escalas (Restricdo, Preocupacdo com a
Alimentacdo, Preocupacdo com a Forma Corporal e Preocupacdo com o Peso)
contempla itens relativos a frequéncia de comportamentos alimentares disfuncionais.
Os itens relativos as 4 sub-escalas sao cotados através de uma escala tipo Likert com
7 escolhas forgadas relativas aos ultimos 28 dias. De acordo com os autores, Mond,
Hay, Rodgers e Owen (2006), resultados iguais ou superiores a 4 em qualquer sub-
escalas, sdo interpretados como indicadores de severidade clinica. Os itens relativos
aos comportamentos de ingestdo alimentar exagerada e suas variantes, e aos
métodos extremos para controlo do peso séo calculados em termos do nimero de dias

nos quais um determinado comportamento ocorre (Fairburn & Beglin, 1994).
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O EDE-Q demonstrou consisténcia interna, fidelidade teste-reteste e validade
convergente satisfatérias (Carter, Stewart & Fairburn, 2001; Fairburn & Beglin, 1994);
0 estudo psicométrico do instrumento realizado em Portugal também obteve dados
semelhantes (Machado, Machado, Klein & Gongalves, 2006).

1.2.2.3 INVENTARIO DOS SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS (BSI; Derogétis, 1993;
adaptacéo Portuguesa por Canavarro, 1999)

O BSI (Derogétis, 1982 cit in Canavarro, 1999) é uma escala de auto-relato
desenvolvida para avaliar os niveis de psicopatologia quer em pessoas com
problemas do foro psiquiatrico ou psicolégico quer em individuos da populacdo em
geral, que ndo se encontrem emocionalmente perturbados. A idade minima de
aplicacao deste instrumento € 13 anos. Este instrumento foi adaptado a populacéo
portuguesa, embora ndo existam normas de padronizacdo (Canavarro, 1999). O BSI
(Derogatis, 1982 cit in Canavarro, 1999) é constituido por 53 itens que descrevem
diversos problemas, queixas e preocupacdes. Os itens sdo avaliados de acordo com
uma escala de cinco pontos que refletem uma frequéncia de ocorréncia entre 0
(nunca) e 4 (muitissimas vezes) (Boulet & Boss, 1991). Estes itens agrupam-se em 9
dimensdes: Somatizacao (itens 2, 7, 23, 29, 30, 33 e 37); ObsessfGes-Compulsdes
(tens 5, 15, 26, 27, 32 e 36); Sensibilidade Interpessoal (itens 20, 21, 22 e 42);
Depressao (itens 9, 16, 17, 18, 35 e 50); Ansiedade (itens 1, 12, 19, 38, 45, e 49);
Hostilidade (itens 6, 13, 40, 41 e 46); Ansiedade Fébica (itens 8, 28, 31, 43 e 47);
Ideacdo Parandide (itens 4, 10, 24, 48 e 51); Psicoticismo (itens 3, 14, 34, 44 e 53).
Para além destas 9 dimensdes existem, ainda, 3 indices globais que podem ser
calculados nomeadamente: indice Geral de Sintomas; Total de Sintomas Positivos;
indice de Sintomas Positivos (Derogatis, 1982 cit in Canavarro, 1999).

O BSI (Derogatis, 1982 cit in Canavarro, 1999) demonstrou robustez
psicométrica pela sua utilizacdo em diferentes paises e culturas que tém demonstrado.
Os estudos tém corroborado a sensibilidade do instrumento a manifestacées do mal-

estar psiquico, contribuindo para a sua validade (Canavarro, 1999).

1.2.3 PROCEDIMENTO
1.2.3.1 RECOLHA DE DADOS

A amostra da presente investigacao foi constituida por individuos de ambos os

sexos, diagnosticados com obesidade (IMC> 30 Kg/m?) ou aqueles que j& estavam em
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recuperacao de peso, apds a cirurgia bariatrica, no Servigco de Endocrinologia de um
hospital do Norte do Pais.

Para se proceder a recolha de dados foi necesséria a formulacdo de um pedido
de autorizacdo ao Comité de Etica do Centro Hospitalar de Sdo Jo&o (CHSJ). Apds o
deferimento do pedido de autorizagdo, 0 encaminhamento dos utentes para esta
investigacdo foi efetuada na sequéncia das consultas marcadas, ou seja, 0s utentes
gue foram encaminhados para o Servico de Endocrinologia para uma avaliacdo
psicolégica para posteriormente serem submetidos & cirurgia bariatrica. Neste sentido,
os utentes foram selecionados na fase de avaliacdo e caracterizacdo psicologica de
cada utente, com emissao de parecer técnico sobre as condi¢des psicologicas deste
para realizacdo da cirurgia, que inclui critérios clinicos de morbilidade psicolégica e de
motivacdo, colaboracéo e responsabilidade do utente face ao processo de tratamento
e mudancas associadas. Ainda neste servico selecionou-se aqueles pacientes que ja
tinham sido submetidos a cirurgia, mas que estavam ainda em acompanhamento quer
por Psicologia, quer pelas outras especialidades responsaveis pelo seguimento na
fase p0s cirdrgica. O utente era convidado a participar nesta investigacédo, sendo-lhe
explicado o intuito da sua colaboracéo, informando de seguida as finalidades da
mesma (e.g objetivos, metodologia utilizada, relevancia do estudo). Todos os
participantes foram advertidos de que a sua participacdo era estritamente pessoal e
voluntaria e que era garantida a confidencialidade dos dados pessoais fornecidos. De
seguida todos os participantes assinaram o consentimento informado elaborado para o
efeito. Coube-me a mim fazer a entrevista do questionario sécio demografico, sendo
gque o EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e adaptado por Machado et al.,
2002) e o BSI (Derogétis, 1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999) eram
preenchidos pelo préprio sujeito. Estes instrumentos sao, aferidos e de reconhecida
validade psicométrica, e caraterizam-se pelo conjunto de itens, estandardizados, de

aplicacao simples, de facil cotacdo que possibilitam uma analise objetiva.

