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RESUMO

A obesidade é uma doenca cronica e multifactobaktituindo um dos mais sérios
problemas de saude publica. Este estudo teve cdijextivo identificar a morbilidade
psicolégica em 218 obesos seleccionados e a aguardaurgia bariatrica, através de um
estudo epidemiologico, descritivo, transversal eretacional, foi realizado um perfil
psicopatologico, alteracdes da personalidade, @uioeito e estratégias dmping. A
metodologia de avaliagcdo utilizada baseou-se n&agglo dos seguintes instrumentos:
questionario sécio-demografico, questionario ctinkdospital Anxiety and Depression Scale
(HADS); Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R); Multiphasic Personality Inventory
(Mini-Mult); Ways of Coping Questionnaire (WCQ) e o Inventario Clinico de Auto-conceito
(ICAC). Foram formuladas quatro hipéteses: a Hipétd previa que variaveis socio-
demograficas influenciassem diferencas nos niveiartsiedade e depressao; a Hipotese 2
previa que o0 auto-conceito estivesse correlacionamn psicopatologia e alteracdes da
personalidade; a Hipotese 3 previa que as estaat@coping existissem correlacionadas
com psicopatologia e alteracdes da personalidameilpmo, a Hipdtese 4 previa que o auto-
conceito estivesse correlacionado com as estratétgacoping. Dos resultados obtidos,
salientam-se a que o0s obesos seleccionados e aguardirurgia bariatrica apresentam
elevados niveis de somatizacabstress associado a fungdes corporais. Foram também
verificadas percentagens consideraveis de sujajtes apresentam niveis elevados de
sintomatologia depressiva (19% e 32%), ansiosa (2@% 31%), sensibilidade interpessoal
(35.3%), ideacédo parandide (45.7%). As mulheressgmtam mais sintomatologia depressiva
e ansiosa que os homens. A medida que envelheceeseafam mais sintomatologia
depressiva e ansiosa. Os residentes em zonas aprasentam mais sintomatologia ansiosa.
Verificou-se uma correlagdo negativa entre escddapsicopatologia com o auto-conceito.
Foram identificadas estratégias clgping associadas a maior psicopatologia em especial a
Fuga-evitamento. Foi verificada uma associacdoabaintre auto-conceito e estratégias de
coping. O achado de perturbacdes clinicamente signifiaatem alguns pacientes é relevante
e deve ser considerado na sua abordagem terapéiria em vista 0 sucesso da cirurgia

bariatrica.

Palavras-chave: Obesidade, cirurgia baridtica, morbilidade psigmla, psicopatologia,

alteracbes da personalidade, auto-conceito eéggitiatdecoping.



ABSTRACT

Obesity is a multifactorial chronic disease constig one of the most serious public
health problems. This study aimed to identify tegghological morbidity in 218 obese selected
and awaiting for the bariatric surgery, throughegidemiological, descriptive, cross-sectional
and correlational study, there was made a profigcipopathological, personality disorders,
self-concept and coping strategies. The evaluati@ihodology used was based on the
application of the following instruments: socio-dagraphic questionnaire, a clinical
guestionnaire, Hospital Anxiety and Depression &ciADS), Symptom Checklist-90-
Revised (SCL-90-R); Multiphasic Personality InvemtqMini -Mult), Ways of Coping
Questionnaire (WCQ) and Clinical Inventory Self-cept (ICAC). Four hypotheses were
formulated: Hypothesis 1 predicted that the so@madgraphic differences would influence
levels of anxiety and depression; the second hgsathpredicted that self-concept was
correlated with psychopathology and personalitprdiers; the third hypothesis predicted that
coping strategies was correlated with psychopatjyobnd personality disorders; and finally,
the fourth hypothesis predicted that self-conceps worrelated with coping strategies. The
results obtained in this study show that obesectggleand waiting the bariatric surgery have
high levels of somatization, distress associateth wiody functions. It was also found
considerable percentage of subjects who have leigld of depressive symptoms (19% and
32%), anxious (20% and 31%), interpersonal seitsit{(85.3%), paranoid ideation (45.7%).
Women have more depressive and anxious symptonms rtiem. As they age have more
depressive and anxious symptoms. Residents inatgak have more anxiety symptoms. There
was a negative correlation between scales of pgathology with the self-concept. There were
identified some coping strategies associated widatgr psychopathology, in particular the
Escape-avoidance. It was found a low associatitwdan self-concept and coping strategies.
The finding of clinically significant disturbancés some patients is relevant and should be

considered in its therapeutic approach in viewhefduccess of bariatric surgery.

Keywords: Obesity, bariatric surgery, psychological morlidigsychopathology, personality

disorders, self-concept ardping strategies.
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INTRODUCAO GERAL

Esta investigacdo tem como principal objectivo @t morbilidade psicologica nos
obesos seleccionados e a aguardar a cirurgiafiiEidPretende-se investigar a existéncia de
psicopatologia e alteragBes da personalidade, aavadipectos emocionais e estratégias de
copingnesta populacédo. Mais informacao sobre o perfidgh8gico destes pacientes podera
contribuir para um apoio mais eficiente ao tratamesos obesos submetidos a cirurgia
bariatrica. A obesidade mérbida ndo é uma perté@dap foro psicolégico ou psiquiatrico
(American Psychiatric Association - APA, 2002), emtanto, muitas das vezes resulta em
alteracbes psicoldgicas ou estdo envolvidos prosegsicoldgicos na sua origem, no qual
se poderé afirmar que existe uma relacao bidireetiMather, Cox, Enns & Sareen, 2008).
Por esta razdo € importante investigar e compreeaslearacteristicas psicologicas dos
obesos seleccionados e aguardar a cirurgia badatri

A obesidade é uma condigdo séria e prevalente,grames riscos de morbilidade e
mortalidade, no qual, as suas consequéncias figoasido bem estudadas. A obesidade esta
comprovadamente associada a maior mortalidade eah g&@ uma maior morbilidade que
resulta numa associagéo consistente entre obesedatkecdes da maior parte dos sistemas
corporais (Vaz, 2008). Assim, esta patologia, selguaWorld Health OrganizatiofWHO,
2011), é um problema de saude publica complexo, wma crescente e elevada incidéncia
entre os paises desenvolvidos e em vias de deseneato. E considerada uma doenca
cronica multi-factorial que em muitos dos casosrrata prejuizos para a saude fisica e
mental. Frequentemente a obesidade esta associadkenacas cardiovasculares e
cerebrovasculares, diabetes mellitus (DM), metabs]i musculo-esqueléticas, respiratorias
como a apnéia obstrutiva do sono, e outras, beno aoma maior probabilidade de morte
prematura (Ali, Maguire & Wolf, 2006; Dixon, 2018ggal, Cardeal & Cordas, 2002; Vaz,
2008). Pesquisadores concordam que cirurgia badéér actualmente a opcdo mais viavel
para o sucesso da perda peso e manutencédo dalimdisdm obesidade morbida (Bocchieri,
Meana & Fisher, 2002). A cirurgia bariatrica desigrs diversos tipos de técnicas cirargicas
utilizadas no tratamento da obesidade mérbida,csarBlanda Gastrica Ajustavel e o Bypass
Gastrico as mais usuais actualmente.

Existe um consenso em afirmar que a obesidadeasst&wiada com as complicacfes
clinicas, enquanto doenca que precisa de tratanmentea meédica, 0 mesmo ndo se pode
afirmar em relacao as alteragdes psicoldgicas (@Bxtie2003; Cavalcante, 2009; Markowitz,

Friedman & Arent, 2008; Wajner, 2003). Na maioris d’ezes ndo ha diferencas entre a

1



populacdo obesa e a ndo obesa em termos de prebéantxionais e no aparecimento de
perturbacdes psicopatoldgicas (Reto, 2003). Contudo que ter cuidado com esta
generalizacdo uma vez que nos casos de obesidagta,sespecialmente naqueles propostos
para a cirurgia bariatrica (Grau Il e Ill) os esisdnostram que esses individuos sao mais
vulneraveis a apresentarem alteracfes psicolégiedwicatore, Wadden, Sarwer, & Faith,
2005; Oliveira, 2006). As principais psicopatolagraferidas pela literatura relativamente a
populacdo com obesidade sdo as perturbacdes depsesansiedade, comportamento
alimentar e da imagem corporal (World FederatiomtdieHealth Mental — WFMH, 2010).

Além dos aspectos psicopatoldgicos, outras caratibars psicoldgicas estruturais nos
obesos precisam de ser investigadas, entre estagp@onceito e as estratégiascoeing
Existem evidéncias que o0 modo como os individudenti com osstressorespode ter um
impacto sobre a sua saude fisica e bem-estar ggicol (Myers & Rosen, 1999). O auto-
conceito e as estratégias daping estdo fortemente relacionados com a saude memtal e
pessoas obesas (Lerdal, Andenaes, Bjgrnsborg, BsarsaRorge, Christiansen, et al., 2011).
Serra e Pocinho (2001) sugerem que um bom auteitoreestratégiasde copingadequadas
sao predictores de uma boa saude mental. Quansofont e abrangente for o auto-conceito,
maior € a capacidade do individuo para lidar comsiaisacoesstressantese melhor
apetrechado estara para lidar com as dificuldadelversidades do dia-a-dia (Melo, 2008). A
compreensao de como os individuos obesos se avalsamajustam a obstaculos pode ser util
para encontrar mecanismos que explicam a heternoigeleedesta populacdo em relacdo ao
seu bem-estar psicologico (Backnang, 2008). Assavela-se de primordial importancia
estudar o auto-conceito e as estratégiasopgengnos obesos mérbidos a aguardar a cirurgia
bariatrica.

Com base nas consideracfes anteriores e com otiebjele contribuir para o
desenvolvimento do conhecimento cientifico, osvitlios com obesidade seleccionados e
aguardar a cirurgia bariatrica tornam-se uma paqaulgpreferencial para a avaliacdo da
morbilidade psicolégica, auto-conceito e estratgie coping. Procurando atingir o
objectivo proposto, do ponto de vista estruturgresente investigacdo € composta por duas
partes. A primeira parte tem trés capitulos de adiumento tedrico. O primeiro capitulo é
dedicado a apresentacdo da obesidade, definickssficacdo da obesidade, consequéncias
e factores de risco, epidemiologia, etiologia &atreento da obesidade e cirurgia bariatrica. O
segundo capitulo explana as principais morbilidgugsologicas associadas a obesidade, a
relacdo entre obesidade e morbilidade psicologiemressao, ansiedade, perturbacdo da

imagem corporal, perturbagbes do comportamentceatiamn, a personalidade e perturbagdes da
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personalidade. O terceiro capitulo explora o preeibm em relacdo aos obesos, o auto-
conceito e as estratégiasamping A segunda parte, a parte empirica deste estedorale a
investigacdo realizada no sentido de avaliar atéig|a de morbilidade psicologica,
psicopatologia, alteracdes psicopatologicas, o-eomgeito e as estratégias deping nos
obesos seleccionados e aguardar a cirurgia beaatfiem quatro capitulos, no primeiro
capitulo é apresentada a metodologia, no segumidtulcadescreve-se os resultados obtidos,
no terceiro capitulo séo interpretados e discutidssresultados. Finalmente no quarto
capitulo realiza-se uma conclusdo integrativa, régsese algumas limitacbes do estudo,
sugestdes para futuras investigacdes, propostantdevencdo e algumas conclusdes da

investigacao.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

A primeira parte tem trés capitulos de enquadramtadrico. O primeiro capitulo é
dedicado a apresentacdo da obesidade e definigiizequéncias e factores de risco,
epidemiologia, etiologia, tratamento e cirurgiaidi@ica. O segundo capitulo explana as
principais morbilidades psicolégicas associadashesidade, a relacdo entre obesidade e
morbilidade psicolégica, depresséo, ansiedadejrpagdo da imagem corporal, perturbacdes
do comportamento alimentar, a personalidade e rpetes da personalidade. O terceiro
capitulo explora o preconceito em relacdo aos sbes@uto-conceito e as estratégias de

copingem especial relacionadas com a obesidade.
CAPITULO | - OBESIDADE

A obesidade é uma condigdo séria e prevalente,grames riscos de morbilidade e
mortalidade, no qual as suas consequéncias fignasido bem estudadas. A obesidade esta
comprovadamente associada a maior mortalidade eah @ uma maior morbilidade que
resulta de uma associagao consistente entre otesedafeccbes da maior parte dos sistemas
corporais (Vaz, 2008). A obesidade, segundbdald Health OrganizatiofWHO, 2011),
€ um problema de saude publica complexo, com uestente e elevada incidéncia entre os
paises desenvolvidos e em vias de desenvolviméntoonsiderada uma doenca cronica
multi-factorial que em muitos dos casos acarret@ufros para a saude fisica e mental. Neste
capitulo serd caracterizada a obesidade, nomeatlaraesua definicdo e classificagéo,
consequéncias e factores de risco, prevaléncidesidade em Portugal, nas criancas, adultos
e idosos, etiologia e tratamento da obesidade,entid® de compreender este importante

problema de salde publica que afecta a sociedaa.ac
1.1 Definicdo e Classificacao da Obesidade

O reconhecimento da obesidade como uma doencaeacem 1948, tendo sido
integrada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMsS)nternational Classification of
Diseases(ICD-10) (James, 2008). Na CID-10, a obesidadeomina-se categorizada no
capitulo de transtornos mentais e comportamentiEsiro da categoria de Perturbagfes
Alimentares, na descricdo de hiperfagia psicogénia entanto, a obesidade ndo é



classificada como uma perturbagéo psiquiatricarsimw Manual Diagnostico e Estatistico
de Perturbacdes Mentais, Texto Revisto (DSM-IV-TRPA, 2002). Contrariamente ao que
uma abordagem superficial possa sugerir, defiresmiade ndo constitui uma tarefa simples,
tendo em conta a existéncia de uma diversidadefileigbes sobre o conceito de obesidade.
A diferenca entre a normalidade e a obesidade @oesvpode tornar-se arbitraria, mas um
individuo é considerado obeso quando a quantidaddecdido adiposo aumenta de tal
extensdo que acaba por afectar a saude fisicacelqugca, a esperanca meédia de vida e
qualidade de vida (DGS, 2007). A WHO (2011) refgue a obesidade pode ser definida de
uma forma simples como uma condicdo de acumulagéomal ou excessiva de gordura
corporal que pode atingir diferentes graus quetafe@ saude. Podemos ainda acrescentar
que esta doenca complexa e multi-factorial se debem da interaccdo de factores
biologicos, alimentacdo, habitos alimentares, atdAde fisica, demograficos, sociais,
culturais, comportamentais e psicoldgicos. Enttetaam quantidade de gordura excessiva, a
sua distribuicdo pelo corpo e as consequénciasciadss para a saude podem variar
consideravelmente entre individuos obesos (OM$4)200

Para avaliar com rigor a presenca da obesidadeassé@io medir o valor da massa
gorda corporal. A massa magra € representada pelezzulos que dao sustentacdo e
movimento ao corpo, ao passo que a massa gordssttama pela gordura presente em todo
0 organismo, que tem a funcdo de armazenamentgétioer, proteccdo do organismo contra
o frio e colisbes e producdo hormonal. No homem assa gorda deve representar
sensivelmente 10 a 25% do seu peso, ha mulher gatia 20 a 35% (Soares, 2009). Na
pratica clinica, o indice de massa corpdrea (IM@ telaciona peso e estatura, fornece a
medida mais util de classificacdo da obesidadeticaré com bom valor diagndstico e

prognostico (Nunes, Apolinario, Abuchaim & Coutin2006; Tomaz, 2008).
IMC = Pesol/(altura)’

Segundo a literatura especializada (Direccao Gagabaude - DGS, 2007; World
Health Organization - WHO, 2011) a faixa de pesm aon IMC entre 19 a 24.9 Kgfmé
considerada, pelo que pessoas com IMC de 25 ac3€os&ideradas com excesso de peso ou
pré-obesas, enquanto aquelas que se encontram dosm20 sdo consideradas obesas. No

Quadro 1, pode-se visualizar em pormenor a claag#io da obesidade segundo o IMC.