1.2.4 ANALISE ESTATISTICA

Apos a recolha de dados obtidos a partir da aplicacdo dos instrumentos, foi
fundamental organizar a informacgéo de forma a torné-la interpretavel e util. Assim, os
dados foram processados no programa estatistico IBM SPSS Statistics - versao 19.

Para a caraterizagdo da amostra, foram realizadas andlises estatisticas

descritivas e de frequéncia para a descricdo das amostras clinicas.
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Nas hipoteses do estudo recorreu-se a estatistica paramétrica visto que o0s
parametros de normalidade da distribuicio e homogeneidade de variancia se
encontravam respeitados. Assim para dar respostas as questdes desta investigacao,
foram utilizadas medidas descritivas e o teste paramétrico - Test t de Student no
sentido de comparar variaveis intervalares e ordinais. Este teste foi ainda utilizado pois
tratava-se de uma amostra que segue uma distribuicdo normal e o N>30. Apenas se
utilizou-se o teste Mann-Whithney U no GPréC visto o N<30. Como medidas de
associacdo Teste Qui Quadrado para variaveis ordinais e nominais respetivamente.
Nas analises estatisticas realizadas, assumiu-se um alfa igual a 0.05 como valor critico
de significancia dos resultados dos testes de hipéteses, rejeitando-se a hipétese nula

guando a probabilidade do erro de tipo | for inferior a 0.05.

1.3 RESULTADOS

1.3.1 RESULTADOS DESCRITIVOS DA AMOSTRA E DAS ANALISES
EXPLORATORIAS

Com o objetivo de verificar a existéncia de diferencas entre 0 GPréC e o
GP6sC no que diz respeito ao peso, IMC, presenca de episodios de IAE e/ou IAC,

nuamero (n°) de episédios e métodos compensatorios — exercicio excessivo.

Quadro 2:Resultados relativos ao peso, IMC e episédios bulimicos no grupo pré cirurgia e pés cirurgia

Grupo Pré Cirurgia Grupo Pés Cirurgia
(n=68) (n=32)
Média (DP) Média (DP) t(98)
Peso 116.13 (17.5) 89.18 (15.9) 7.38**
IMC 43.89 (4.9) 33.4(4.9) 10**
Grupo Pré Cirurgia Grupo P6s Cirurgia t (96)
(n=66) (n=32)
Média (DP) Média (DP)
Episédios IAE/IAC 2.56 (5.4) 0.25 (0.8) 2.4%
Episédios IAC, n° 2.86 (6) 0.78 (2.3) 1.9
com falta de controlo
Episdédios IAC,n°de  2.98 (6.5) 0.72 (2.2) 1.9
dias com falta de
controlo
Métodos 1.20 (5) 0.31(1.2) 0.9

compensatorios —

exercicio excessivo

*p<.0.05 **p<0.01
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De acordo com o quadro 2 podemos verificar que h& diferengas significativas
entre o GPréC e o GP6sC ao nivel do peso, (t (98) =7.38; p=0.00), bem como ao nivel
da variavel IMC, (t (98) =10; p=0.00). Neste sentido, 0 GPréC apresenta maior peso e
IMC do que o GP6sC.

Quanto a presenca de episodios de IAE e/ou IAC, conforme se pode observar
no quadro 2, também se verificam diferencas significativas entre o GPréC e o GP6sC:
(t (96) =2.4; p=0.18). Deste modo, verificamos que o GPréC relata mais episédios de
IAE e/ou IAC comparativamente com 0 GPésC.

Quanto ao numero de episédios de IAC propriamente ditos, a partir do que se
pode observar no quadro 2, conclui-se que ndo ha diferencas significativas entre o
GPréC e o Gp6sC: (t (96) = 1.9; p=0.063).

Relativamente ao n° de dias de em que ocorrem episédios de IAC, tal como
podemos observar nao ha diferencas significativas entre o GPréC e o GP4sC: (t (96)
=1.9; p=0.059).

Em relagdo aos métodos compensatérios — exercicio excessivo conforme se
pode observar no quadro acima conclui-se que ndo ha diferencas significativas entre
os dois grupos e os métodos compensatérios - exercicio excessivo, (t (96) = 0.9;
p=0.331).

No sentido de avaliarmos, se havia diferencas entre 0 GPréC e o GP4sC, em
relacdo as 9 dimensbes e ao indice geral de sintomas (IGS) do BSI (Derogétis, 1993;
adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999) realizou-se o teste T para amostras
independentes. Conforme se pode verificar no quadro 5, os resultados da relacao
entre 0 GPréC e o GP4sC sugerem que ndo existem resultados significativos entre
estes dois grupos em relacdo as 9 dimensbes e ao indice geral de sintomas do BSI

(Derogatis, 1993; adaptacao Portuguesa por Canavarro, 1999)

Quadro 3: Médias e desvio padrao do GPréC (M e DP) das pontuagdes nas 9 dimensées e indice geral de
sintomas no BSI (Derogatis, 1993; adaptacéo Portuguesa por Canavarro, 1999)

S oC Sl D A H AF IP P IGS
M 0.8 0.9 1 0.8 0.7 0.7 0.5 1.2 0.6 0.8
(DP) (0.9) (0.7) (0.9) (0.8) (0.7) (0.7) (0.7) (0.8) (0.7) (0.6)
Valores
de 0.9 1.6 1.1 1.2 1.3 1 0.6 1.3 0.9 1
corte

Nota: As iniciais “S”, “OC”, “SI”, “D”, “A”, “H”, “AF”, “IP”, “P” e “IGSI” referem-se as escalas do BSI
Somatizagdo, Obsessédo-Compulséo, Sensibilidade ’Interpessoal, Depresséo, Ansiedade, Hostilidade,
Ansiedade Fobica, Ideagdo Parandide, Psicoticismo e Indice de Gravidade Geral, respetivamente.
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Quadro 4: Médias e desvio padrao do GP6sC (M e DP) das pontuagdes nas 9 dimensdes e indice geral

de sintomas no BSI (Derogatis, 1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999)

S oC Sl D A H AF IP P IGS
M 0.5 0.7 0.7 0.5 0.5 0.6 0.3 0.9 0.3 0.6
(DP) (0.5) (0.6) (0.6) (0.5) (0.5) (0.5) (0.4) 0.7) (0.5) (0.4)
Valores
de 0.9 1.6 1.1 1.2 1.3 1 0.6 1.3 0.9 1
corte

Nota: As iniciais “S”, “OC”, “SI”, “D”, “A”, “H”, “AF”, “IP”, “P” e “IGSI” referem-se as escalas do BSI
Somatizacéo, Obsessédo-Compulsdo, Sensibilidade Interpessoal, Depresséo, Ansiedade, Hostilidade,
Ansiedade Fobica, Ideacéo Parandide, Psicoticismo e Indice de Gravidade Geral, respetivamente.

Estes valores foram calculados em investigacGes anteriores usando a férmula
proposta por Angoff (1971), que permite determinar o ponto médio entre a populacéo
normal e a populagado disfuncional (Canavarro, 1999). Resumidamente, os pontos de
corte apresentados representam um ponto especifico em que as distribuicdes das
populacdes clinicas/ndo-clinicas se sobrepéem, o que indica ser mais provavel que
abaixo do ponto de corte pertencam a populacdo normal, do que a populacgédo clinica,

verificando-se 0 oposto quando os resultados sdo acima do ponto de corte.

Quadro 5:Resultados relativos as 9 dimensdes e indice geral de sintomas do BSI (Derogatis, 1993;
adaptacéo Portuguesa por Canavarro, 1999)

Grupo Pré Cirurgia Grupo Po6s Cirurgia

(n=68) (n=32)

Média (DP) Média (DP) t(98)
Somatizagao 0.8 (0.8) 0.5 (0.5) 1.9
Obsessdes 0.9 (0.7) 0.7 (0.6) 15
Compulsdes
Sensibilidade 1(0.9) 0.7 (0.6) 1.9
Interpessoal
Depresséo 0.8 (0.8) 0.5(0.5) 1.10
Ansiedade 0.7 (0.7) 0.5(0.5) 14
Hostilidade 0.7 (0.7) 0.6 (0.5) 0.8
Ansiedade Fébica 0.5(0.7) 0.3(0.4) 14
Ideacdo Parandide 1.2 (0.8) 0.9 (0.7) 14
Psicoticismo 0.6 (0.7) 0.3(0.5) 1.7
IGS 0.8 (0.6) 0.6 (0.4) 1.8

Com o objetivo de verificar a existéncia de diferencas entre o GPréC e o
GP6sC relativamente a preocupacdo com a forma; preocupagdo com a comida;
preocupacdo com O peso; score total e restricdo, foi realizado um teste T para

amostras independentes.
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Quadro 6:Resultados relativos a subescala de preocupacdo com a forma, comida, peso e restricdo no

grupo pré cirurgia e pos cirurgia

Grupo Pré Cirurgia
(n=68)

Grupo Po¢s Cirurgia
(n=32)

Média (DP) Média (DP) t (98)
Preocupacdo com a 3.67(1.4) 2 (1.5) 5.3*
forma
Preocupacdo com a 1.15(1.3) 0.5(0.7) 2.6 **
comida
Preocupacdo com o 3.5(1.2) 2 (1.3) 5.7
peso
Score total 2.6 (1) 1.4 (1) 5.5*
Restrig&o 2.3(1.2) 1.3 (1.4) 3.6%
*p<0.01

Nota: valores a negrito no GPréC, significam que estédo acima do ponto de corte

Conforme se pode observar no quadro acima, ha diferencas significativas entre
0 GPréC e o GP0sC relativamente a preocupacao com a forma, (t (98) = 5.3; p=0.00).
Assim pode-se concluir que o GPréC apresenta maior preocupacao com a forma,
relativamente ao GP06sC.

Relativamente ao que o quadro 6 apresenta, verificam-se diferencas
significativas entre 0 GPréC e o GPG6sC, em relacdo a preocupacdo com a comida, (t
(98) =2.6; p=0.009). Deste modo concluimos que o GPréC apresenta maior
preocupacdo com a comida, do que o GP6sC.

Conforme o que o quadro acima apresenta, conclui-se que ha diferencas
significativas entre GPréC e o GP4sC ao nivel da preocupacdo com o peso, (t (98) =
5.7; p= 0.00). Verifica-se, portanto, no GPréC, maior preocupac¢do com o peso, do que
0 GP6sC.

A partir do teste T para amostras independentes conclui-se que ha diferencas
significativas entre o GPréC e o GP6sC ao nivel do score total, (t (98) = 5.5; p= 0.00).
Ou seja, o GPréC apresenta maior score total, do que o GPG4sC.

Consoante 0 que o0 quadro 6 apresenta, verifica-se que ha diferengas
significativas entre o GPréC e o GP6sC ao nivel da restricdo alimentar, (t (98) =3.6;
p=0.00). A partir desta andlise conclui-se que o GPréC relata maior restricdo alimentar,

relativamente ao GP6sC.
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Para verificarmos uma das nossas hipéteses de que os pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica, GPréC, ou aqueles que ja foram submetidos a cirurgia, GP4sC, tém
associagdo entre as tentativas de suicidio, realizou-se o teste de Qui-Quadrado (y2).

Os resultados mostram-nos, conforme se pode ver no quadro 7, que o GP6sC
apresenta maior percentagem de tentativas de suicidio relativamente ao GPréC, no
entanto, estes valores ndo séo significativos. Ndo ha uma associagdo significativa
entre ter ou ndo tentativas de suicidio e o facto de os sujeitos ja terem sido submetidos
a cirurgia, Teste de Fisher, p=0.7.

Quadro 7: Resultados relativos a associacdo de tentativas de suicidio nos grupos pré e pds cirurgia

Tentativas de Grupo Pré Cirurgia Grupo Po6s Cirurgia p
suicidio (n=68) (n=32)
n(%) n (%)
Sim 4 (5.9) 3(9.4)
Néo 64 (94.1) 29 (90.6) 0.7

Também se avaliou se dentro do GPréC havia associacdo entre 0s sujeitos

com parecer favoravel ou desfavoravel/adiado e as tentativas de suicidio.