Quadro |
Classificagcdo da Obesidade em Func¢éo do IMC

IMC Classificacao
<18.5 Peso insuficiente
18.5-24.9 Saudavel
25.0-29.9 Excesso de peso
30.0-34.9 Classe |
35.0-39.9 Obesidade Classe |l
Superior a 40 Classe Ill ou Obesidade Morbida

(WHO, 2011)

No entanto, esta forma de classificagdo nao dibgiemampla variacao na distribuigéo
de gordura corp6rea e pode nédo correlacionar o mgsau de gordura ou riscos de saude
associados em diferentes individuos e populacdonddluet al., 2006). A relacéo
cintura/quadril (indice W/H) determinada pelo peira abdominal, W, (medicdo do
perimetro da cintura, no ponto meédio entre o rebarferior das costelas e a crista iliaca) e a
medida do maior perimetro da regido glutea, H, é umedida antropométrica mais
importante do que o IMC, para avaliar o risco detatiolade (DGS, 2007).

Tendo em conta estas caracteristicas morfologssagjndo eNacional Task Force
(2000) e a OMS (2004) existem dois sub-grupos dlifis de obesidade andréide (indice
W/H superior a 0,9), tipo macé, cuja gordura séribig principalmente no abdémen e esta
presente sobretudo no sexo masculino. Obesidadédgifindice W/H inferior a 0,9), tipo
péra, cuja gordura se distribui sobretudo nas esgidas coxas, ancas e nadegas,
caracteristicas do sexo feminino. Esta medidauiezéncia abdominal fornece um método
simples e pratico para identificar pacientes adfmgpeso com maior risco de enfermidade
associada a obesidade em funcédo da distribuicggodkira abdominal (OMS, 2004). Nos
homens, a medida da cintura maior que 94 cm resmitam risco aumentado para a saude e
102 cm representa um alto risco. Nas mulheres asda®e sdo respectivamente 80 cm e 88
cm (Cordas, 2005).

A obesidade pode também ser classificada com a®®msumo e gasto energético
em obesidade por hiperfagia ou obesidade por baixinsuficiente gasto energético. Do
ponto de vista fisiopatoldgico, a obesidade deveaseim problema de desequilibrio
energético, decorrente da propor¢cdo entre a inged& alimentos e a calorigénese
(Cavalcante, 2009). A obesidade por hiperfagia lteestia ingestdo de alimentos muito
caloricos e em grande quantidade (DGS, 2007). Nesiddde hiperfagica a absorcao
excessiva de energia proveniente de alimentosiagdsoa poucas necessidades do organismo
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acarreta uma acumulacdo de energia sob a formamderg. Para além dos que comem
muito, ha pessoas que ndo ingerem mais do que ia aeegopulacdo e no entanto engordam
(WHO, 2003).

O numero de células adiposas do organismo tem uior m@senvolvimento desde o
fim da idade adulta. Assim, a obesidade pode abtaksificar-se quanto ao niumero destas
células em obesidade hipercelular, em que se eeerifm aumento do nimero de células
adiposas. E obesidade hipertrofica, em que seicgenim aumento do volume das células

adiposas por acumulacao intracelular de lipidos§PZR07).

1.2 Consequéncias e Factores de Risco da Obesidade

O excesso de peso e a alta prevaléncia de obegda@ecupante, na medida em que
a obesidade esta associada com aumento da maibikdeom um maior risco de mortalidade
(DGS, 2007). Associa-se as doencgas cronico-degeraradeterminam custos elevados para
a saude (directos e indirectos), que reduzem aupwidhde, afectam a qualidade de vida e a
esperanca de vida e causam um milhdo de mortearqmomo continente europeu (DGS,
2007). A obesidade € um factor de risco intermexigara o desenvolvimento de doencas
cronicas, incluindo doencas cardiovasculares, agurformas de neoplasias (mama —
particularmente na mulher ap6s a menopausa, ova@ndpmetrio, colo do utero, colon,
préstata, vesicula biliar), enddcrinas e metab®li@GS, 2007; WHO, 2005; OMS 2008).
Estas doencas cronicas sdo frequentemente acondipantar uma série de outras condigdes
meédicas debilitantes, como infertilidade, problemakermatologicos, dificuldades
respiratorias, artrose e gota que afectam a quiidke vida (Brown, Fujioka, Wilson &
Woodworth, 2009).

O excesso de gordura no organismo é uma das m@iscipausas de doengas
cardiovasculares que apresentam o maior indiceadalidade (Cercato, Mancini, Arguelho,
Passos, Villares & Halpern, 2004; Martins, Gomes Rasini, 1989). As doencas
cardiovasculares que mais incidem nos obesos mchipertensao arterial (HA), cardiopatia
isquémica e o acidente vascular cerebral (AVC) ¢Bsr Viana, Rezende, 2003). A
associacao entre HA e obesidade € muito elevadmy(Sampaio & Silva, 2002; Borges et
al.,, 2003). A Sabry e colaboradores (2002) vernifina que 85.2% dos hipertensos

apresentavam excesso de peso (46.9%) ou obesidacd®o). A obesidade associa-se ao



risco trés a quatro vezes mais elevado de cardioauémica (angina de peito, enfarte de
miocéardio e morte subita) e ao AVC (DGS, 2001).

A obesidade pode estar na origem de problemas end®¢DGS, 2007). Alteracdes
da funcéo biliar e litiase (DGS, 2007). Uma assg@mapositiva entre obesidade e o risco de
desenvolver Diabetes Mellitus (DM) foi repetidaneenbbservada tanto em estudos
transversais quanto em prospectivos (OMS, 2004).ol#esidade contribui para o
desenvolvimento da Diabetes Mellitus tipo dois (DM&sulino-dependente. Com o aumento
do peso, verifica-se um aumento das necessidademsdéna no organismo. Com a
persisténcia desta hipersecrecdo (a longo prazojjup-se a faléncia da capacidade de
secrec¢do de insulina no pancreas (DGS, 2007). @ssdgordos livres, conduzidos pelo
sistema porta para o figado, vao estimular est@oogge passa a: produzir lipoproteinas de
muita baixa densidade; formar mais glicose e iboaptacdo de insulina, com a resultante
hiperinsulinémia (DGS, 2007).

A obesidade esta na origem de disturbios metalslivomeadamente a dislipidémia
(Afonso & Sichieri, 2002). Os individuos obesosacterizam-se frequentemente por um
estado dislipidémico no qual os triglicéridos plasioos sdo elevados, as concentracdes de
colesterol HDL (colesterol benigno) sdo reduzidasseniveis de lipoproteina de baixa
densidade séo elevados (DGS, 2007; OMS, 2004). esidhde abdominal ou visceral, do
tipo androide, tém maior significado como factorreo do que a obesidade generalizada,
dada a presenca de gordura intra-abdominal, estdcanadas com varios factores de risco
cardiovascular intra-abdominal, tais como resistéric insulina, hiperinsulinismo, perfil
lipidico aterogénico, alteractes de certos factbegsostaticos, como elevacao dos niveis de
fibrinogénio e do inibidor do activador do plasngeaio (DGS, 2007). Também tem sido
referido que os distirbios hormonais resultam emutismo, irregularidades menstruais,
infertilidade, aumento do volume da glandula ov@rgindroma do ovario poliquistico, risco
anestésico e malformacdes fetais associadas alabesnaterna (DGS, 2007).

A obesidade prejudica a funcdo e a estrutura edpia, acarretando prejuizos
fisiologicos e fisiopatolégicos. O esforco para pier aumenta com a obesidade,
principalmente como resultado da inflexibilidaddrema da caixa toracica e acumulo de
tecido adiposo ao redor das costelas, no abdéndéafragma. A hipoxemia é comum entre
obesos, em parte devido ao baixo volume de relaxiamsituacdo que é exacerbada quando
se deitam, devido a reducdo da capacidade funcresaual (OMS, 2004). Deste modo,
pode ocorrer apneia do sono. Esta situacdo redal@diminuicdo do volume e capacidade

ventilatéria e pelo aumento do trabalho do diafragou mesmo pela ma oxigenagdo dos
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tecidos, condicionada por distarbios da relacaoeeatventilagdo e a &rea corporal a ser
perfundida (DGS, 2007). Em situagdes graves po@e pesente o sindroma de insuficiéncia
respiratoria grave que associa obesidade, faceéryga, hipoventilacdo e confusdo mental
(DGS, 2007).

Alteracdes no aparelho locomotor e musculo-esqueléfo muito comuns entre 0s
obesos. A obesidade associa-se ao desenvolvimerdsteoartrite (DSG, 2007; OMS, 2004).
A obesidade conduz a situagcbes que criam desconiforidia-a-dia, como por exemplo, ao
cansaco facil, a sudorese excessiva, dores oiltagares e/ou musculares, queixas estas
manifestadas apenas pelo efeito da forca da gdwjd@m patologia subjacente (DGS, 2007).
Em mulheres obesas de meia-idade durante ou ap@nepausa € frequente apresentarem

dor na face medial do joelho (justa-articular adgpdolorosa) (OMS, 2004).

1.3 Epidemiologia da Obesidade

A obesidade é actualmente um dos mais sérios pnalele saude publica, na Europa
e em todo o mundo, superando outras questfescelassdmo a desnutricdo e as doencas
infecciosas (DGS, 2007). A obesidade € uma reaidae atinge todos os estratos etarios da
populacao, criangas, adultos e idosos e aumentaadoiade (Marques-Vidal & Dias, 2005;
Observatorio Nacional da Actividade Fisica e do foe® - ONAFD, 2011). Segundo
véarios estudos (WHO, 1998) com o objectivo de derdbformacdes epidemiolégicas sobre
a obesidade, foi confirmado que o excesso de pesobesidade tém prevalecido nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo Ferralbuquerque (2002) alguns paises
industrializados, que apresentam dados epidemauégpara a obesidade, revelam uma
prevaléncia que varia entre 7% a 30% para pesswapreendidas entre 30 a 64 anos de
idade, sendo maior a prevaléncia em mulheres deegubomens. Em Portugal assiste-se a
uma tendéncia inversa, os homens apresentam nwassexde pesos e obesidade (ONAFD,
2011), a prevaléncia de excesso de peso ronda%se38 obesidade os 14 % (Carmo, Santos,
Camolas, Vieira, Carreira, Medina, 2008; ONAFD, P0JApesar da prevaléncia de obesidade
ter estabilizado nos ultimos anos em alguns paisssnvolvidos (National Center for Health
Statistics - NCHS, 2011), a prevaléncia da obesidaxhtinua a ser elevado em muitos paises
e continua a aumentar em todo o mundo (WHO, 2@ Ijteresse em estudos sobre o tema
tem aumentado, tornando-se uma ajuda importanéeesgaria para o controlo e a prevencgao

dessa doenca (Vasconcelos, 2006).



O NCHS, principal centro de pesquisa epidemiolédms Estados Unidos da América
(EUA), realizou recentemente um relatério que foenem quadro da saude do pais (NCHS,
2011). A percentagem de criancas obesas atingauosalor maximo nas décadas de 80 e
90, valor que se tem mantido estavel. Entre 20@820ma em cada cinco criangas com
mais de cinco anos era obesa. A percentagem de;asiale 2-5 anos de idade que eram
obesas aumentou de 7% em 1988-1994 para 10% em20999% tem se mantido estavel
desde essa altura. A prevaléncia de obesidade @&itteanos de idade aumentou de 11% em
1988-1994 para 15% em 1999-2000 e ndo aumentoificainamente desde entdo. Entre os
adolescentes 12-19 anos de idade, a prevalénamvetedade aumentou de 11% em 1988-
1994 para 15% em 1999-2000 e em seguida estabil&quercentagem de adultos norte
americanos de 20 anos de idade que sédo obesoswesd9% em 1988-1994 para 32% em
2007-2008, porém ndo houve aumento apés 2005-ZFdB. as mulheres, esta proporcao
aumentou de 25% a 35% durante esse periodo, asdexabesidade ndo aumentaram entre
1999-2000 e 2007-2008. A proporcédo de homens coesiddde de grau Il + duplicou,
passando de 5% a 11%, e a propor¢cao de mulherss cegggoria cresceu de 11% para 18%.
Um importante estudo de Flegal, Carroll, Ogden{i@{2010) refere que entre 2007 e 2008,
mais de um ter¢o dos adultos dos EUA eram obesos.

Na Ameérica Latina, estima-se que o numero de ohdtapassou o de desnutridos. A
obesidade tem aumentado consideravelmente segasdendéncias observadas nos paises
mais ricos. Essa realidade interfere directameatpatitica de saude publica, devido ao alto
custo das intervencdes em pacientes obesos, camex@mplo, nos EUA, onde ha um gasto
de 9.1% entre todas as despesas destinadas a (Siude 2005a). Até mesmo em paises
orientais, onde a obesidade era rara, 0 aumeniasies comeca a tornar-se preocupante
(Cercato et al., 2004; Martins et al., 1989). Unuég realizado na cidade de Sao Paulo, que
envolveu 1.411 mulheres, na faixa etaria entre 5 @nos, constatou que a frequéncia de
obesidade foi de 13.5% (Debert-Ribeiro, Ribeirdydio & Stabile, 1981, cit in Borges et al.,
2003).

Nos paises europeus a sua prevaléncia triplicaded&980 (DGS, 2007). Segundo o
relatorio da WHO (2007Yhe challenge of obesity in the WHO European Regimh the
strategies for response, excesso de peso afecta entre 30 a 80% dos adokopaises da
regido europeia e cerca de 20% das criancas. Aléso,da prevaléncia da obesidade em
adultos variou de 5.4% para 22.8% entre os homeles7el% para 35.6% entre as mulheres.
A prevaléncia da obesidade foi maior entre os handenque entre as mulheres, em 14 dos 36

paises ou regides com os dados para ambos 0s sepsyaléncia de excesso de peso foi
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maior entre os homens em todos os 36 paSegundo dnternational Obesit' TaskForce
(2004) existem grandes diferengas na prevaléncia dessaade peso e obesidade entr
paises da regido e entre grupos seconomicos. Essa variagdo mostra a importancie

determinantes ambientais e sociocultut

1.3.1 Prevaléncia da ®esidade em Portuga

Recentemente, foi efectuado um levantamentc niveis de aptiddo fisica e
composicao corporalassim como ccalculo do IMC, numa amostra representativa
populacdo portuguesa pe@NAFD (2011), emcolaboracdo com cinco universida. Os
dados foram recolhidos entre 2007 e 20Foram avaliadas 35.34€ujeito: com idades
compreendidas entre 10 e 89 e excluidas da an&&E2raor excesso de valores omissos
diferentes variaveis recolhidas, assilamostra do estudo é constituida por 34 488 indod
distribuidos por diferentes grupos etal Este processo culminou na elaboracdo dos |

verdes actividade fisica e aptidao fi< os resultados serdo agig@scritos «explorados.

1.3.1 Prevaléncia da ®esidade em Portuganas Criancas eAdolescentes

No estudo deONAFD (2011 foram avaliados 22.04&yens (1.373 raparigas e
10675 rapazes) entre os 10 e os 18 anos de iOs jovens desta amostra tém em mi
144 anos de idade e um IMC médio 21.1. Nos Gréficos I, Il éll estdo indicados &

percentagens de jovens com excesso de peso e adegidr sexo e idac

Grafico I: Rapazes coExcesso de Peso e Obesidade (N=10.675)
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(Adaptado deONAFD, 2011
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Grafico Il: Raparigas colExcesso de Peso e Obesidade (N=11.373)
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(Adaptado deONAFD, 2011)

Gréfico lll: Total de Alolescente com Excesso de Peso e Obesidade?2.048
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Adaptado d®NAFD, 2011)

Neste estudo, pgoximadameni um quarto dos jovengortuguese (22.6%)
apresenta excesso de peso ou obes (17.4% de excesso de peso.29% de obesidade).
Os rapaze$ém niveis de excesso de p ou obesidade (23%) superiores as raparig
(216%), decrescendo estes valores em ambos os sexa a idade Em relacdo a
distribuicdo geografica as raparigas e rapazes de Lisboa apresentam as taxas
elevada de excesso de pd2@.9%) e obesidade (23.9%ONAFD, 2011. Nos rapazes
observase uma tendéncia para a diminuicdo dos valoredad do Norte para o Sul. Né
foram encontradagliferencas significativas em relacdo a distribuicdo geografica
prevaléncia da obesidade, embora seja de salientaalor mais elevado (.2%) foi
encontrad@ara os rapazes na regido do N e os menores valores foram encontrados
raparigas daegido do Centi.