Quadro 8: Resultados relativos a associagdo de tentativas de suicidio nos sujeitos com parecer favoravel
e desfavoravel/adiado

Tentativas de Sujeitos com parecer Sujeitos com parecer p
suicidio favorével desfavoravel/adiado
(n=55) (n=13)
n(%) n(%)
Sim 3(5.5) 1(7.7)
Néo 52 (94.5) 12 (92.3) 1

A partir do quadro 8 podemos verificar que 0s sujeitos com parecer
desfavoravell/ adiado apresentam maior percentagem (7.7%) de tentativas de suicidio,
do que os sujeitos que tém parecer favoravel (5.5%). Contudo ndo ha uma associagéo
significativa entre ter ou ndo tentativas de suicidio, em relacdo aos sujeitos com

parecer desfavoravel/adiado, e sujeitos com parecer favoravel, Teste de Fisher, p=1.

No sentido de avaliarmos se existia alguma associagdo entre, 0s sujeitos com
parecer favoravel ou parecer desfavoravel/adiado, e as varidveis: ocupagdo; com
guem vivem; amigos e tempo livre, realizou-se o teste de Qui-Quadrado (x2) uma vez

gue nos permite verificar se as variaveis estdo ou nao relacionadas.
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Quadro 9: Resultados relativos a associa¢éo de ocupagéo; com quem vivem; amigos e tempo livre nos

sujeitos com parecer favoravel e desfavoravel/adiado

Sujeitos com parecer  Sujeitos com parecer p
favoravel desfavoravel/adiado
(n=55) (n=13)
Ocupacgéo
Estudantes/Empregados 70.9% 30.8%
Desempregados 29.1% 69.2% 0.011*
Vive com quem
vive sozinho 3.6% 15.4% 0.16
vive acompanhado 96.4% 84.6%
Amigos
sem amigos 1.8% 7.7% 0.35
com amigos 98.2% 92.3%
Tempo livre
sozinho 5.5% 38.5% 0.05
acompanhado 94.5% 61.5%
*1<0.01 *p<0.05

Conforme se pode observar no quadro 9, ha uma associacéao significativa entre
a ocupacéo, ser estudante ou estar empregado, e 0s sujeitos com parecer favoravel e
sujeitos com parecer desfavoravel/adiado, Teste de Fisher, p= 0.011. Enquanto na
ocupacao ser estudante ou empregado, a maioria (70.9%) sdo sujeitos que tém
parecer favoravel para a cirurgia, na ocupacao desempregados, a maioria (69.2%) sédo
sujeitos com parecer desfavoravel/adiado para a cirurgia.

A partir do que se pode presenciar no quadro acima, ha uma associacao
significativa entre o tempo livre, sozinho ou acompanhado, e 0s sujeitos com parecer
favoravel e sujeitos com parecer desfavoravel/adiado. Quer os pacientes com parecer
favoravel, quer os pacientes com parecer desfavorivel/adiado apresentam
percentagens maiores no que se refere ao tempo livre, estar acompanhado. Dos
pacientes com parecer favoravel (94.5%) refere passar o tempo livre acompanhado,
em relacdo aos que tém parecer desfavoravel/adiado, apenas (38.5%) menciona

passar o tempo livre sozinho.
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Do grupo de 100 participantes deste estudo, e, em relagdo as variaveis socio
demograficas, registamos individuos maioritariamente do sexo feminino (79%). O
predominio de mulheres na amostra coincide com o que é apontado pelo 4° INS
(2005, 2006) realizado pelo INS, Dr. Ricardo Jorge, e pelo INE (INE, 2007), em que a
prevaléncia da obesidade nas mulheres (16%) é superior a dos homens. Ainda de
acordo com os Institutos acima citados, verificou-se que a proporcdo de individuos
obesos aumenta com a idade, sobressaindo a evolucdo da prevaléncia de obesos
entre os grupos etarios 35-44 anos, (12.8%), e nos trés grupos etarios subsequentes
(22%), para o conjunto de idades compreendidas entre os 45 e 74 anos, neste estudo
a média de idades foi de 41.84%, ou seja, proximo daquilo que é referido.

Verificou-se, ainda, neste estudo, que o nivel de escolaridade dos sujeitos é
bastante variado, ndo havendo nenhum nivel a destacar-se dos outros. Vinte e trés por
cento dos sujeitos referem ter como habilitagéo o ensino secundario, 22% o 3° ciclo do
ensino basico e 20% o 1° ciclo. De acordo com o INS, Dr. Ricardo Jorge, e pelo INE
(INE, 2007) a prevaléncia de obesos era mais elevada na populagdo com menos de 5
anos de escolaridade completos (21.4%), sendo a diferenca mais expressiva quando
comparada com aqueles que terminaram pelo menos o atual ensino basico, aos quais
correspondia uma estimativa de obesos de 6.1%. Ao nivel internacional, também
Akdag e Danzon (2006), referem que nos paises desenvolvidos existe uma maior
prevaléncia da obesidade em grupos populacionais com baixo nivel educacional.
Ainda, Carmo e colaboradores (2008), num estudo realizado em Portugal, constataram
gue menor nivel educacional corresponde a uma maior prevaléncia do sobrepeso e
obesidade. A maioria dos sujeitos desta amostra eram casados (69%), o que vai ao
encontro do estudo de Carmo e colaboradores (2008), na sua investigacdo efetuada
em Portugal, onde conclui que a prevaléncia da obesidade é significativamente
superior entre os individuos casados, comparativamente com 0s nao casados.