Os valores encontrados séo idénticos aos des por outros estudos paesta faixa
etaria. Por exemplolLeite (2009) nazona do Porto (n=2788) refere que 20 % d
adolescentes com 13 anos tinham excesso de pef8oceefiam obesc Isso reforca a
epidemia de obesidade em adultos e cria um probtiEmsalde crescente para a prox
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geracdo (OMS, 2004pegundo dados da DGS (2C, Portugalocupa o segundo lugdos
paises europeus comnaaior prevaléncia de obesidade infantil, 32% excesso de peso

(idades entre os 7 e 0s 9 anos), dos quais 11%osd&aerados obes.

1.3.1 Prevaléncia da ®esidade em Portuganos Adultos

No estudo deONAFD (201.) a amostra foi constituida por728 (<180 mulheres e
3.548 homens) entre 0s 19 e os 64 anos de iOs adultos desta amostra tém em méd.3
anc de idade e um IMC médio de. Nos Gréficos IV, V e Vipoden observar as
percentagende adultos com excesso de peso e de obesidadexme grupo etariCerca de
metade (55%) dos adultos apresentam excesso de peso owategB.7% de excesso de
peso e 13,8% obesidad®s homens tém tax de excesso de peso ou obede mais elevadas
(589%) do que as mulheres (45 Em todas as regides e em ambosex®s a percentagem

adultoscom excesso de peso ou obesidade é maior entrai@setho (ONAFD, 2011.

Graéfico IV: Homens corExcesso de Peso e Obesidade (N=3.548)

100 -~
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80 -
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s
©
g
g 4
a 51,4 54,7
| 45,6 : 44,8
20 1 sxpeky
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Idade 19-29 30-39 40-49 50-64 Total

(Adaptado de ONAFD, 2011)

Grafico V: Mulheres com Excesso Peso e Obesidade (N=4.180)

100 -
c 30 - B Obesidade
% 60 - - Excesso de Peso
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c
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(Adaptado de ONAFD, 2011)
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Gréfico VI: Total de Alultos com Excesso de Peso e Obesidade (N=7.728)
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(Adaptado deONAFD, 2011

Estes resultados sdo semelhanteoutros estudos representativos nesta  para a
mesma faixa etarijomeadamen Marques-Vidal e Dias (2005) @armc e colaboradores
(2008), embora existamariacdes ao longo dos anos, estas diferencas pegtetomparadaso
Quadro 2.

Quadro 2
Comparacéo Entre Estudos da Prevaléncia de Obesidadam Portugal
_ Excesso de peso Obesidade
Investigadores Data  Amostre Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

Marques-Vidal e
Dias, 2005

Carmo et al., 2008 2003-2005 3.796 45.2% 34.4%  39.4% 15.0% 13.4% 14.2%
ONAFD, 2011 2007-2009 7.728 44.8% 31.7%  37.7% 141% 13.6% 13.8%

1998-1999 38225 425% 32.3% 37.0% 11.5% 14.2% 12.9%

Como sepode constatar | Quadro 2a prevaléncia do excesso de peem-se
estabilizado por volta dos &Be a obesidade nos 1, nestes Ultimos anosambém se assiste
a umatendéncia nos ultimos anos para existirem mais hentem excesso de peso

obesidade que mulheres.

1.3.1 Prevaléncia da ®esidade em Portuganos Idosos

No estudo deONAFD (2011) a amostra foi constituida per712 idosos (3.121
mulheres e 591 homens) entre os 65 e os 103 anos de A idade média dos participani

idosos € de 79 e o IMC médio é ( 27.9.As mulheres tém um IMC superior ao dos hon
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(28.3 kg/m2 vs 27.4 kg/im2Nos gréfico, VI, VII e VIII é apresentada a percentagernr

idosos com excesso de peso e de obesidade, poe EMPO etaric

Graéfico VI: IdosoxomExcesso de Peso e Obesidade (N=1.591)
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8
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(Adaptado de ONAFD, 2011)

Grafico VII: Idosas conexcesso de Peso e Obesidade (N=3.121)
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g
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(Adaptado de ONAFD, 2011)

A maioria dos idosoé75% tem excesso de peso ou obesid@#3% de excesso de
peso e 28.7% obesidadé).percentagem de mulheres com excesso de pligeiramente
inferior a dos homens (44.8% vs 3%) embora, a percentagede excesso de pe e
obesidadeseja superior nas mulheres (76.3% v<7%). Enquanto asulheres no Alentej
tém as taxas de excesso de e obesidade mais elevadas 82), sdo s homens do Norte
e do Centro (73.8% e TBa, respectivamente), que registam os valores elaigdos
Independentemente do sexo, a re do Algarve tem os valores mais favora (a Unica com
valores inferiores aos 70%As mulheres, independentemente regido considerac tém

taxas de excesso de pesabesidade superior as dos hom
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Grafico VIII: Total deldosos com Excesso de Peso e Obesi(hdweié. 712
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(Adaptado de ONAFD, 2011)

Contudo, os valores encontrados r estudo devem ser analisados com prece
(ONAFD, 2011) Com efeito, embora estejam bem descrit: alteracoe induzidas pela
idade na composicao corporal, nomeadamente peda per massa muscular e pelo aum:
da massa gorda (ONAFED201J). O indicador utilizado neste estudo, o IMC, refle
particularmente as alteracdes encontradas no peacestatura, ndo sendo m sensivel as
alteracOes da massa gorda e/ou da massa isentadie: (Nuneset al.,2006; OMS, 2004;
ONAFD, 2011). Nesteparticular, o facto de o envelhecimento estar aadc a uma
alteracdo da estrutura e da funcionalidade da aokantebral, com eventuais alteragdes

estatura corporal, pode ser um elem decisivo nas taxas encontrad@NAFD, 2011).

1.4 Etiologia da (besidade

A obesidade ocorre quando a ingestdo de energiadexcronicamente o gas
energeético, criandom balango energético positivPapas, Alberg, Ewing, Helzlsouer, Ga
& Klassen,2007). No entanto, fisiopatologiada obesidade é compa (Romé&o & Roth,
2008) e as causas do balanco energético positivonsdti-factoriais e ndo totalmer
compreendidasHarbron, 201). Muitos estudos ja foram realizados para identiffeatores
que contribuem para o desenvolvimento da obesidddgido a demonstracdes di
consequéncias positivas que trazem para a saudgréP&rancischi & Lancha, 2003; OM
2004). Contudo, &tiologia da obesidade n&o é facilmente identiicadcaracterizada 1
maioria dos casos, apesar do crescente numeraduterelacionados com a doenca. E
dificuldade, resultam grande medida do facto setratar de uma doenga mk-factorial, a

sua etiologia pode tornar-sentroversa, visto que existem contribuic de varios factores.
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Vale a pena destacar que a causa da obesidade mEseia num Unico processo (Tomaz,
2008). Varios factores podem contribuir para o egiarento dessa patologia (Nunes et al.,
2006). Entre os principais factores referidos texdiura que estdo na origem da obesidade
podem ser destacados os factores bioldgicos, diaté@n e habitos alimentares, diminuicao

da actividade fisica, factores socio e culturais éactores comportamentais e psicoldgicos.

1.4.1 Factores Bioldgicos

Os factores bioldgicos parecem assumir um papetldeo na etiologia da obesidade,
nomeadamente os factores genéticos, metabodlicosjohais e neuronais. Outros podem
ainda ser referidos como etnia e sexo. Quanto @orfgenético, embora pesquisas recentes
tenham contribuido significativamente para a coemséo da ligacdo entre genes e
obesidade, 0s genes especificos, mutacbes e nmacanifisiolégicos envolvidos no
desenvolvimento da obesidade ainda ndo foram coanpémte elucidados (Harbron, 2011;
Rankinen, Zuberi, Chagnon, Weisnagel, Argyropoul¥glts et al., 2006; Romao & Roth,
2008). A contribuicdo da genética para o desenvmito da obesidade tem sido claramente
indicada por estimativas de hereditariedade (LooBauchard, 2003). As estimativas de
hereditariedade de uma série de estudos epidentotdgealizados em gémeos, familias e
familias que adoptam indicaram que factores geygts&o responsaveis pela variagdo na
adiposidade humana de tdo baixo quanto 5% a taaa¢nto 90% (Loos & Bouchard 2003,
Roméo & Roth, 2008). De acordo com Loos e Boucl2003) as diferencas na metodologia
utilizada por esses estudos pode explicar estasagapha de estimativas de hereditariedade.

Os maiores niveis de hereditariedade, com valareomo de 70%, sao relatados por
estudos realizados com gémeos monozigoéticos edtizg (Allison, Kaprio, Korkeila,
Koskenvuo, Neale & Hayakawa, 1996; Maes, Neale €£8a21997; Ortega-Alonso, Sipila,
Kujala, Kaprio & Rantanen, 2009). A probabilidadesdilhos serem obesos quando os pais o
sao foi estimada em alguns estudos, obtendo-semagens entre 50% a 80% (OPERA,
1997, cit in Calvante, 2009). A historia familiae dbesidade severa ou extrema (IM@5)
resulta num risco trés a oito vezes maior de dedesvobesidade (Loos & Bouchard, 2003).
Alguns factores genéticos podem contribuir pardb@simlade embora na sua maior parte é
determinada pelos factores ambientais (Harbron, 12010 papel dos genes no
desenvolvimento da obesidade é ainda apoiado podoss que relatam que uma historia
familiar de obesidade predispde o individuo a uscaide se tornar obeso. Os factores
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genéticos como a existéncia de antecedentes fessiliaom obesidade parecem estar
associados a um maior risco de desenvolver obesidad facto acontece pela transmisséao
hereditaria, assim como acontece com outras dodmgaslitarias ou pela transmissao de
padrées de comportamento que facilitam o desenwelvio de obesidade.

Outras questdes biolégicas podem ser referidasin@egrisberg (2006), a obesidade
pode ser causada por perturbacdes metabodlicasneohais. As condutas de alimentagéo
estdo normalmente reguladas por mecanismos autm®ato sistema nervoso central. A
sensacao de fome tem uma dupla origem, nos estmuktabdlicos e nos receptores
periféricos situados na boca e no tubo digestiv® ipduzem a sensacdo de apetite, que
desencadeia a conduta alimentar (Chemin & Milit@07). Disfun¢cdes dos nucleos
hipotalamicos da saciedade e da fome, que depememumeros estimulos de ordem
quimica, hormonal e psiquica, podem resultar ersidade (WHO, 2003). Segundo Brandao
(2010) uma desregulacao das concentracfes de hiosrgaricos (grelina, leptina, insulina,
amilina e peptideo C) envolvidos no processo ddralonda fome e da saciedade parece
contribuir para o comportamento compulsivo e deomestado de fome, consequentemente,
contribuir para o ganho de peso e o agravamentbeésidade. A leptina tem accéo sobre os
adipdcitos e também sobre o hipotalamo, induzintea vesposta complexa de controlo do
peso e da energia consumida (Benedetti, 2003).

Segundo a DGS (2007) podem ainda ser referidasaoutausas como a
hiperalimentacdo precoce. Obesidade da gravideesi@dde apds interrupcado de exercicio
fisico, comum em desportistas, devido a diminugid@a@onsumo calérico apds a suspensao da
actividade. Obesidade secundaria a farmacos, deam@ouso de medicamentos como
corticosteroides, antidepressivos, estrogenios;antulsivantes, antidiabéticos orais, alguns
anti-hipertensores e anti-histaminicos. Obesidguies & suspensdo de habitos tabagicos,
pensa-se que a nicotina aumenta o gasto calériaspa accao lipolitica e é responsavel pela
diminuicdo do paladar e do apetite. Obesidade emd)cresponsavel apenas por 4% das
obesidades, tirdide, pancreas e supra-renal. N&cgrdinica verifica-se que 0s pacientes

verbalizam com frequéncia que os antidepressivée @& origem de um aumento de peso.

1.4.2 Alimentacao e Habitos Alimentares

A alimentacdo e os habitos alimentares assumemaypal pmportante na obesidade
(Harbron, 2011). Para além do que seriam as reategées de uma desejavel dieta alimentar
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equilibrada, recentemente assistimos a uma mudandigeta alimentar e no comportamento
alimentar, o que fez com que o nimero de pessasaslaumenta-se significativamente nas
tltimas décadas (Cordas, 2005). O aumento dramaéiquecuaria e 0os grandes avangos na
tecnologia dos alimentos, desenvolvimento de pagjuyiroducao e preservacgao, transporte e
armazenamento, resultaram numa maior acessibilidaddimentos e a precos mais baixos
(Cohen, 2008; WHO 2000). Antigamente a dieta daufagdo continha mais alimentos ricos
em proteinas, como a carne e 0 ovo, e em ferrop apmeijdo, nutrientes essenciais para a
saude humana (Cavalcante, 2009). Com a tendéresaertte do consumo de alimentos pré-
embalados, os individuos estdo literalmente a pewsdeontrolo sobre a preparacdo dos
alimentos e o0 conteddo nutricional € determinaddospeabricantes (WHO, 2000).
Actualmente assistimos a uma maior ingestdo deealips altamente energéticos (Black &
Macinko, 2008; Bray, Paeratakul & Popkin, 2004mrdyras (Bray et al., 2004b), bebidas
acucaradas (Malik, Schulze & Hu, 2006; Gibson, 200&lff & Dansinger, 2008),
carboidratos refinados (Gross, Li, Ford & Liu, 2pQdarope de milho rico em frutose (Bray,
Nielsen & Popkin, 2004a; Duffey & Popkin, 2008)stfood (Duffey & Popkin, 2008) e uma
dieta baixa em hidratos de carbono (Merchant, \feteast, Barlas, Dehghan, Shah, De
Koning & Steck, 2009). E com as frutas, legumes r&og integrais a serem pouco
consumidos (Cohen, 2008; Popkin, 2006).

Os habitos alimentares e a sua regularidade podstiar essociados com o
desenvolvimento da obesidade (Howell, Schenck &wCrd009; Marin-Guerrero et al.,
2008). Tem sido consistentemente demonstrado qoetoréiar o pequeno-almocgo esta
associado com o0 aumento do peso e um maior risceed®beso (Berg, Lappas, Wolk,
Strandhagen, Torén, Rosengren et al., 2009; Manen®ro, Gutiérrez-Fisac, Guallar-
Castillon, Banegas, Rodriguez-Artalejo, 2008; Tim& Pereira, 2007). Individuos que
comem ao pequeno-almoco fibras com regularidade wédra melhor alimentacdo e uma
menor ingestdo de gordura, menos episédios indeméis de mordiscando durante o dia e
menor incidéncia de hipoglicemia entre refeicdeamlin & Pereira, 2007). Isto também foi
reflectido na constatacao de que, em comparacadrmividuos de peso normal, individuos
obesos ndo comem o almoco ou lanche com maior &netp € quando ndo o fazem,
costumam jantar em grandes quantidades (Berg, é2019). A maior ingestao de alimentos
durante o periodo da manha e a tarde tem sidoiadsamm menor consumo de energia total
em comparacdo com uma maior ingestdo de alimeniente a noite como resultado de
saltar o pequeno-almoco (de Castro, 2004). Aléraodisomer rapido (Black & Macinko,

2008), comer fora de casa (McCrory, Fuss, Hayska&fin Greenberg & Roberts, 1999;
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Popkin, 2006), o aumento do tamanho das refeicGasb&las consumidas nos ultimos 30
anos (Cohen, 2008; Popkin 2006), tém sido referadmso comportamentos alimentares que

contribuem para a obesidade.