Relativamente aos valores de peso da amostra do GPréC, o valor médio
encontrado foi de 116kg; e tendo em conta os valores definidos anteriormente para o
IMC (OMS, 2006), constatou-se que o valor médio do GPréC, avaliado, foi de
43.89Kg/m®. A média do IMC encontrado na amostra, foi correspondente aquele
encontrado na literatura sobre a obesidade mérbida (WHO, 2002). Estes dados véo ao
encontro dos estudos de Travado e colaboradores (2004), em que referem que 0s
sujeitos avaliados antes da cirurgia bariatrica tinham em média um IMC de 46.6Kg/m?
gue corresponde, tal como neste estudo, a obesidade mérbida. No que se refere ao

GP4sC, estes apresentaram um valor médio de peso de 89.18Kg e um IMC cujo valor
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médio era de 33.4Kg/m? que corresponde segundo a OMS (2006), a obesidade.
Também Santos (2008), verificou no seu estudo que, uma minoria de pacientes com
obesidade mdrbida, apresentaram uma perda de excesso de peso> 89%.

De acordo com os resultados verificou-se que o GPréC apresenta mais
episédios de IAE/IAC em relacdo ao GP6sC, no entanto, o nimero de episédios tém
um valor médio de 2.56. Estas conclusfes sédo suportadas pelo estudo de Sansone e
colaboradores (2008), em que referem que na amostra de sujeitos candidatos a
cirurgia bariatrica, a prevaléncia de IAC foi surpreendentemente baixo (6.5%). Por sua
vez, Kalarchian e colaboradores (2007), também encontraram uma prevaléncia
relativamente baixa (16%) em 288 candidatos a cirurgia bariatrica. No entanto, Niego,
Kofman, Weiss e Geliebter (2007), indicam taxas de prevaléncia de 37.5% e 49%
relativamente a IAC em sujeitos candidatos a cirurgia bariatrica. Estas diferencas
podem dever-se ao facto de os sujeitos deste estudo terem uma resisténcia em
reconhecer episédios de IAC, por receio de ndo serem admitidos para a cirurgia.

Em relacdo as 9 dimensbes e indice geral de sintomas do BSI (Derogatis,
1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999) ndo foram encontrados resultados
significativos entre o GPréC e o GPOsC. Relativamente ao GPréC apresenta
resultados mais préximos dos valores de corte, embora nenhum deles seja superior.
Isto indica-nos que estamos perante uma populacdo que nado é disfuncional, o que
vem contrapor os estudos de Wadden e Stunkard (2006), e Oliveira, Linardi e Azevedo
(2002), estes sugerem que sujeitos obesos que procuram tratamento, apresentam
mais psicopatologia, relativamente aos sujeitos obesos da comunidade.

Quanto a dimensdo somatizacdo, apenas apresenta um valor de diferenca
comparativamente ao ponto de corte. Glinski, Netzlen e Goodman (2001), indicam que
candidatos a cirurgia bariatrica tém propensdo para expressar mal-estar psicolégico
através de sintomas fisicos, sobretudo em situacdes de stress. Também a dimensédo
sensibilidade interpessoal esta muito proxima do valor de corte. De acordo com Dixon,
Dixon e O’'Brien (2003), e Glinski e colaboradores (2001), os sentimentos de
inadequacdo e constrangimento podem ser decorrentes da estigmatizacdo e
discriminacdo, experienciados pelos individuos obesos. A depressdo e a ansiedade,
também estiveram proximas dos valores de corte, no entanto, mais distanciadas do
gue a somatizacdo, a sensibilidade interpessoal, a ansiedade fobica e ideagéo
paranoide, que so6 tiveram um valor de diferenca. A amostra estudada apresenta
valores dos indices da depressdo, dentro dos valores médios para a populacédo
normal, contrariando, portanto, as conclusdes de alguns estudos em que sujeitos com
obesidade (IMC> 35Kg/m?), apresentavam maior prevaléncia de sintomas depressivos

e ansiosos, maioritariamente em mulheres, quando comparado com sujeitos ndo
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obesos, pessoas com outras condigdes cronicas e a sujeitos com obesidade de IMC
<35 Kg/m? (Sullivan, Karlsson, Sjostrom & Backman, 1993). No GP6sC, os indices de
depressdo, estavam de acordo com os valores médios para a populagdo normal,
assim, conforme refere o estudo de Dixon e colaboradores (2003), a perda de peso
esta relacionada com uma significante e sustentada diminuicdo dos indices de
depressdo. Relativamente aos niveis de ansiedade, também eram esperados niveis
mais elevados, visto esta ser apontada, por alguns autores como estando associada a
obesidade morbida (e.g Mazzoni, Mannucci, Rizzello, Rica & Rotella, 1999; Simon,
Korff, Sauders & Miglioretti, 2006; cit. in Gorayeb, Luiz, Janior & Domingos, 2005).

Quanto & ansiedade fobica os resultados indicam que estamos perante uma
populacdo que ndo é disfuncional, no entanto, e como esta amostra é constituida
essencialmente por mulheres, ha estudos que sugerem que mulheres candidatas a
cirurgia bariatrica manifestam maiores niveis de ansiedade fobica, do que as mulheres
com peso normal (Hafner, Watts e Rogers, 1987).

Uma das explicacdes para os valores dos sujeitos obesos serem inferiores aos
valores de corte, pode ser pelo facto deste grupo ser candidato a cirurgia bariatrica, e
estar a viver um momento de utopia e felicidade trazido pelo aproximar desta cirurgia e
pela expectativa de que os seus problemas estdo quase resolvidos e de que a partir
de agora, tudo seré diferente (Silva & Maia, 2010).

Em relacdo ao GPGsC, apresenta valores médios das 9 dimensfes e indice
geral de sintomas, bastante menores que o0 GPreC. Isto pode ser explicado pelo facto
de estes sujeitos ja terem sido submetidos a cirurgia, logo, o grau de obesidade
também € menor, e consequentemente, os indices de psicopatologia diminuem.
Khaodhiar (2001), refere que a obesidade pode ser vista como causa da
psicopatologia e ndo como consequéncia desta ultima.