1.4.3 Diminuicao da Actividade Fisica

A diminuicdo da actividade fisica na sociedade acttouxe consequéncias para a
saude humana (Mendonc¢a & Anjos, 2004; Nunes eR@06). A actividade fisica reduzida
habitualmente resulta da combinacdo de diversoscts incluindo a nao realizagdo de
exercicios fisicos ou participacdo no desporto,nuamr envolvimento em comportamentos
sedentarios, (Mendonca & Anjos, 2004; Nunes et)6P0especialmente nos momentos de
lazer (Swinburn & Shelly, 2008). Também resultaadabiente construido que promove cada
vez mais conforto, mas por outro lado uma diminuiga actividade fisica. A modernizagéo e
mudancas nas estruturas sociais criaram um amlgeet@romovem um estilo de vida mais
sedentario (Black & Macinko, 2008; Papas et alQ7J0Na sociedade actual a energia gasta
em varias tarefas do dia-a-dia é claramente menajueé algumas décadas atras (Harbron,
2011). Apesar da boa rede de transportes publieas vez mais as pessoas tém transportes
proprios, deste modo, menos tempo é gasto a camenheis tempo em viagens, algumas
pessoas chegam a viver na auto-estrada devido wlisngtros realizados e as filas de
transito (Harbron, 2011). Actualmente as pessaasaté seus dispor inimeros elementos que
trazem um maior conforto e reducdo do esforco fisomo por exemplo, electrodomeésticos,
escadas rolantes e elevadores (WHO, 2000; Popkit)2

Também se verificam outros elementos que tém twitld para a diminuicdo dos
niveis de actividade fisica e desenvolvimento desiglade, incluem diminuicdo do numero
de instalacOes de lazer perto das residéncias emonua sua distancia em relacdo a
residéncia (Harbron, 2011). O mundo do trabalhoesotima revolu¢do, com a robdtica e
automatizacdo, cada vez mais as pessoas tém wabagharea dos servicos e menos em
trabalhos manuais (WHO, 2000). Este comportameattergario inclui comportamentos
passivos, como assistir televisao, trabalho de otawpr, conduzir, conversar com amigos no
telefone em vez de andar com eles, leitura entt®WHO, 2000). Varios estudos tém
referido que a televisao € a actividade dominaateempo de lazer para muitos individuos e a
quantidade de horas de visualizagdo esta positiv@nassociada com IMC mais elevados e
menores de actividade fisica (Swinburn & Shelly0&80 Deste modo, existe menos
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disponibilidade de tempo para actividades fisicawirfburn & Shelly, 2008). Tem sido
referido que assistir televisdo aumenta a inged¢aalimentos (Swinburn & Shelly 2008). A
televisdo também aumenta a exposicdo a comercabzale diversos produtos e pode
estimular o consumo (WHO 2000, Swinburn & Shell@08). Além do efeito positivo global
da participacdo regular em exercicios ou despartgasto energético e, portanto, de controlo
de peso, o exercicio também suprime a fome (WHQQRO0

1.4.4 Factores Demograficos

Entre os factores demograficos que interferem reemelvimento da obesidade,
destacam-se, estatuto soécio-econdémico (ESC) eotagdade. Nos paises desenvolvidos tem
sido consistentemente demonstrado que individuos wm menor ESC ou individuos de
familias com um baixo estatuto socio-econdémico t&m maior risco de serem obesos
(Drewnowski, 2009; Ulijaszek, 2007). Por outro ladm muitos paises em desenvolvimento,
os adultos magros séao estigmatizados como sendegelp excesso de peso ou obesidade é
visto como um simbolo de rigueza (WHO, 2000). Raaanos paises em desenvolvimento os
individuos mais ricos tém um risco maior de serémsos, enquanto agueles com um baixo
estatuto socio-econdmico geralmente tém um mesco ke obesidade (Drewnowski, 2007;
Ulijaszek, 2007; WHO 2000). Em ambos os paisegmedvidos e em desenvolvimento o
risco de obesidade aumenta com um baixo ou al&duestsécio-econdmico e esta relacdo é
mais forte nas mulheres e nem sempre aplicaveh@oens (Drewnowski, 2007). Nos paises
desenvolvidos a obesidade nas mulheres € geralrasateiada a um baixo rendimento e
escolaridade (Drewnowski, 2009; Ogden, Lamb & GRr2©10). Como a riqueza em alguns
paises em desenvolvimento tem crescido, a relagi#ie e ESC e a obesidade tem mudado
para um quadro semelhante ao observado nos paisesvdlvidos, com um baixo ESC
associado a obesidade (WHO, 2000).

A melhoria das condicbes econOmicas esta direct@meslacionada com o
crescimento do indice de obesidade nos diversaegapois quanto maior o poder de
compra, maior a possibilidade de as pessoas acmialimentos (Vasconcelos, 2006). Por
exemplo, um estudo de Ogden e colaboradores (20a9-UA, quase 33% dos homens que
vivem em domicilios com rendimento igual ou supeao350% do nivel de pobreza séo
obesos, enquanto 29.2% dos homens que vivem abaiXk80% do nivel de pobreza séo
obesos. Globalmente, 29.0% das mulheres que viverdanicilios com rendimento igual

21



ou superior a 350% do nivel de pobreza sdo obegEs080 daquelas com rendimentos
abaixo de 130% do nivel de pobreza sédo obesas.raraljrevaléncia da obesidade entre as
mulheres com rendimentos abaixo de 130% do nivgbaleeza € maior do que as com
rendimentos elevados, a maioria das mulheres obésat®m rendimentos inferiores a 130%
do nivel de pobreza. Dos cerca de 72 milhdes e oeiadultos nos EUA que sdo obesos,
41% (cerca de 30 milhdes) tém um rendimento igualsoperior a 350% do nivel de
pobreza, 39% (mais de 28 milhdes) tém rendimenite 430% e 350% da pobreza nivel, e
20% (quase 15 milhdes) tém rendimentos abaixo 6&6ld nivel de pobreza.

A obesidade parece estar mais associada com um rnmE8E nos paises
desenvolvidos. Estes individuos sdo mais propeasmnsumir, graos refinados, aclcar, sal,
gorduras totais e gorduras saturadas e baixos mmssde micro nutrientes e fibras (Black &
Macinko, 2008; Drewnowski, 2007; Savage, Marini &dB, 2008). O consumo desta
alimentacéo pelos individuos com baixo ESC tem askociado a maiores ganhos de peso
durante um periodo de seis anos e a IMC mais alevi&@hvage et al., 2008). Numa revisao
de Darmon e Drewnowski (2008) refere que tem siglmahstrado que individuos com um
baixo ESC tém maior consumo de pao branco, ar@atdy 6érgdos de carne, carne frita,
cozida ou enlatada, salsichas, peixe frito, owate integral, gordura animal, agucar, bebidas
acucaradas e cerveja. Por outro lado, os individaosum maior ESC consumem mais graos
integrais, carnes de alta qualidade magra, peisgjupos de baixo teor de gordura em
produtos lacteos, nozes, frutas e legumes frescaeh® (Darmon & Drewnowski, 2008;
Drewnowski, 2007). Além disso, uma maior varieddddrutas e verduras, saladas com base
na alface, mel6es e morangos foram mais consunpeles familias com rendimentos mais
elevados, enquanto as familias com baixos rendosepteferiam frutas e legumes mais
baratos, como banana e batata (Drewnowski, 200¢hpra de alimentos pouco saudaveis,
com alta densidade energética dos individuos conbaixo ESC € inerentemente dirigido
pelo baixo custo, mas também esta ligada a percepedjue alimentos saudaveis sdo mais
caros e inacessiveis (Turrell & Kavanagh, 2006)guAk autores argumentaram que a
diferenca de preco pode diminuir para metade comosivacdo, educacdo e com uma
cuidadosa seleccdo de alimentos saudaveis maisobafBemple, Steyn, Fourie & De
Villierset, 2010).

Pesquisas mostram consistentemente uma relagde emver num bairro
economicamente carente e uma maior probabilidadsedeobeso ou ter um IMC mais
elevado (Black & Macinko, 2008). Bairros com baixemndimentos costumam ter menos

hipermercados, menos supermercages capita uma menor disponibilidade de alimentos
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saudaveis (Black & Macinko, 2008, Darmon & Drewnkiw2008, Drewnowski, 2009). Em
contraste, lojas de conveniéncia, pequenos formeesdocais dast foodparecem ser mais
acessiveis em bairros com um baixo ESC. A aliméotaaudavel &, portanto, mais dificil de
encontrar, mais cara e, possivelmente, de qualidddgor em comparacdo com a grande
variedade disponivel em bairros com um elevado E8&k & Macinko, 2008; Darmon &
Drewnowski, 2008; Drewnowski, 2009). Os bairros snacos tém, geralmente, menor
exposicao a restaurantes fdst foode maior acesso a alimentos frescos, hipermercados
restaurantes que apresentam melhor qualidade erdbsimais saudaveis (Black & Macinko,
2008; Drewnowski, 2009).

Constata-se que mais oportunidades para a actevidé&gica sdo geralmente
encontradas em bairros com um alto ESC enquarngess®as de bairros com um menor ESC
sdo mais provaveis de serem sedentarios (Black &irfa, 2008; Drewnowski, 2009). Estes
individuos sdo provavelmente mais afectados pounalgaspectos do ambiente, como
existéncia de pequenos espacos para realizardzaztas ao ar livre, menos parques e outras
instalacbes de lazer e menos oportunidades pagaliaacdo de actividade fisica (Black &
Macinko 2008; Papas et al., 2007). Esses moradelasm que o0 crime, 0s cdes e a menor
confianga nos vizinhos sdo barreiras adicionaistizidade fisica (Black & Macinko, 2008).
Como consequéncia, individuos com baixo ESC sdongradlos com mais frequéncia a
assistir televisdo, muito mais do que aqueles conallo ESC (WHO, 2000). Em grupos de
menor ESC, escolhas de estilo de vida como o taimagimaiores porcdes de alimentos e
reducdo da actividade fisica foram relacionados aambesidade e uma saude mais precaria
(Brennan, Henry, Nicholson, Kotowicz & Pasco, 2009)

Niveis mais baixos de educacéo por si sO tém sislecéados a uma maior prevaléncia
de obesidade quando comparado aos grupos com ma&xlevados de educacao (Harbron,
2011). Tem sido demonstrado que niveis mais baides educacdo (Monsivais &
Drewnowski, 2009) e pobres conhecimentos sobrémeeatacdo de muitos individuos com
um nivel ESC baixo contribuem para a seleccao theeatos ndo saudaveis (Turrell &
Kavanagh, 2006). A WHO (2000) afirma que os indiaisl com niveis de ensino superiores
S0 mais propensos a seguir as recomendacdesicdet@ adoptar comportamentos
alimentares mais saudaveis do que os individuos rdoris mais baixos de educagédo. No
entanto, a associagdo entre conhecimento nutrickopevaléncia de obesidade ndo € sempre
consistente (Drewnowski, 2009). A descoberta de alguns individuos com bons

conhecimentos de nutricdo ainda preferirem comienealtos pouco saudaveis pode estar

23



ligado ao efeito de um estilo de vida de longo @rde habitos pouco saudaveis (WHO,
2000).

Diversos estudos sugerem que ndo ha tendéncidicatjua entre obesidade no nivel
de educacao entre os homens (Drewnowski, 2009; N@BiEL). Entre as mulheres, ha uma
tendéncia, aquelas com formagéo superior univeesgdo menos propensas a ser obesas em
comparacao com mulheres menos instruidas (Drewno2@{7; Drewnowski, 2009; NCHS,
2011). No entanto, alguns autores sustentam guoegeim do corpo pode desempenhar um
papel maior e que a mulher instruida pode tentair@lar o peso, com o objectivo de estar de
acordo com os ideais de magreza ocidental (Pucgtegn, Bradshaw, Laubscher, Fourie,
Lambert & Mbananga, 2002).

1.4.5 Factores Sociais e Culturais

Séo diversas as influéncias sociais e culturaisoqudribuem para a obesidade, tais
como crencgas, praticas sociais e religiosas, as@oede grupo de pares, reunides sociais, 0
status atribuido a determinados alimentos e estilos d#a vindividuais, Marketing e
publicidade que afectam a selecc¢do dos alimentasdi@, 2007; WHO, 2000). Actualmente,
vive-se cada vez mais um estilo de vida moderndano, no qual os meios de comunicacéo
social, através de campanhas publicitarias incamtio comer, em especiaFast Food.e ao
mesmo tempo apresentam a uma imagem ideal de s@gm, criando uma falsa imagem da
realidade, aumentando os problemas psicoldgicosc@reelos, 2006). Saude e sucesso sao
relacionados a magreza, facto reforcado pela carag#o social e pelo circulo da moda, pela
medicina, entre outras areas (Vasconcelos, 2006).

Segundo Fisberg (1995, cit in Vasconcelos, 2006pesidade é, provavelmente, uma
das enfermidades mais antigas do homem. Desde -higdéia, os desenhos rupestres
mostram homens com peso excessivo para sua adtusapOe-se que assim ocorria nas
diversas culturas da idade antiga, quando 0 su@EEZsTMICO Se encontrava associado ao
excesso de peso ou a obesidade. Na idade médimyllasres com formas arredondadas eram
exemplos de um padrdo estético feminino privilegia&té o final do século XIX, 0 excesso
de gordura corporal era considerado sinal de sagleesso. Actualmente ainda se verifica
em algumas culturas e em algumas pessoas ver hsmeaibbesas como um sinal de saude,
prosperidade, sexualmente apelativa, boa espos@mhetra e mée (Puoane et al., 2002). A
perda de peso ou ser magro pode ser associadorasepropenso a ficar doente ou morrer,
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muitas das vezes de uma doenca estigmatizada comntabexculose ou sindrome

imunodeficiéncia adquirida (Puoane et al., 2002 Keral, os homens nos paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento ndo vém a ddé@si como um problema e

consequentemente ndo mobilizam esforcos para pepmso como as mulheres

frequentemente o fazem (WHO, 2000).

Alimentos, em vez do seu valor nutritivo, tém siikios durante muitos séculos como
um meio para estabelecer e expressar relacfesasnpressoas e como um dos componentes
mais importantes de encontros sociais, como armitiess casamentos e festas religiosas
(WHO, 2000). Segundo Christakis e Fowler (2007peasaade espalha-se através das redes
sociais, com um maior efeito entre amigos ou irndimaesmo sexo do que entre amigos do
sexo oposto, irmaos ou conjuges. Dentro destas sa#ais, criangas normais € cCom excesso
de peso e adultos tiveram uma maior ingestdo aeeatds, quando comem juntos com
amigos ou familiares em comparacdo quando comenucomstranho (Salvy, Howard, Read
& Mele, 2009). A possivel explicagdo por tras diésgue os individuos sdo mais propensos a
ter cuidado com a sua ingestdo de alimentos, nga&oni de estranhos como eles ainda
precisam ser aceites e causar uma boa impressé® edeb (Harbron, 2011). No entanto, a
auséncia da necessidade de causar uma boa impes@&xistem com a familia e amigos
podem levar a consumos excessivos (Salvy et a9)2RIém disso, um individuo pode
reconhecer uma maior ingestdo de alimentos ou galeh@eso observada em amigos,
parceiros ou irmaos como um tipo de "permissacd pEnbém entrar no ganho de peso como
€ a norma dentro da sua rede social e, assim¢eite @elos seus pares (Christakis & Fowler,
2007).

As escolhas alimentares séo influenciadas por rgensae publicidade transmitidas
ao publico através da comunicagcdo social, incluitelevisdo, radio e material impresso
(WHO, 2000). O aumento da concorréncia entre asdgsa empresas multi-nacionais de
producdo de alimentos e restaurantesfadg-food resultaram em campanhas publicitarias
agressivas no sentido de aumentar as vendas despsmiutos e, assim, o lucro (WHO,
2000). Estratégias dmarketing tais como"comer tanto quanto vocé podepagar uma
quantidade pelo preco de duas ou pagar uma diemingma por um tamanho maior, criam
a impressao entre os consumidores que recebem Uhmormalor para o dinheiro se fazerem
essas escolhas (WHO, 2000). Além disso, campanhiigifarias substanciais que sdo muito
convincentes e bem-sucedidas sdo continuamentadesi@ara aumentar as vendas (WHO,
2000). Tem sido demonstrado que individuos com eatfaosicdo a publicidade através da

observacdo de mais horas de televisdo por dia comaisifast foodsdo que aqueles que
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assistem menos televisdo por dia (Scully, Dixon &Kéfield, 2009). E evidente que as
mensagens relativas aésst-foods alimentos energéticos, refrigerantes e outraweamtos
pouco saudaveis excedem as mensagens relativagaa & verduras (Rosenheck, 2008;
WHO, 2000). Ao mesmo tempo, anuncios focados erdybos de emagrecimento e roupa
com modelos de moda feminina sdo abundantes, locomimio para mensagens muitas das
vezes conflituantes enviadas através da comunicagdal (Popkin, 2006; WHO 2000).

A mudanca do papel das mulheres nas sociedadesmasdambém influenciou os
habitos alimentares da familia. Com mais mulhecesercado de trabalho, menos tempo é
gasto em compras, preparar alimentos e a realigsasotarefas domésticas (WHO, 2000).
Esta situacéo, juntamente com o fato de que asemadigue trabalham tém agora acesso ao
seu "proprio dinheiro”, tem contribuido para a gdi@ de um mercado para os alimentos de
preparacao rapida (Popkin, 2006; Ulijaszek, 200HQV2000). Esses factores resultam em
um aumento do consumo Bast Foode outros alimentos de conveniéncia, contribuiraa p
0 aumento da obesidade infantil e adulta que teto sbservado (WHO, 2000). Neste
contexto é preocupante a localizacdo e acessitdidasupermercados e restaurantes de fast-
foods que influenciam o consumo de alimentos néad&eeis em detrimento dos saudaveis
(Harbron, 2011). Além disso, chocolates, batatiéasfrdoces, refrigerantes e uma variedade
de alimentos de conveniéncia estdo agora dispenémi maquinas de venda automatica de
facil acesso ou em pontos de venda que normalmedevendem alimentos como seu
negocio principal, tais como lojas de video, postegjasolina e lojas de hardware (Cohen,
2008).

1.4.6 Factores Comportamentais e Psicoldgicos

Entre os factores etiologicos da obesidade, o pdpstmpenhado pelos aspectos
psicolégicos tém recebido uma atencéo crescenteq§aeres & Benez, 2002). Contudo do
ponto de vista da psicologia, os trabalhos relados com a obesidade ainda séo
relativamente escassos e 0s seus resultados ngmrmessfio consensuais, apesar de existir um
consenso de que diferentes factores psicolégicsesapwo estar associados a doenca (Oliveira,
& Yoshida, 2008). Existe uma enorme dificuldade estabelecer quais sdo os problemas
psicolégicos que causam obesidade e os resultashetadade e existem varias teorias sobre
como o0s problemas psicologicos e a obesidade égtitas, no entanto a teoria que reune

maior consenso refere que existe uma associac@eduidnal entre as perturbacdes mentais
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e a obesidade (Luppino, Wit, Bouvy, Stijnen, CuigpePenninx et al., 2010; Gatineau &
Dent, 2011; WFMH, 2010). S&o diversas as inveshigague sugerem que existe uma relacao
directa entre morbilidade psicolégica e o excegspeabo, embora os factores responsaveis por
esta relacdo ndo estejam claros.

Diversos autores, tém sugerido que a desinibicdocamportamento alimentar
(Bryant, King & Blundell, 2008), impulsividade (Day 2009), depressao (WFMH, 2010), a
ansiedade (Santos et al., 2002; WFMH, 2010) e dsrpacdes da personalidade podem estar
na origem da obesidade (Mather et al., 2008). Gutaracteristicas comportamentais e
psicologicas que tém sido associados com o ganipeste e desenvolvimento de obesidade
incluem ter uma imagem corporal inferior, autorastie auto-motivacdo, estratégias de
copingpobres e poucas capacidades na resolucao demesb(Byrne, 2002; WFMH, 2010).
Santos e colaboradores (2002), acrescentam queesidabe pode ser motivada por
dificuldade em tolerar frustracdes, elaborar ateetampulsos, lidar com stresse impulsos,
medo, agressividade e discriminar sentimentos gagées, e pode surgir como defesa contra
sintomas depressivos.

Estudos comparativos entre obesos e ndo obesogesugee 0s obesos apresentam
um comportamento alimentar desinibido (Bryant et2008). O comportamento alimentar e
0s componentes especificos da mesmo, incluindog@sina alimentacdo, desinibi¢céo e fome
tém sido avaliados coifhree-factor eating questionnai(@ FEQ). Pontuacfes mais elevadas
de desinibicdo tem sido consistentemente assoeiada maior peso ou ganho de peso ao
longo do tempo (Bryant et al., 2008; Chaput, LeblaRérusse, Després, Bouchard &
Tremblay, 2009). Individuos com desinibicdo no cortgmento alimentar sdo caracterizados
por ter uma maior tendéncia a comer em excessoex@mplo, quando a comida € muito
saborosa, na companhia de alguém que come em exeesocasioes sociais e quando se
tem um problema emocional ou estéessado(Bryant et al. 2008; Stunkard & Messick,
1985). Relativamente a restricdo alimentar os tado$ de estudos que investigam essa
relacdo com o peso tem sido inconsistentes (Bmigtaat 2008). No entanto, individuos com
maior peso tém altos niveis de desinibicdo, juntdene&om os niveis mais baixos de
contencdo (Dykes, Brunner, Martikainen & Wardle,020 Hays, Bathalon, McCrory,
Roubenoff, Lipman & Roberts, 2002). Uma maior pagéo de fome tem sido associada com
um maior peso (Chaput et al.,, 2009), e ganho de gasnte um periodo de quatro anos
(Hays, Bathalon, Roubenoff, McCrory & Roberts, 2006dividuos obesos também tém uma
pontuacdo maior de fome do que individuos de pesmal (Harden, Corfe, Richardson,
Dettmar & Paxman, 2009).
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A impulsividade enquanto trago tem sido referidameaim importante factor que esta
na origem da obesidade (Davis, 2009). Tem siderioehte associada com comer demais e
ganho de peso. Tais individuos costumam ter pdiabsidades ou competéncias de tomada
de deciséo e, portanto, se envolvem em comportanattamente divertidos de procura ou
de risco para obter uma recompensa imediata, sesidevar as consequéncias (Davis, 2009).
O ambiente actual que promove o consumo de alimentbsponibilizacdo de uma variedade
de alimentos pode revelar-se problematico se apesta inclinada tentar todas as opc¢des de
alimentos diferentes para a recompensa imediatdasnuezes resultando em consumo
excessivo e, portanto, a ingestao de energia raliaqDavis, 2009).

N&o existe uma associagao simples entre obesidagegssdo e ansiedade (Soares,
2009). A depresséo e a ansiedade estdo assocadamportamentos nao saudaveis, como
dietas pobres, inactividade fisica e sedentarigalagismo e consumo excessivo de alcool.
Muitos destes comportamentos ndo saudaveis egfddoB a um aumento potencial da
obesidade (WFMH, 2010). Individuos com depress@imabhou depressao cronica tém 60%
mais probabilidades de ser obesos do que aquetekistrico de depressédo (WFMH, 2010).
Individuos com histéria de ansiedade cronica téfb 8fais probabilidades de serem obesas
do que aquelas que nao tiveram um diagndstico siedade (WFMH, 2010). Alguns estudos
indicam que a obesidade na adolescéncia pode ddapressao na idade adulta, enquanto
outros estudos indicam que a depressdo na adobésdénma a obesidade na idade adulta
(WFMH, 2010).

As perturbacdes da personalidade também tém sfidodes como potenciadores da
obesidade (Mather et al., 2008). A evitacdo daractfio social nas perturbacdes de
personalidade parandide e evitante podera potenomaestilo de vida mais sedentario e
posterior aumento taxas de excesso de peso e atdesidevido a uma diminuicdo nas
actividades fora da propria casa (Mather et alQ820Caracteristicas comportamentais da
perturbacdo anti-social poderdo igualmente levarexamesso de peso nas mulheres. Por
exemplo, a impulsividade que caracteriza a per@@tanti-social, pode levar a obesidade na
populacdo na medida em que é conhecida associagagpdlsividade com falta de inibic&o
em relacéo para comer (Yeomans, Leitch, & Mobifi08), o que pode levar a excessos e,
portanto a maior peso corporal (Nederkoorn, Smslddavermans, Roefs & Jansen, 2006;
Rydén, Sullivan, Torgerson, Karlsson, Lindroos &tTa003b).

Na revisdo da literatura duas formas de comer & ném sido referidas como
associadas com o desenvolvimento da obesidadepsiadio comer nocturnmi@ht eating

syndromg (SCN) e o distarbio do comer relacionado com ooséleep related eating
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disorden (DCRS), ambas associadas com momentos inadegpadomsomer (Howell et al.,
2009). Numa revisdo da literatura Howell e colatoras (2009) aponta que uma conclusao
definitiva de que NES provoca obesidade ndo poddesta nesta fase devido a falta de
pesquisas nessa area. No entanto, existem evidégum existe uma relacdo causal, na
medida que a SCN se correlaciona com IMC mais dte/aa resisténcia a perder peso em
programas de reducao de peso e que SCN é maidgmtevam obesos do que em ndo obesos
(Howell et al., 2009). SCN também é frequentemeastociada adistresse a depresséao, 0
que pode influenciar a ingestdo de alimentos (Gaballe, Grave & Marchesini, 2009). A
associacédo entre ganho de peso DCRS e obesidadenfadimada (Howell et al., 2009). A
DCRS é frequentemente associada com o sonambuéismoocomer durante a noite de uma
forma inconsciente que consiste em combinacte<ifisps de alimentos, substancias nao
comestiveis, comportamentos de preparacado dos rabmgerigosa e alimentos ricos em

carboidratos e gorduras, como pao, tortas, gelatiospolate e doces (Howell et al., 2009).

1.5 Tratamento da Obesidade e Cirurgia Bariatrica

O obeso morbido geralmente tem um longo histoealethtativas de reducdo de peso,
consistindo na maior parte dos casos atraves @eneatos, utilizando-se uma dieta e uso de
farmacos (Travado, Pires & Martins, 2004). Tambétastem aqueles que por iniciativa
propria, utilizam dietas inadequadas e até mesnusoade farmacos sem prescricdo médica
(Cavalcante, 2009). Apesar destes regimes tergp8ytroporcionarem uma reducao de peso
numa fase inicial, estes ndo sdo habitualmentafaiiios, na medida que apdés a sua
finalizacdo a grande maioria dos pacientes obesngera em pouco tempo o peso perdido
chegando a niveis ainda mais altos que os anteri@arner & Wooley, 1991). Este tipo de
insucesso no tratamento desta patologia deve-sgramde parte ao seu caracter unimodal,
em que se privilegia uma intervencao biolégicagbimica e prescritiva, caracteristica do
modelo biomédico, em detrimento dos aspectos sicass do individuo no seu processo de
doenca e tratamento (Reis, 1998; Travado et @4)20

Qualquer tentativa de tratamento da obesidade querestenda eficaz deve ser
perspectivada a longo prazo, de modo a que serpassservar os seus efeitos (Cavalcante,
2009). Em virtude do aumento do numero de obests @racter cronico dessa patologia, a
procura pelo seu tratamento aumentou bastantelmo®s$itempos (Travado et al., 2004). A
intervencdo na obesidade deve ter uma abordagecotgrsipéutica que contemple as
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dimensdes biopsicossociais do individuo atravéarda equipa multidisciplinar e integrada
deve ser privilegiada de modo a assegurar o éxitdratamento desta patologia e a sua
manutencdo a longo prazo, contribuindo para a mallue saude, qualidade de vida, bem-
estar e satisfacdo dos que dela padecem (Travalg 2004). A prevencado e o controlo do
excesso de peso e da obesidade obtém-se atrawésldaca de estilos de vida, com base em
trés pilares, em programas alimentares, increme@oactividade fisica e desportiva,
programas educativos (DGS, 2007). Estas sdo asdasednais importantes em qualquer
programa de perda de peso e devem ser as primesmEsadoptadas (Travado et al., 2004).
Actualmente a cirurgia baridtica constitui uma imaote op¢cdo terapéutica para a
obesidade, e é considerada a forma mais eficazcdateolar a longo prazo, assim como as
comorbilidades associadas (Delin & Anderson, 1988)entanto a existéncia da cirurgia leva
a que muitos pacientes a encarem como a solucawanagpositando no cirurgido e na
cirurgia todas as esperancas e expectativas. Estgacpodera colocar em risco o éxito do
tratamento, pela consequente desresponsabilizag@oela podera implicar por parte do
paciente neste processo. A isto acresce a tendéosigpacientes obesos desejarem ser
participantes passivos no seu tratamento (Randaf86; Travado et al., 2004). O objectivo
geral do tratamento consiste na reducao do pegmradrsuficiente para que este deixe de
representar um risco para a saude. Este objeghesaa de muitas das vezes estar longe dos
desejos de muitos doentes, € 0 que responde assitlewkes reais do organismo e que se
baseia em expectativas realistas, tendo, portardimr probabilidade de sucesso (Vaz, 2008).
A cirurgia tem como objectivo primordial a saudgida e clinica, e ndo necessariamente a
saude emocional. Gleiser e Candemil (2006, ciawvalcante, 2009) confirmam a posi¢éo de
que a cirurgia ndo cura 0s sintomas psiquicos @aiddde, tampouco a questdo estética.
Contudo, o paciente esclarecido e preparado aatesutgia tende a apresentar expectativas
realistas e recursos psiquicos adaptativos, pafrognte se mantiver o acompanhamento e as
recomendacgdes preconizadas pela equipa, podecesssuna manutencao da perda de peso.
Tém sido sugeridos por alguns autores critériosndeireza psicolégica para a
seleccao de candidatos a cirurgia, que a contieamdou que oS remetem para tratamento
prévio. Como contra-indicacées ou até mesmo argéde exclusdo tem sido referido as
seguintes condi¢fes clinicas: perturbacdes alimentio tipo compulsivas, bulimia nervosa,
as psicoses, estados maniacos, perturbacdes dangletade, perturbacdes ansiosas e
depressivas, ideacdo e intencéo suicida (Segalnflif@, 2002). Verifica-se que nao existe
consenso entre os autores relativamente a rigidezcdtérios, sendo que alguns autores

consideram alguns parametros como contra-indicaigdoluta para a cirurgia, por outro lado,
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outros definem niveis de contra-indicacdo e indidarinas orientadoras para o adequado
tratamento de determinadas perturbacbes psicokgicdes da realizacdo da cirurgia
(Travado et al., 2004). Ainda assim, observa-se argscente abandono de critérios
psicolégicos na seleccdo de candidatos a estegdmmoentos, provavelmente devido a
auséncia de instrumentos que permitam adequade@d@lprogndstica (Segal & Fandino,
2002). Varios clinicos referem que as alteragcdefoancomportamental ndo sédo, por si so,
impeditivas da realizacdo do tratamento, mas devee@ consideradas nas opc¢des a serem
tomadas, face ao processo de cura (Glinski, We&l&oodman, 2001), sendo que, em
alguns estudos o grau de psicopatologia é sugendw constituindo o “elemento-chave”
para o desenvolvimento, quer de complicagbes m&djoar de psicoldgicas, na fase poés-
cirurgia (Cavalcante, 2009).

Em relacdo aos individuos ja submetidos a cirurgpmesar de também n&o haver
unanimidade, um ponto que tem merecido atencaciespa area psicoldgica diz respeito ao
ganho de peso, ap0s a cirurgia bariatrica, ja quera observado que, num espaco de tempo
de cinco a nove anos apoés a cirurgia, os individeagem a apresentar um retorno ao
patamar de obesidade, até mesmo obesidade mo8iida, 2005b). A maioria dos estudos
indicam uma melhora no quadro emocional, princigalt® nos primeiros meses, que se
prolonga até dois anos (Dymek, Grange, Neven, 8&e#ly, 2002; Malone & Mayer-Alger,
2004; Mello, 2001), principalmente em mulheresjpiftilios jovens e naqueles com um maior
excesso de peso (Dixon, Dixon, & O’ Brien, 2003pn€tata-se que existe uma melhoria da
psicopatologia e possivelmente da doenca psiquaatille base prévia a cirurgia,
independentemente da técnica usada (Dixon & O'rBri002) e da quantidade de peso
perdido (Dixon & O’ Brien, 2002; Diniz, Sander, &lmeida, 2003). Segundo Dymek e
colaboradores (2002) que avaliaram a qualidadeidte (incluindo a depressao), indicaram
que antes da cirurgia 0s pacientes apresentarammiveh leve de depressdo e apds o
procedimento cirargico, axorescairam para depressao minima.