Relativamente as subescalas do EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e
adaptado por Machado et al., 2002), o GPréC apresenta valores acima dos pontos de
corte, nas subescalas preocupacdo com a forma e preocupagdo com 0 peso. Foram
ainda, encontrados resultados estatisticamente significativos em relacdo ao GPréC e
ao GPG6sC. O GPréC, como ja foi referido, apresenta mais episédios de IAC,
comparativamente ao GP4sC. Assim, fazendo a ponte com os resultados obtidos em
relacdo as subescalas, podemos referir, consoante a literatura, que 0s sujeitos com
IAC, preocupam-se com a forma e peso corporal e em fazer dieta, bem como
tentativas de restricdo energética (Kuehnel,1994). Também Westenhoefer (1991), na
sua investigacdo com 50 mil homens e mulheres, que participaram num programa de
perda de peso, mostraram que indices elevados de restricdo alimentar, estava

associado a uma maior ingestdo e indice de massa corporal, tal como acontece no
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grupo deste estudo, GPréC. Estes resultados sao explicados pelas tentativas
fracassadas de perder peso, e, provavelmente, indicam dificuldades no controle
alimentar e preocupagédo com a forma corporal (Bernardi, Cicheleno & Vitolo, 2005).
Deste modo, pode-se concluir, que no caso dos individuos obesos a preocupacao
significativa com o peso e com a forma, bem como o forte desejo de perder peso,
podem conduzir a varios niveis de restricdo alimentar e mesmo a adocao de algumas
medidas perigosas de controlo de peso associadas as PCA severas (Darby, Hay,
Mond, Rodgers & Owen, 2007). Stunckard e Wadden (1992), referem que o
desenvolvimento num ambiente em que impera a critica face ao peso e ao aspeto
corporal, por parte dos pais e dos pares, pode levar a internalizacdo da mesma e
conduzir até, a distor¢éo da imagem corporal. Assim, os aspetos referidos podem levar
a que os individuos obesos desenvolvam uma excessiva sensibilidade interpessoal e
uma intensa preocupa¢do com a imagem que 0s outros tém de si, potenciando o
desejo exacerbado de perder peso, independentemente dos métodos utilizados e, por
conseguinte, o desenvolvimento de sintomatologia do comportamento alimentar
coexistente com o excesso de peso ou mesmo obesidade, no sentido de corresponder
aos ideais de beleza impostos na nossa cultura.

Contrariamente, a uma das hipGteses deste estudo, verificaram-se maiores
taxas de tentativas de suicidio em sujeitos do GP4sC, relativamente aos sujeitos do
GPrécC, no entanto, ndo se evidenciaram diferencas significativas entre os dois grupos.
Relativamente ao GP4sC, que apresentou mais taxas de tentativas de suicidio, os
resultados vao ao encontro do que € referido na literatura. Adams e colaboradores
(2007), referem que pacientes sujeitos a cirurgia bariatrica apresentavam taxas de
suicidio mais elevadas do que os que ndo tinham sido submetidos a mesma.
Similarmente, Omalu e colaboradores (2005), realizaram um estudo com delineamento
coorte na populacdo americana que tinha realizado a cirurgia bariatrica, no periodo de
1 ano, foram registados 3 suicidios de individuos obesos que tinham sido submetidos
a cirurgia. O mesmo autor, com outros colaboradores, em 2007, verificaram que apés
a cirurgia bariatrica, 4% dos sujeitos cometeram suicidio. Os valores apresentados
anteriormente, ndo sao indicativos de que haja relacédo de causa efeito, entre a cirurgia
bariatrica e o suicidio. Relativamente ao GPréC, que também apresenta taxas de

s

tentativas de suicidio, o resultado, é sustentado pelo estudo de Sansone e
colaboradores (2008), em que mencionam que candidatos a cirurgia bariatrica
apresentavam tentativas de suicidio, assim como, na sua investigacdo, Wijnen e
colaboradores (2010), verificaram uma forte associagéo entre o estado de peso, saude
psicolégica, pensamentos suicidas e tentativas de suicidio. Também Travado e

colaboradores (2004), verificaram que o risco de suicidio, em candidatos a cirurgia era
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considerado ténue. O aumento do IMC e de peso estd associado a um risco
aumentado de tentativas de suicidio (Carpenter et. al, 2004; Dong, et al., 2006). No
entanto, outros estudos em amostras da populagéo geral, indicam uma relacdo inversa
entre o IMC e o suicidio (e.g Mukamal et al.,2007); Kaplan, McFarland & Huguet
(2007). Assim, podera concluir-se, que a insatisfacédo corporal e o0 estado de peso néo
sdo preditores de comportamento suicida, pode sim, haver um marcador de risco ou
fator de risco para o suicidio ao longo da vida (Crow et al., 2008).

Em relacdo aos resultados dentro do GPréC, conclui-se que houve associagéo
significativa nas variaveis ocupacao e tempo livre, relativamente ao grupo de sujeitos
com parecer favoravel e grupo de sujeitos com parecer desfavoravel/adiado. Os
sujeitos com parecer favoravel apresentam taxas de emprego/estudos (70.9%)
superiores as taxas de desemprego (29.1%). Estes nimeros coincidem com o estudo
de Silva, Ribeiro e Cardoso (2009), em que dos sujeitos que iam ser submetidos a
cirurgia bariatrica 58.3% encontravam-se empregados. Também na investigacdo de
Travado e colaboradores (2004), 63.7% estavam empregados e 3.8% eram

estudantes.

O presente trabalho de investigacdo permitiu aumentar o conhecimento da
obesidade morbida, e possibilitou, ainda, uma percecao das carateristicas e diferencas
dos varios grupos de obesos avaliados. Assim, o interesse em avaliar a frequéncia de
tentativas de suicidio e de comportamentos auto-flagelatérios, bem como caraterizar
os indicadores de psicopatologia associados a obesidade, foram contemplados.

De um modo geral, os resultados referentes aos indicadores de psicopatologia
nao tiveram valores significativos, no entanto, parecem ter provado que 0s sujeitos
obesos, candidatos a cirurgia bariatrica, estdo mais proximos de apresentarem indices
de sintomatologia psicopatoldégica em relagcdo aqueles que ja foram submetidos a
mesma. Isto poderd ser explicado pelo facto de no GPréC existirem sujeitos que
obtiveram o parecer desfavoravel/adiado, ou seja, ndo seguiram para cirurgia porque
houve alguma contraindicagéo psicopatologica.