Alguns autores, como por exemplo, Franques e Aste(B006) e Cavalcante
(2009), apontam que os obesos propostos para rgieifbariatrica ndo apresentam valores
elevados de depressédo antes da cirurgia, no entafgi@m que os valores de depressao
baixaram apds a cirurgia. Segundo, Markowitz, Fnied e Arent (2008) estes efeitos
positivos da cirurgia ndo parecem estar apenastainente relacionados com a perda de
peso, outros factores podem assumir um papel actvoeadamente, o apoio social, gestéo

destress evitamento do erro cognitivo tudo ou nada e o@g® fisico.
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Pesquisas relatam as consequéncias psicolégicasaapiurgia bariatrica, dividindo-
as entre positivas e negativas. Entre as positdastacam-se o aumento da auto-estima,
diminuicdo da avaliacdo negativa sobre a imagemmocal, melhoramento no comportamento
alimentar e melhoria da qualidade de vida. Entrenegativas destacam-se a crise de
identidade, demanda por novos relacionamentosliéarau conjugal, um esforgo para aceitar
a mudanca do corpo, necessidade de reaprendatianeatar, estabilidade na perda de peso,
dificuldade em assumir um olhar “normal” sobre opco e 0 permanente monitorizacdo da

alimentacéo.Rsychological consideration2006 cit in Cavalcante, 2009).

Em suma a obesidade é uma doenca crénica, quéardsuhrmazenamento excessivo
de gordura, que evolui ao longo dos anos, frequestiee esta associada com doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, DM2, metas)lmusculo-esqueléticas e respiratérias
(Segal et al., 2002;Vaz, 2008). Os dados sugeraamqs paises desenvolvidos e em vias de
desenvolvimento a prevaléncia da obesidade temtemd&ncia a aumentar, em Portugal mais
de 50 % da populacdo adulta sofre de excesso deepb$% desta é obesa (ONAFD, 2011).
Apresenta uma etiologia multi-factorial na sua emg esta doenca envolve interaccOes
complexas entre diversos factores, entre os maiermdimantes, encontra-se o padréo
alimentar e a inactividade fisica, que contribueanf@rma consideravel para o aumento da
adiposa e o desenvolvimento da obesidade (Toma8)20ambém tem sido referido que um
baixo rendimento e uma baixa escolaridade estaddiga maiores prevaléncias de obesidade
(Drewnowski, 2009). Além disso, a obesidade nasheres € geralmente associada a um
baixo rendimento e grau de escolaridade, enquatéoassociacdo € menos consistente nos
homens (Drewnowski, 2009). S&o diversas as inagigs que sugerem que existe uma
relagdo directa entre morbilidade psicologica e xocegso de peso, embora os factores
responsaveis por esta relacdo ndo estejam claaoactNalidade a obesidade constitui um dos
mais importantes problemas de saude publica, aaad@ prejuizos para a saude fisica e
mental. Frequentemente a obesidade encontra-seiasoa morbilidade psicoldgica,
necessitando de uma melhor compreensdo, no quatdérécer a nossa maior atencdo no

proximo capitulo.
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CAPITULO Il - MORBILIDADE PSICOLOGICA

A obesidade é uma condigdo séria e prevalente,grames riscos de morbilidade e
mortalidade, na qual as suas consequéncias fi@oasido bem estudadas. No entanto, os
seus correlatos psicologicos sdo menos conhecidaskqdwitz et al., 2008). Existe um
consenso em afirmar que a obesidade esta assaciadas complicacdes clinicas, enquanto
doenca que precisa de tratamento na area médiasmo néo se pode afirmar em relacao as
alteracdes psicologicas (Benedetti, 2003; Cavad¢ad®09; Wajner, 2003). As principais
psicopatologias referidas pela literatura relatigate a populagdo com obesidade s&o as
perturbacdes depressivas e ansiosas, comportanaéimientar e da imagem corporal
(WFMH, 2010) e as de personalidade. Assim, negittuta sera caracterizado a relacao entre
obesidade e morbilidade psicolégica, a depressasiedade, comportamento alimentar,
imagem corporal, personalidade e perturbacdesrdanmdidade.

2.1 Obesidade e Morbilidade Psicoldgica

A obesidade, nos anos 50, era considerada um prablgsicolégico, visto a
dominéancia da teoria freudiana no contexto da jsyt® e psiquiatria, que tendia a associar
causas psicogénicas a diversas doencgas (Vascgn2él@®). Deste modo, a obesidade foi
durante muito tempo compreendida como uma mang@stesomatica de um conflito
psicolégico subjacente que, em determinados indogdcom formacédo egoica inadequada,
somente poderia ser solucionado através da hiperf@ggal & Fandifio, 2002). Actualmente
na CID-10, a obesidade encontra-se categorizad@apitulo de transtornos mentais e
comportamentais, dentro da categoria de Transtgkhogentares, na descricao de hiperfagia
psicogenica. No entanto, a obesidade ndo é clzmddicomo uma perturbacdo psiquiatrica
(APA, 2002) e considerar a obesidade como uma doseptal ndo é aceite actualmente sem
grandes reservas pelos estudiosos do tema (Sexjal2002).

Durante muito tempo, os individuos obesos foransidenados como pertencentes a
um grupo homogéneo, baseado apenas numa cara&dedstnum, o peso. Ignorando-se
desta forma as possiveis diferencas comportameniaipodem, em alguns casos, ter estado
na origem da obesidade (Friedman & Brownell, 1988sim, tem sido referido que muitos
dos problemas emocionais poderdo preceder o ddsgnento de obesidade e influenciar

significativamente o seu percurso (Travado et 2004). Por outro lado, Khaodhiar e
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Blackburn (2001) sugerem gque 0s obesos apresentiores niveis de psicopatologia em

consequéncia da obesidade, tal como acontece soddencas cronicas. Deste modo, a
obesidade pode ser vista como causadora de patmgiate ndo como consequéncia desta.
No entanto, muitos outros autores consideram quaspsectos psicolégicos para além de
serem identificados como causas ou consequénciabdésidade, sdo também retro-

alimentadores da condi¢cdo de obesidade, concomstanima condi¢do clinica e educacional
alterada (Vasques, Martins & Azevedo, 2004). Paaeparticularmente dificil estabelecer o

impacto de uma perturbacdo caracterizada por uciprogressivo e com uma natureza
cronica (Bocchieri et al.,, 2002). Na falta de “umtess e/ou um depois" € problematico

distinguir a obesidade que resulta de sintomatalpgicoldgica da que é a prépria obesidade
que origina alteracdes psicologias, ou até mesnesteesintomatologia tem alguma conexao
especifica com a obesidade (Bocchieri et al., 2002)

No entanto, sdo diversas as patologias que fregmemte estdo associadas a
obesidade. Varios estudos na populacédo obesaraghafadices significativamente elevados
de depresséao (Maddi, Khoshaba, Persico, BleeckarAksdall, 1997; Matos, Aranha, Faria,
Ferreira, Bacaltchuck & Zanella, 2002; Pickeringa®, Chou & Compton, 2007; Scott,
Bruffaerts, Simon, Alonso, Angermeyer, de Girolaatal., 2008a), depressdo major (Scott,
McGee, Wells & Browne, 2008b; Simon, Korff, Sauddwtiglioretti, Crane, Belle, et al.,
2006), depresséo distimica (Barry, Pietrzak e P@0p8), depressao bipolar (Barry et al.,
2008; Simon et al., 2006), em especial tipo Il (At D’Ambrosio, Foschi, Corsi, Mellado
& Angst, 2007). A seguir a depressao encontra-smsaedade, com valores igualmente
elevados (Maddi et al.,, 1997). Tém sido encontragiogeis significativos de agorafobia
(Simon et al., 2006), fobia especifica (Black, Gtdth & Masson, 1992a) e perturbacao pos-
stress traumatico (Black et al., 1992a; Scott et2808b; Sansone, Wiederman & Monteith,
2001), perturbacdo de panico (Simon et al., 200&mbém tém sido encontrados casos de
perturbacdes do comportamento alimentar sobretydotarbacéo ingestdo compulsiva (PIC)
(Vasques et al., 2004) e com algum nivel de sicfiitia a bulimia nervosa (BN) (Black et
al., 1992a; Hsu, Betancourt & Sullivan, 1996; Ma&bsal., 2002; Sansone et al., 2001). Na
literatura também tém sido referidos varios casms distorcdo da imagem corporal (DIC)
(Vasques et al., 2004). Varios autores referemasutomplicacdes psicologicas associadas a
obesidade. Como por exemplo, Stunkard e Wadden2j18&erem baixa auto-estima,
discriminacdo e hostilidade social, sentimentosrejeicdo e exclusdo social, problemas
funcionais e fisicos, historia de abuso sexuallgseparentais precoces, histéria familiar de

abuso de é&lcool, ideacado suicida, problemas fam#lleonjugais, sentimentos de vergonha e
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auto-culpabilizacdo, agressividade/revolta, infag& com a vida, isolamento social,
absentismo, psicossomatismo, entre outras mortéslpsicoldgicas.

Estudos comparativos entre obesos na populacdo esal g 0s que procuram
tratamento, sugerem que os individuos com obesigaderocuram tratamento apresentam
niveis mais elevados de psicopatologia do que ega procuram tratamento (Alciati et al.,
2007; Linde, Jeffery, Levy, Sherwood, Utter, Promi, al., 2004; Maddi et al., 1997,
McElroy, Kotwal, Malhotra, Nelson, Keck & Nemerof2004; Wadden, Butryn, Sarwer,
Fabricatore, Crerand, Lipschutz, et. al., 2006)ld&ein, Goldsmith, Anger e Leon (1996)
verificaram que 50% dos obesos que procuraram upgrggma para a perda de peso
apresentavam sintomatologia depressiva grave. Tamé&e constatam diferencas entre
aqueles que procuram tratamento através da cirbagidtrica ou por vias farmacolégicas
e/ou comportamentais. Gundersen, Mahatmya, Garaskghman (2011) verificaram um
maior comprometimento psicoldgico entre aquelespyoeuram a cirurgia bariatrica. Estas
discrepancias entre amostras na populacdo em geaaiostras clinicas podem reflectir a
tendéncia dos individuos que sofrem de alguma nhex¢do comorbida de serem mais
comprometidos e, portanto, mais propensos a protaiamento, embora ndo seja possivel
estabelecer uma relacdo de causa efeito (Petribejr® Oliveira, Braz, Gomes, Araujo et
al., 2006). Muitos obesos realizam a cirurgia lacia apenas devido as comorbilidades
fisicas e por indicacdo médica.

Os pesquisadores e clinicos tém-se interessadoeptldo do perfil psicolégico dos
individuos obesos seleccionados para a cirurgigitiaa. Os seus correlatos psicolégicos
podem ser altamente relevantes na abordagem agmteacobesosDpbrow, Kamenetz &
Devlin, 2003. Diversos estudos sugerem a existéncia de um rcongtimento psicologico
nos obesos morbidos propostos para a cirurgiatbeai§Capitdo & Tello, 2004; Dixon et al.,
2003; Fabricatore et al., 2005; Mamplekou, KomasjdBissias, Papakonstantinou &
Melissas, 2005; Reto, 2003; Soares, 2009). Um edtiedVaidya (2006) verificou que 40 a
60% dos pacientes apresentavam um diagndstico i@siqo, sendo a depressao o mais
comum. A maioria dos pacientes seleccionados peiaigia bariatrica estavam deprimidos,
apresentavam efeitos negativos da obesidade ems tmlaspectos da sua vida, como por
exemplo, na saude, vida social, financas, mobiédadfuncionamento. Um estudo mais
recente na Itdlia aponta na mesma direccdo, qua%e &os pacientes tinha alguma
perturbacdo mental (Bonfa, Marchetta, Avanzi, BaldRaselli, Uber et al., 2010).

Por outro lado, alguns autores indicam que os iddos obesos propostos para a

cirurgia bariatrica estdo préximos da populacaalgsem niveis elevados de sintomatologia
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psicopatologica (Dymek et al., 2002; Franques &ehsin, 2006; Malone & Mayer-Alger,
2004; Travado et al., 2004). Em estudos realiza@wa avaliar sintomas psicopatolégicos
medidos com a EAS-40, os resultados sdo semelhaosede outras pesquisas que sugerem
que a severidade da psicopatologia presente nas abes obesidade € semelhante a da
populacao geral (Dymek et al., 2002; Franques &eAso, 2006; Malone & Mayer-Alger,
2004). Apesar da obesidade grau Il ser frequemianmeacompanhada por varias
comorbidades médicas, ela ndo deve ser vista c@ressariamente associada a problemas
de ordem psicolégica (Oliveira & Yoshida, 2009). Maioria das vezes ndo ha diferencas
entre a populacéo obesa e a ndo obesa em terrposhdiemas emocionais e no aparecimento
de perturbagbes psicopatologicas (Reto, 2003). dontha que ter cuidado com esta
generalizacdo uma vez que nos casos de obesidagta,sespecialmente naqueles propostos
para a cirurgia bariatrica (Grau Il e Ill) os esisdnostram que esses individuos sao mais
vulneraveis a apresentarem alteracGes psicolofftedmicatore et al., 2005; Oliveira, 2006).

Na revisao da literatura constata-se que existevanabilidade de descobertas, dada
a pandplia de metodologias e medidas de salude Imatd@tadas, combinadas com a
heterogeneidade da populacdo com obesidade eg@atempotenciais moderadores da relacéo
entre a obesidade e perturbacdo mental (tais comade, o sexo, habilitagBes literarias,
estatuto sécio-econdémico e a etnia, entre outBmres, 2009). Assim como, constata-se que
em regra as amostras neste tipo de populacdo ddzidas, sendo desta forma mais sensiveis
a variacdes nos resultados. No entanto, as pesqgobae a obesidade no decorrer da ultima
década tiveram um forte impacto nos conceitos sedteedoenca e na sua abordagem clinica.
A medida que os profissionais de saude lidam copulpgdes clinicas, pacientes que se
apresentam para o tratamento de obesidade, o acdtk@dperturbacbes clinicamente
significativas em alguns pacientes € relevante \v& der considerado na sua abordagem
(Vasques et al., 2004). De modo, a proporcionar avaéiacao e planeamento do tratamento
de uma forma mais racional e individualizada noilauros pacientes a estabelecerem metas
razodveis e a trabalharem para realizarem escdthagla saudaveis que levem a um maior

bem-estar fisico e psicoldégico (Dobrow et al., 2002

2.2 Depressao e Obesidade

A depresséo é uma perturbacdo do humor caractaerpraatipalmente pela presenca

de humor deprimido, perda do interesse na realizde&actividades gratificantes, alteracdes
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do sono e do apetite, além de outros sinais ersagqAPA, 2002). Constitui um dos mais
graves problemas de saude mental no mundo conténgmor Revela-se a maior causa de
morbilidade no mundo desenvolvido (WHO, 2011). Aprga consequéncias substanciais ao
nivel do sofrimento humano, perda da vida e deyinadade (Soares, 2009). As pessoas
sofrem e muitas vezes sao incapazes de continutabalho. Isso leva a problemas
financeiros que agravam o problema. A familia doiggde também sofre e muita tenséo é
colocada sobre os relacionamentos. Os problemakametes da depressdo podem tornar-se
cronicos ou recorrentes e levar a um prejuizo anbgtl na capacidade da pessoa para cuidar
das suas responsabilidades quotidianas. No piocakus, a depressdo pode levar ao suicidio,
uma tragica fatalidade associada com a perda da der 850 000 vidas a cada ano (WHO,
2011).

Entre as perturbacdes mentais a depressdo € a @seselassocia ao quadro de
obesidade (Black et al., 1992a; Dobrow et al., 2@lihski et al., 2001). Diversos estudos
encontram uma associagao consistente entre elakdM&, et al., 2008; Onyike, Crum,
Lee, Lyketsos & Eaton, 2003; Roberts, Deleger,v@ireedge, & Kaplan, 2003; Roberts,
Kaplan, Shema & Strawbridge, 2000; Roberts, Streaslige, Deleger, & Kaplan, 2002;
Strine, Mokdad, Dube, Balluz, Gonzalez, Berry et 2008; Sullivan, Karlsson, Sjostrom,
Backman, Bengtsson, Bouchard, et al., 1993). AsBevda literatura sugere que a obesidade e
a depressado podem ter uma relacdo causal, na sgmlassociacdo pode ser bidireccional
(Barry et al., 2008; Luppino et al., 2010; Markawiet. al., 2008; Mather, Cox, Enns &
Sareen, 2009; Simon et al., 2006). Friedman e Bedwfh995) propdem que as pesquisas
sobre a obesidade se foquem na identificacdo dmgat factores de risco para a depressao
dentro da populacdo com obesidade. De acordo cias @stores, a populacdo com obesidade
€ heterogénea nas suas caracteristicas psicossoaipie ndo possibilita generalizar a relacao
entre a obesidade e um factor psicologico, come@edsdo. Os autores realcam que é
importante considerar os mecanismos que ligam dst&s condi¢cdes. A revisédo da literatura
sugere que 0s possiveis riscos para a comorbilidadebesidade e depressédo incluem a
obesidade morbida, o sexo, idade, estatuto sé@ooadmico, idade, nivel de instrucdo e
etnia.

Varias investigacdes sugerem que a obesidade nadébiadim preditor de depresséo
(Dong, Sanchez & Price, 2004; Friedman & Browntl95; Markowitz et al., 2008; Scott et
al., 2008a). Onyike e colaboradores (2003) utiéimains dados ddhird National Health and
Nutrition Examination Survey(1988-1994) para examinar a relacdo entre demressa

obesidade em aproximadamente de 40.000 individd3epresséao foi definida através de
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critérios do DSMIV, terceira edicdo e medido conDiagnostic Interview Schedul€®s
autores constataram que as pessoas com obesigadgptéximadamente 1.5 vezes maior
prevaléncia de depressao nos ultimos meses dosgoesaoas com peso normal. As pessoas
que apresentavam obesidade mérbida ou classeodlilimos dez anos apresentavam uma
maior propensao para desenvolverem um episodi@sisfiv major, cerca de cinco vezes mais
do que os individuos com peso normal. Quando addmis foi estratificada por gravidade, a
heterogeneidade na associacdo com a depressabskivada. Os obesos morbidos foram
associados com a presenca de depressdo nos UteseEs em andlises ndo ajustadas, a
associacdo manteve-se forte apds os resultadas semgrolados por idade, escolaridade,
estado civil, a classificagdo do médico de saudeerfdieta por razdes médicas, uso de
medicamentos psiquiatricos, tabagismo e uso deolalcannabis e cocaina. Estes achados
sugerem que a obesidade estad associada com asdeprpencipalmente entre as pessoas
com obesidade morbida.

Diversos estudos sugerem que ser do sexo femiomstitui um factor de risco para a
depressao entre os obesos, existindo uma associagéistente entre obesidade e depressao
nas mulheres, mas nao nos homens (Chen, Jiang &2080; Dong et al., 2004; Friedman et
al., 1995; Luppino et al.,, 2010; Markowitz et a@008; Onyike et al., 2003). Barry e
colaboradores (2008) utilizaram os dadodN@dional Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditionsom um total de 40790 sujeitos, com o objectivaaaisar as diferencas
de género nas associacdes entre o IMC e as pardedafectivas. A obesidade foi associada
com um maior risco para qualquer perturbacdo doohuperturbacdo depressiva major e
perturbacado distimica, em ambos os sexos. No entamisco de perturbacao bipolar | e 1l é
mais elevado nas mulheres com obesidade e nd@gstsente nos homens.

Ma e Xiao (2010) examinaram uma amostra populatid@anulheres dos EUA que
participaram em 2005 ou 2006 no NHANES. No estudibzaram o Patient Health
Questionnairecritérios de diagndstico do DSMIV-TR e foi calcutad IMC e a obesidade
abdominal. O IMC foi positivamente associado coprababilidade de sintomas depressivos
moderados e severos, assim como, com a depres$aio Amprobabilidades de depresséo
aumentavam progressivamente e significativamerpeyt& do IMC de 30. Assim, o grau de
obesidade foi um factor de risco para a depreds@nbém constataram que as mulheres na
classe Ill estavam particularmente em risco em e@wagdio com as da classe I. A obesidade
abdominal foi positivamente associada com sintodeggessivos, mas ndo com a depressao

major. Aléem de obesidade grave, o estado de sd8im ftomprometido, a idade adulta
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jovem ou de meia-idade, a baixa renda e o nivetdlecacdo elevado, também estavam
associados com maiores probabilidades de sintoem@sskivos nas mulheres obesas.

Contudo, existem estudos em menor nimero que dotameima associagcao inversa
entre a obesidade e a depressdo nas mulheres &g uiness, 1975; Crisp, Queenan, &
Sittampaln, 1980). Palinkas, Wingard e Barrett-@Gor(d1996) avaliaram a associagao entre o
peso corporal e o0s sintomas depressivos em idosmsa namostra de 2.245, néo
institucionalizados, com idades compreendidas est®0 e 89 anos e a viverem nos EUA. A
prevaléncia de depressao foi inversamente assoc@dao peso corporal nos homens, mas
nédo nas mulheres.

A idade parece assumir um papel importante no gekemento da depressao na
obesidade. Luppino e colaboradores (2010) reahizanaa revisao sistematica e uma meta-
analise sobre a relacdo entre depressao longituéx@esso de peso, obesidade e possiveis
factores de influéncia, utilizando 15 estudos comtatal de 58.745 sujeitos. Constataram
que a associagao entre obesidade e depressaddistEsmente significativa nos adultos,
com idades compreendidas entre os 20-59 anos @i Wb foi encontrada uma associacao
significativa nas pessoas mais jovens, com idacddsriores aos 20 anos. Chen e
colaboradores (2009) realizaram também uma met&sar@®m o objectivo de determinar as
variacbes de acordo com a idade e o0 sexo na aggoamtre obesidade e depressédo, com
dados de 59.652 adultos com idade igual ou superidi8 anos, que participaram no
Canadian Community Health Survem 2005. Para além da depressao estar mais aksasia
mulheres, constaram que essa associacdo era migsnéo grupo etario dos 18-39 anos,
sugerindo que a obesidade esta associada comaoratimentado de depressao nas mulheres
mais jovens. Estes dados que vao ao encontro dasounstigacdes que sugerem que a
depresséo e a obesidade parecem estar mais rald@sonas mulheres mais jovens (Ma &
Xiao, 2010; van der Merwe, 2007). Palinkas e calatbores (1996) também verificaram que
nos idosos, as mulheres apresentavam taxas dessi@piaferiores as dos homens.

Além disso, para além de serem encontradas difesesrgtre as diversas faixas etérias,
um estudo longitudinal de Kiviméki, Batty, Singh-Max, Nabi, Sabia, Tabak e
colaboradores (2009), verificou que a associacé® elepressdo e obesidade torna-se mais
forte a medida que as pessoas envelhecem. A anétikeu medidas das perturbactes
mentais General Health Questionnaiye peso e altura. Foram inquiridos 10.166
participantes, 6820 homens e 3346 mulheres, codes&dantre os 35-55 anos, quatro vezes

durante um periodo de 19 anos.
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O ESC tem sido referido como um importante fac®rridco para a depressao nos
obesos, no entanto a sua relacdo com depressdauepiticerta (Gatineau & Dent, 2011).
Algumas investigacbes sugerem que 0s obesos corES(hmais baixo podem ser mais
propensos a experimentarem a depressao na obedfdiage e Morris (2010) realizaram um
Inquérito de Saude na Inglaterra entre 2003 e 2686, uma amostra de 33.716, com idade
superior a 16 anos. Constataram que o impacto imegdd obesidade € maior em pessoas
com baixo nivel sécio econémico. Esta tendéncidé&mfoi observada apds o controlo para
as caracteristicas individuais e familiares, embosaynificancia estatistica e a magnitude dos
efeitos tenha diminuido. Matos e Zanella (2002) rastudo realizado no Brasil observaram
uma importante frequéncia de sintomas de depregsaiie (84%) bem mais elevada do que a
registada em estudos realizados em paises desglogolizevantou-se a hipdtese de que tal
diferenca fosse resultado das disparidades sooimaticas entre as populacdes. No entanto,
diversos estudos referem que a obesidade estaaEsaom um ESC elevado (Chen et al.,
2009; Markowitz et al., 2008). Por outro lado, MeaBtunkard e Srole (1962) referem que a
associacdo entre obesidade e depressdo apenasfiéatiga para as mulheres obesas que
tém um elevado ESC.

O nivel de escolaridade assume um papel importaaterelacdo obesidade e
depressao, no entanto, a sua generalizagdo n&s®&eglp constatam-se diferentes tendéncias
em diversos paises. Scott e colaboradores (2068B3aram um estudo internacional em 13
paises, no continente Americano (Colémbia, MéxitldA), na Europa (Bélgica, Alemanha,
Franca, Italia, Holanda, Espanha), no Médio Oridigeael, Libano) e na Asia / Pacifico
(Japédo, Nova Zelandia), com um total de 62.277igyaantes. O objectivo do estudo
consistiu em investigar a associacéo entre pegddsamentais e obesidade na populacdo em
geral e potenciais moderadores destas associagbes, (sexo, idade, educacdo). As
perturbacdes mentais foram avaliadas peé@mnposite International Diagnostic Interview
(CIDI 3.0), o peso e altura foram auto-relatadoa ebesidade foi definida com base no
calculo do IMC. Verificaram que a associacdo erdepressdo, obesidade e nivel de
educacdo, apenas € significativa para aqueles camor nmivel de escolaridade. Essa
associacao foi mais forte nos EUA e na Bélgica.niasmo modo, outras investigacdes nos
EUA apontam que existe uma associacao entre eleniadbescolar e depresséo (Dong et al.,
2004; Friedman & Brownell, 1995; Ma & Xiao, 2010;aMowitz et. al., 2008; Simon et al.,
2006). Por outro lado, em alguns paises verifi@wa tendéncia inversa, como por
exemplo, na Nova Zelandia, Scott e colaborador@382) encontraram uma associacao entre

obesidade e perturbagbes de humor em mulheres @ocagphabilitacdes literarias.
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A etnia assume um papel importante no desenvoltonga depressao (Friedman &
Brownell, 1995; Markowitz et al., 2008; Simon et, &006). Diversos estudos tém sido
realizados nos EUA para explorar diferencas nacassio entre depressdo e obesidade
explorando as diferencas étnicas. Um estudo recgat&kosen-Reynoso Alegria, Chen,
Laderman e Roberts (2011) procurou explorar asafifms numa amostra representativa de
ndo-latinos brancos, latinos, asiaticos, afro-araens e africanos das Caraibas, com um total
de 13.837 patrticipantes. Na analise inicial do guadrado, obesos brancos nao-latinos
apresentavam uma maior probabilidade de apresentamea Perturbacdo Depressiva nos
altimos 12 meses. Foram realizados ajustes pade idaexo neste grupo, e verificou-se que
apresentam uma maior probabilidade de cumprirenaritérios para Episédio Depressivo
Maior, Perturbacéo Distimica e outra qualquer Peaito Depressiva nos ultimos 12 meses.
Esta associacdo ndo foi observada nos outros getpa-raciais. Um estudo de Dong e
colaboradores (2004) nos EUA, com uma amostra t&0Jamericanos europeus e 373 afro-
americanos, em 482 familias, constataram que od@NEs europeus obesos apresentam um
risco maior de desenvolverem depressdo. Tambénficaeam que aqueles que eram
solteiros, com distarbios fisicos crénicos e dsofil de pais deprimidos também apresentavam
maiores probabilidades de desenvolverem depreksggpino e colaboradores (2010) referem
que a associacdo entre obesidade e depressdo eceaitsada nos EUA que nos paises
europeus.

Relativamente aos estudos realizados com os pesiseleccionados e aguardar a
cirurgia bariatrica, também tém sido encontraddasataxas de depressdao (Andersen,
Aasprang, Bergsholm, Sletteskog, Vage, Natvig, 20B6tribu et al., 2006). Bonfa e
colaboradores (2010) verificaram que a depresstawapresente em 32.4% dos pacientes.
Um estudo de Schowalter, Benecke, Lager, Heimbu&hester, Thalheimer e colaboradores
(2008) constatou que na avaliacdo pré-operatoB&p 8los pacientes obesos sofria de
sintomas depressivos clinicamente relevantes. @segamais elevados de depressao foram
observados nos pacientes que vivem sozinhos eagseipm baixos niveis de educagdo. Um
estudo de Ali, Rasmussen, Monash, e Fuller (20€8} uma amostra de 1.368 pacientes, a
prevaléncia de depresséao foi de 36%. Verificoutse ajdepressdo estava associada a idades
mais elevadas e era mais prevalente nos pacieatssxd feminino. Em geral, os pacientes
com depressado tinham mais comorbilidades fisicasedtudo de Matos e Zanela (2002), os
sintomas depressivos estavam presentes em 100%adtentes, sendo que destes, 84%

apresentavam sintomatologia grave. No entantoevia&o da literatura, os dados recolhidos
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apontam que as taxas de depressdo nos pacientesstoro para a cirurgia bariatrica
apresentam em média valores compreendidos en8@6s 40%.

Alciati e colaboradores (2007), numa amostra dea&&3entes seleccionados para a
cirurgia bariatrica verificaram que a perturbacdpolar estava presente em 89% dos
pacientes com obesidade morbida, com as maioress td& prevaléncia na perturbacao
bipolar 1l. Comorbilidade com perturbacdo de parfmoobservada em 30% dos pacientes
com perturbacdes do espectro bipolar. Estes achaulgesrem que a doenca do espectro
bipolar, no quadro hipomaniaco caracterizada peractividade, € muito comum em
individuos com obesidade mdrbida, contrariandovad£acias anteriores de baixos niveis de
actividade fisica nesta populacao.

Alguns estudos indicam que nao existe associacé® @besidade e depresséo
(Dymek et al., 2002; Friedman & Brownell, 1995; ldabm & Noppa, 1981). Franques e
Ascencio (2006), numa pesquisa realizada no esfad8ao Paulo com pacientes que se
prepararam para a cirurgia bariatrica, verificaranpresenca de depressdo leve nesses
sujeitos, valores proximos da populacdo em geeash miveis elevados de sintomatologia
psicopatologica. No entanto, destaca-se que 25%semiaram um nivel moderado de
sintomas depressivos, sugerindo que um quarto ¢algm#o atendida para a cirurgia
bariatrica merece atencdo quanto a esse aspeqte a populacdo de obesos morbidos é
heterogénea no que respeita a severidade da dipress

Na revisdo da literatura constata-se que em reggean@stras dos pacientes propostos
para a cirurgia bariatica sado reduzidas, sendoadesima mais sensivel a variacdes na
presenca de depressdo ou outras perturbacoes, papulacdo que se revela heterogénea.
Paralelamente, constata-se que estabelecer relatfges do IMC entre os pacientes
propostos para a cirurgia bariatica revela-se uredidga insatisfatoria. Tendo em conta que
0s pacientes seleccionados para cirurgia barid&maem regra um IMC elevado (superior a
35) ndo se pode partir do pressuposto de quegicetntre a obesidade e a depresséo € linear
(Onyike et al., 2003), ou que se encontrem difeasrguibstanciais quanto a depressdo neste

tipo de populacéo relativamente ao IMC.