Como podemos verificar, 0 GPréC apresenta mais episodios de IAC, do que o
GP06sC e nesse aspeto foram encontrados valores significativos entre os dois grupos.
Quanto aos outros indicadores de psicopatologia avaliados, os candidatos a cirurgia
bariatrica parecem evidenciar mais dificuldades emocionais e psicossociais do que 0s
sujeitos que ja foram submetidos a cirurgia. Assim, e de acordo com os resultados
obtidos no BSI (Derogétis, 1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999) o
GPréC apresenta niveis mais elevados de somatizacdo, obsessdes compulsdes,

sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica,
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ideacdo paranoide e psicoticismo, bem como o indice geral de sintomas. No que
respeita a avaliagdo de comportamentos, atitudes ou sentimentos especificos,
relativos ao comportamento alimentar, os resultados obtidos nas subescalas do EDE-
Q (Fairburn & Beglin, 1994, traduzido e adaptado por Machado et al., 2002),
sugerem que possa haver indicadores de severidade clinica no GPréC, pois na
subescala preocupacao com a forma e preocupagdo com o peso, o0 valor esta acima
do ponto de corte. Neste sentido seria pertinente ampliar a intervencao pré cirargica,
com o objetivo de alterar atitudes desadaptativas face a comida, a forma, ao peso e,
ainda, alterar comportamentos e pensamentos acerca dos métodos que conduzem ao
controlo e manutengdo do peso. Seria também pertinente trabalhar aspetos ligados a
imagem corporal, pois podem predispor a ocorréncia de uma PCA.

Relativamente as tentativas de suicidio, tal como nas investigacdes citadas
anteriormente, confirma-se que sdo mais prevalentes em sujeitos que ja realizaram a
cirurgia bariatrica. Assim, a hip6tese que tinhamos colocado, no sentido em que as
tentativas de suicidio sdo mais prevalentes em candidatos a cirurgia bariatrica, ndo é
aceite. Uma outra hipétese do nosso estudo que néao foi confirmada, é relativa aos
comportamentos auto-flagelatérios. Este tipo de psicopatologia ndo foi encontrado em
nenhum individuo obeso, quer nos que estavam inseridos no GPréC, quer nos do
GP6sC. Quanto a hipotese de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e os que ja
foram submetidos, apresentarem sintomatologia psicopatolégica, esta nédo foi
confirmada. Os pacientes candidatos a cirurgia baridtrica e os que ja foram
submetidos, apresentaram alguns indicadores de severidade clinica, embora ndo seja
considerada como significativa. No entanto, e no encaminhamento daquilo que foi dito
anteriormente, sera pertinente dispor algumas consideracdes relativamente a
orientagcbes para a intervencdo. Seria fundamental repensar na avaliacdo dos
candidatos a cirurgia bariatrica evidenciando-se a importancia de um maior
acompanhamento, por parte destes sujeitos, ao longo de todo o processo, ou seja,
antes e apos a intervengdo cirargica. Grande parte dos investigadores sustenta a
posicdo de cautela na generalizagdo sobre o aspeto psicopatolégico na obesidade
(Fabricatore & Wadden, 2003; Wajner, 2000). Mas, mais do que isso, importa
compreender, quando e como a psicopatologia aparece e que papel desempenha,
tendo em atencdo cada caso individualmente. E por isso, necessario salientar, que
mais importante que compreender as causas e consequéncias da obesidade, é intervir
na prevencdo. A prevencdo da obesidade assume uma consideragdo fundamental,
dado que esta epidemia de salude publica tem aumentado largamente nos ultimos
anos (Silva & Maia, 2007).
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Finalmente, € necessario, ainda para a conclusdo, mencionar algumas
limitacbes presentes nesta investigagdo. Em relagdo a amostra utilizada, esta
constitui-se como ndo representativa da populacdo de adultos obesos candidatos a
cirurgia bariatrica e obesos que ja foram submetidos a essa cirurgia, portanto, os
resultados ndo podem ser generalizados a populacdo obesa. Uma outra limitacdo esta
relacionada com o facto de a amostra ser predominantemente do sexo feminino e
desta investigacao ter sido realizada apenas, numa &rea geogréfica restrita, num
hospital do norte do Pais, o que leva a que os resultados ndo possam ser
generalizados. Assim, sugere-se que em estudos futuros se realize a mesma
investigacdo em outras regides do pais para comprovar os dados obtidos e que se
privilegie a recolha de uma amostra mais equitativa, relativamente as variaveis sécio
demograficas, no sentido de se realizar uma anélise mais pormenorizada das variaveis
em estudo. Como limitacdo, também é apontado o facto de se ter investigado dois
grupos diferentes. Para uma investigacao futura, sugere-se a realizacdo de um follow-
up do GPréC, com o objetivo de analisar a existéncia ou ndo de psicopatologia, depois
dos sujeitos serem submetidos a cirurgia bariatrica. Seria também pertinente uma
investigacdo, em que o GPréC fosse constituido por mais sujeitos, para que depois
pudéssemos fazer a distingdo com uma amostra significativa, entre os sujeitos que
tém parecer favoravel e os que tem parecer desfavoravel/adiado. Além disso, ha
poucos estudos que referem a distingdo entre estes dois pareceres, esta foi uma
dificuldade encontrada, ao fazer a discussdo deste grupo. Outra limitacdo desta
investigacdo, prende-se com o facto de os instrumentos utilizados serem de auto-
relato, o que pode sugerir que 0s sujeitos podem nao interpretar bem as questoes, e
por isso, ndo responderem com precisao, além da desejabilidade social, uma vez que
0S sujeitos procuram estar de acordo com as respostas mais adequadas ha
sociedade. O contexto do preenchimento dos questionarios, podera ser apontado
como uma outra limitacdo, uma vez que o espaco fisico era a sala de espera da
consulta de avaliagdo para a cirurgia bariatrica. Tendo esta investigacdo algumas
limitacdes, ja referidas anteriormente, procurou-se interpretar, com rigor, os resultados
obtidos, de forma a que no futuro este estudo possa dar origem a novas investigagoes.
Como pontos fortes, sdo apontados o nimero de participantes, que corresponde a
uma amostra razoavel, e o0s instrumentos utilizados estarem validados para a

populacdo portuguesa.
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

A. INFORMACAO DEMOGRAFICA

1. Dados Pessoais:

Data:

Sexo: ____masculino __ feminino
Idade: ___ Data de nascimento:dia__més__ano_ _ _ _
2. Estado Civil:

1. Solteiro/a
2. Casado/a
3. ___ Vivejunto

4. Separado/a

5. Divorciado/a
6. Viuvo/a
3. Filhos

1. Semfilhos

2. Comfilhos

4. Nivel Escolaridade

1. Sem estudos

2. Completou ensino primario/12 ciclo do ensino basico

3. Completou o ensino preparatério / 22 ciclo do ensino basico
4.  Completou 92 ano/32 ciclo do ensino basico

5. Completou o 122 ano/ensino secundario/liceu

6. Frequentou o ensino superior

7. Completou o ensino superior

8. Pds-graduacdo

9. Outra (especifiaue)
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5. Situacao de Emprego

1. Empregado/a
2. Desempregado/a
3. Estudante

4.  Profissdo (actual ou passada):

B. CONTEXTO SOCIAL/FAMILIAR

1. Com quem vive? (pode marcar mais de uma resposta)

1. Sozinho/a
2. Com cbnjuge ou parceiro

3. Com filho/a ou filhos

4. Comum ou ambos os pais

5. Com um ou mais do que um irmao
6. Com os sogros

7. ___ Com os parentes

8. Com amigos

2. Tem amigos/contactos sociais fora da familia?

1. Nenhum

2. Alguns, superficiais

3. Muitos superficiais

4. Quer préximos, quer superficiais

3. Como passa a maior tempo do seu tempo livre?

1.  Com afamilia
2. Sozinho/a

1 3.__ Com amigos




1. Peso actual kg

2. Altura actual cm

D. COMPORTAMENTOS AUTO-FLAGELATORIOS

1. Ja alguma vez teve comportamentos que causaram deliberadamente danos no corpo
(exemplo: cortar-se, queimar-se)

1. Sim

2. Nao

2. Ha quanto tempo teve esses comportamentos

1. meses

2. ano/s

E. TENTATIVAS DE SUICIDIO

1. Ja alguma vez teve alguma tentativa de suicidio

2. H4 quanto tempo teve essa tentativa

1. meses

2. ano/s

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO
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No sentido de percebermos se havia alguma associa¢cdo no grupo pré cirurgia
entre os sujeitos com parecer favoravel e os sujeitos com parecer desfavoravel/adiado
em relacdo ao: peso; IMC; episédios IAE/IAC; episédios IAC n° com falta de controlo;
episodios IAC n° de dias com falta de controlo; métodos compensatérios como vomito,
laxantes e exercicio excessivo; preocupacdo com a forma; preocupacdo com a
comida; preocupacdo com O peso; score total; restricdo e as 9 dimensdes e IGS do
BSI (Derogatis, 1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999), realizou-se o
Teste de Mann-Witney

Quadro 10: Resultados relativos a associagdo do peso; IMC; episédios IAE/IAC; episddios IAC n® com
falta de controlo; episddios IAC n° de dias com falta de controlo; métodos compensatdrios como vomito,
laxantes e exercicio excessivo; preocupagdo com a forma; preocupacdo com a comida; preocupagdo com
0 peso; score total; restricdo e as 9 dimensdes e IGS do BSI (Derogatis, 1993; adaptacao Portuguesa por
Canavarro, 1999)

Sujeitos com parecer Sujeitos com parecer

favoravel adiado/desfavoravel
(n=55) (n=13) U
Ordem Média Ordem Média
Peso 36.06 27.88 271.5
IMC 35.02 32.31 329

Sujeitos com parecer Sujeitos com parecer

favorével adiado/desfavoravel
(n=53) (n=13) U
Ordem Média Ordem Média
Episédios IAE/IAC 33.76 32.42 330.5
Episédios IAC n° 32.65 36.96 299.5
com falta de controlo
Episddios n° dias 32.41 37.96 286.5
com falta de controlo
Métodos 335 335 344.5
compensatorios -
vomito
Métodos 335 335 344.5
compensatorios-
laxantes
Métodos 34.36 30 299

compensatorios-

exercicio excessivo

Sujeitos com parecer

favoravel

Sujeitos com parecer
adiado/desfavoréavel
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Preocupacdo com a
forma

Preocupacdo com a
comida
Preocupagdo com o
Peso

Score Total
Restricdo
Somatizagao
Obsessbes
Compulsdes
Sensibilidade
Interpessoal
Depresséo
Ansiedade
Hostilidade
Ansiedade Fobica
Ideacdo Parandide
Psicoticismo

IGS

(n=55)
Ordem Média

30.52

33.52

32.78

28.27
32.78
32.92
33.68

33.51

34.34
33.71
34.62
33.26
33.82
34.25
33.97

(n=13)
Ordem Média

42.05

33.42

31.14

32.89
39.08
41.19
37.96

38.69

35.19
37.85
34

39.73
37.38
35.58
36.73

186.5

343.5

276.5

181
285
270.5
312.5

303

348.5
314
351
289.5
320
343.5
328.5

Conforme podemos observar no quadro 10 ndo ha diferencas significativas

entre 0s sujeitos com parecer favoravel e os sujeitos com parecer desfavoravel/adiado,

relativamente ao peso, IMC, episédios IAE/IAC; episédios IAC n° com falta de controlo;

episddios IAC n° de dias com falta de controlo; métodos compensatorios como vémito,

laxantes e exercicio excessivo; preocupacdo com a forma; preocupacdo com a

comida; preocupac¢do com 0 peso; score total; restricdo e as 9 dimensfes e IGS do

BSI (Derogatis, 1993; adaptacdo Portuguesa por Canavarro, 1999).
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