2.3 Ansiedade e Obesidade

Frequentemente a ansiedade encontra-se assoc@uesidade (Cataneo, Carvalho,

Galinho & Preto, 2005). A ansiedade € um estadacemal com componentes psicologicas e
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fisiol6gicas, que fazem parte do espectro normsled@eriéncias humanas, sendo propulsora
do desenvolvimento e sobrevivéncia (Andrade & Gstein, 1998). A ansiedade é uma
sensacao ou sentimento decorrente da excessiveagixcido Sistema Nervoso Central
consequente de uma situacao de perigo (Kaplanckad@rebb, 1997). A ansiedade pode
tornar-se patolégica quando é desproporcionaluagib que a desencadeia, ou quando ndo
existe um objecto especifico ao qual se direccidmelrade & Gorenstein, 1998; Caetano et
al.,, 2005). O estudo sobre a ansiedade do pontovista psicolégico salienta uma
diferenciacdo quanto a forma com que ela se apgeesaemsiedade estado e traco (Cataneo et
al., 2005; Vaz, 2009). A ansiedade enquanto estadsiste num estado emocional transitorio
ou uma condicdo do organismo humano, caracteripadosentimentos desagradaveis de
tensdo e apreensdo, conscientemente percebidasmpaumento da actividade do Sistema
Nervoso Autonomo (Luiz, Gorayeb, Junior & Doming@805). Os niveis de ansiedade
estado podem variar em intensidade de acordo cperigo percebido e flutuar no tempo
(Andrade & Gorenstein, 1998). Segundo Andrade ee&tein (1998) a ansiedade enquanto
traco, refere-se as diferencas individuais relatimate estaveis na propensdo a ansiedade.
Consiste em diferencas na tendéncia de reagiuacéieés percebidas como ameacadoras com
intensificagéo do estado de ansiedade (Caetarlg 20@5; Luiz et al., 2005). Os escores de
ansiedade traco sdo menos susceptiveis a mudaecasahtes de situacdes ambientais e
permanecem relativamente constantes no tempo (@eetal., 2005).

Nos paises desenvolvidos, as perturbacdes ansg@gasprovavelmente as mais
prevalentes (Bennett & Goldman, 2001; Gariepy, &it&k Schmitz, 2010). Scott e
colaboradores (2008b) consideram que as evidém®asima maior associacdo entre a
obesidade e a depressdo podem ser um reflexo denemar inclusdo das perturbacdes de
ansiedade nos estudos existentes, confinadas @dosstobre a depressdo, assim como tém
sido investigadas as perturbacdes mentais de adgieeém vez de sintomas de ansiedade.
Acrescentam, que as perturbacdes de ansiedadersgoupo heterogéneo, e deste modo as
generalizagbes sobre a ansiedade podem ndo sead®dli a todas as perturbacbes de
ansiedade. No entanto, na revisdo da literatupgedarbacdes de ansiedade encontram-se em
segundo lugar entre as perturbacfes mais associatiea obesidade nos pacientes propostos
para a cirurgia bariatrica (Black et al., 1992an&Mi et al., 2001).

Scott e colaboradores (2008a) no seu estudo imiema constataram que a
associacdo entre obesidade e perturbacdes da adesiech um pouco mais forte do que a
observada entre a obesidade e perturbacbes depsges&mbora, novamente, existam

diferencas entre paises. Em contraste com osadseslde perturbagcédo depressiva, a relagdo
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entre obesidade e perturbacdo da ansiedade éicgnd apenas para aqueles com menor
escolaridade. Consistente com os achados da pegirlnlepressiva, sao apenas as mulheres
gue mostram uma relacéo significativa entre a dadg e a perturbacdo de ansiedade, com
probabilidades 1,3 para as mulheres e de 1,0 gah@mens. Existem também diferencas na
relacdo entre a obesidade, perturbagbes da ansiedathde, as probabilidades para cada
faixa etéria sdo as seguintes: 18-34 (1,3 [1,0),135-49 (1,1 [0,9, 1,3]), 50-64 (1,1 [0,9,
1,4]), 65 + (1,7 [1,2, 2,3]). As pessoas com mai$8 anos de idade apresentam uma maior
probabilidade de desenvolverem uma perturbacaosledade.

Scott e colaboradores (2008b) na Nova Zelandigzegam um inquérito domiciliar a
nivel nacional em 12.992 obesos com 16 ou mais d@madade. Constataram que a obesidade
foi significativamente associada com qualquer pedagdo do humor, em especial a
perturbacdo depressiva major, qualquer perturbdgamsiedade e uma associacdo mais forte
com a perturbacdo pos-stress trauméatico. Constatgree a associacdo entre obesidade e
ansiedade era mais forte que a obesidade e depr&sgundo o0s autores as variaveis socio
demograficas e obesidade correlacionavam-se mataede com as perturbacdes do humor
e foram significativas com as perturbacdes da dades sugerindo que as variaveis sécio
demograficas apenas assumem um papel importamédagdo entre obesidade e perturbacgdes
do humor.

Uma pesquisa nos EUA de Simon e colaboradores J20@8iou a associacao entre
obesidade e grau de humor e ansiedade, utilizand@ados d&ational Comorbidity Survey
em aproximadamente 40.000 individuos. Os resultauitisam que as pessoas obesas tém
aproximadamente 25% maiores probabilidade de apeesen ansiedade e perturbacdes
humor do que a populacdo em geral. Essa taxa aampard 44% na populacdo branca e com
grau de escolaridade mais elevado. Paralelameanistataram que a obesidade esta associada
com o aumento significativo do diagndstico de pbdgao de panico e agorafobia.

Mather e colaboradores (2009) utilizaram os dadoardostraCanadian Community
Health Survey Cyclé.2, com um total de 36.984 sujeitos, com 15 oisraaos de idade e
verificaram que a obesidade estava positivamerdecesla com ataques de panico, fobia
social, agorafobia com perturbacdo de panico, assimo perturbacéo de ansiedade ao longo
da vida. A obesidade também estava associadavaosénte com ataques de panico, fobia
social e outras perturbacdes de ansiedade no imoNo mesmo estudo constatou-se que a
obesidade estava associada com a ideacdo suitatdativas de suicidio e negativamente
associada a toxicodependéncia nos ultimos anos. aforia destas associacdes foram

encontradas nas mulheres, embora em alguns casioénaestavam presentes nos homens.
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Barry e colaboradores (2008) verificaram que a ida€e estava associada com uma
maior probabilidade de perturbacdes de ansiedéaldas especificas em homens e mulheres.
No entanto, as mulheres apresentavam um risco rdaidobia social. O excesso de peso
previu o aumento do risco de fobia social e folspeeifica em mulheres, mas nao para os
homens. As mulheres com excesso de peso apresentaas frequentemente perturbacdes
de ansiedade, especialmente fobias sociais e febexificas, do que as mulheres com peso
normal. Segundo Soares (2009), as mulheres cons®xake peso e obesidade apresentam
um maior risco de fobia social e medo de enfresitaacdes sociais do que os homens, ja que
elas tém a expectativa de que vao ser negativaraealiadas devido ao peso.

Como tem sido referido, a populagédo obesa, companagnte a populacdo em geral
apresenta uma sintomatologia elevada de ansie@slestudos realizados nos pacientes
propostos para a cirurgia Bariatrica seguem a mdengencia. Varios estudos verificaram
associagoes positivas entre a obesidade e a amhsiedapacientes seleccionados e aguardar a
cirurgia bariatrica (Andersen et al., 2010; Mazzdvliannucci, Rizzello, Rica & Rotella,
1999; Rosmond & Bjurntorp, 1998; Sanchez, Lopezg¥s, Téllez, Vasquez, Arcila et al.,
2003; Sarlio-Lahteenkorva & Rissen, 1998) e comomaicidéncia nas mulheres (Becker,
Margraf, Turke, Soeder, & Neumer, 2001).

Rosik (2005) utilizando dPsychiatric Diagnostic Screening Questionnamama
amostra de 294 individuos no momento da avaliagéa @ cirurgia bariatrica constatou que
as perturbacbes da ansiedade estavam entre aspresmentes. A fobia social esteve
presente em 18% dos pacientes e a perturbacacsmosesmpulsiva em 13.6 %. Segundo o
autor, a preocupacao com o peso pode contribuargaerturbacio obsessivo-compulsivo e o
estigma cultural associado a obesidade pode agudaplicar a frequente ocorréncia de fobia
social. Os resultados do estudo sugerem a preslengma perturbacao do Eixo | em metade
desses pacientes, com comorbilidades presente® &% 2la amostra. A maior prevaléncia
encontrada neste estudo foi a perturbacdo de stanati em 29.3% dos pacientes. Também
foram encontrados 15% dos pacientes com a per@iolzie hipocondria.

Num estudo, Matos e Zanella (2002) utilizaram oehtario de Traco e Estado de
Ansiedade $tate — Trait Anxiety Inventory STAI) para avaliar sintomas de ansiedade.
Verificaram uma elevada frequéncia de sintomasrdgedade em obesos propostos para a
cirurgia bariatrica, assim como, uma associacadatiyemdas perturbacdes alimentares e a
ansiedade enquanto traco e em menor grau enquetatioeA frequéncia de ansiedade como

traco de personalidade foi de 70% e como estaddddb4%. No entanto, a pesquisa de
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Capitédo e Tello (2004) indicou traco e estado dgealade abaixo do normal em mulheres
com obesidade Grau lll, utilizando o IDATE.

Um estudo portugués de Soares (2009), com uma maraestl33 sujeitos no qual foi
utilizado o Hospital Anxiety and Depression ScalBlADS), constatou que o0s obesos
seleccionados para a cirurgia bariatrica apresantasintomas elevados de ansiedade e
depressdao, ultrapassando o limite considerado homnandlise dos resultados obtidos
permitiu verificar, considerando um ponto de caogigal ou superior a oito, a existéncia de
ansiedade em 71.5 % dos individuos com diagnodeaabesidade e de depressao em 38.5%.
Foram encontrados valores médios de 7.10 de dépres$0.45 de ansiedade. Verificou-se a
existéncia de comorbilidade em 33.8% dos individaosn diagndstico de obesidade,
apresentando ansiedade e depressao. Por sua seaddre Colaboradores (2004) também
utilizando a HADS em 212 pacientes propostos paeugagia bariatrica encontraram valores
médios de 7.0 para a depressao e 9.1 para a asiddeste ultimo estudo foi utilizado o
ponto de corte de 19. De acordo com os autoresAdaSH Snaith e Zigmond (1993, cit. in
Pais-Ribeiro, 2007), a severidade da ansiedadedegt@ssdo podem ser classificadas como
“normal” (0-7), leve (8-10), “moderada” (11-15) setvvera” (16-21). Portanto, em ambos 0s

estudos os valores encontrados para a ansiedaoietieme-se acima da média.

2.4 Perturbagdes do Comportamento Alimentar

A medida que os clinicos e os investigadores pesauor entender a relagdo entre a
obesidade e as perturbacdes mentais, também tardaediar se a obesidade constitui ou nao
uma perturbacdo mental, ou seja, se existe algddgato no comportamento alimentar dos
individuos obesos (Dobrow et al., 2002). Diversegi@os e pesquisas mostraram gue 0S
individuos obesos comem mais e de acordo com asnsai@res dimensdes corporais (Black
et al., 1992a). No entanto, existe um subgruponde/iduos obesos que possuem padrdes
anormais de alimentac&o, os obesos com a perturltieangestdao compulsiva (PIC). Os
obesos com comportamentos compulsivos na alimemfamdem constituir uma subcategoria
na populacdo obesa (Napolitano, Head, Babyak, &mBhthal, 2001), diferenciando os
pacientes obesos com caracteristicas alimentgpesi@isas (Zwaan, 1997).

A PIC, também conhecida p&inge Eating Disorderdesde 1994, encontra-se sob
profundas investigacbes e carece de melhor sisigao (Dias, 2008). A compulséo
alimentar foi descrita pela primeira vez por Studk@d 959), como uma forma patolégica de
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hiperfagia que ocorria em alguns pacientes obescslalmente, encontra-se reconhecida
pela APA (2002) no DSMIV-TR, no apéndice B, propsstle categorias diagndsticas que
necessitam de estudo. Também tem sido referiddenatlira como perturbacdo compulsao

alimentar periodica, devido as suas caracteristl@dsrentes estudos jA demonstram alguns
sinais e critérios sugestivos de um diagndsticoehtanto, ainda persistem incertezas quanto
aos seus parametros diagndsticos, relativamerdgaaterizacdo da quantidade de alimentos
ingeridos, duracdo de um episédio de comer commylsiu mesmo do valor da perda de

controlo sobre a ingestdo alimentar, tornam difecilhomogeneizacdo desta sindrome
(Azevedo, Santos, Fonseca, 2004). Deste modo,todossepidemiolégicos podem revelar

diferentes dados de caracterizagdo da populacdadpoa desta perturbacdo. Infelizmente,

percebe-se que ha uma limitacdo nas pesquisas adPI€, na sua maioria sdo realizadas
entre individuos obesos que procuram tratamentmstituicdes especializadas, conhecendo-
se pouco das caracteristicas desta perturbacéd® entmdividuos da populacdo em geral

(Johnsen, Gorin, Stone, Grange, 2003).

A PIC é caracterizada pela ingestdo de grande igaaet de alimentos em curtos
periodos de tempo (até duas horas), acompanhasendacdo de perda de controlo sobre o
gue comem ou a sua quantidade. Para caracterigdagoostico, esses episodios devem
ocorrer pelo menos durante dois dias por semanauhimsos seis meses, associados a
algumas caracteristicas de perda de controlo e at@mpanhados de comportamentos
compensatorios dirigidos para a perda de peso (APA2; Azevedo et al., 2004; Spitzer,
Yanovski, Wadden, Wing, Marcus, Stunkard et al.93)9 sendo o ritual alimentar
acompanhado, na maioria destes pacientes, por Oesacemocionais de irritabilidade,
desinibicdo e raiva (Lang, Hauser, Sclumpf, Klagho& Buddeber, 2000), assim como por
sentimentos de angustia subjectiva, incluindo vango nojo e/ou culpa (Azevedo et al.,
2004). Os estudos demonstraram variabilidades @ergsieis no comportamento alimentar de
comedores compulsivos tanto durante os episédiosamepulsdo alimentar como nos
intervalos (Azevedo et al., 2004). Kaplan e colabdores (1997) descrevem comportamentos,
como por exemplo, espalhar alimentos pela casalog&los em bolsos e mochilas, durante
a refeicdo dispensarem a comida e, se necessadondem-na, cortam os alimentos em
pedacos minusculos e demoram muito tempo parartarrairefeicéo.

Apesar do diagnéstico de PIC nao estar vinculadgesn corporal, jA que pode
ocorrer também em individuos com peso normal (Adewet al., 2004), existe uma nitida
associacdo entre o PIC e a obesidade (Coutinh®),196ndo bastante frequente entre os

pacientes obesos (Coutinho, 2000; Grilo & Mashé@®42 Siqueira, Appolinario & Sichieri,
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2005), principalmente quando estdo em tratament gpaeducédo do peso (Coutinho, 2006).
A prevaléncia de PIC varia entre 2% a 3% na popolaem geral (Marchesini, Natale,
Chierici, Manini, Besteghi, Di Domizio et al, 2003pitzer et al., 1993), nos pacientes que
procuram tratamento clinico para emagrecer os emlencontrados variam entre os 5% e
30% (Cordas, 2001), valores estes que variam @ife a 50% nos pacientes que procuram
tratamento cirdrgico para a obesidade (Adami, GémdBauer & Scopinaro, 1995; Hsu et
al., 1996; Saunders, Johnson & Teschner, 1998; hSnhtarcus, Lewis, Fitzgibbon,
Schreiner, 1998; Souza, Oliveira & Motta, 2006; \Wea Sarwer, Womble, Foster,
McGuckin & Schimmel, 2001; Zwaan, 2001). Um estudo Brasil de Petribu e
colaboradores (2006), com 400 pacientes a aguaidagia bariatrica verificou a existéncia
de uma prevaléncia de 56.7% de PIC, dos quais 2étd%moderada e 31.3 % grave. Estima-
se a prevaléncia da PIC numa dimensé&o variada,aei® gevido as diferentes definicdes de
compulséo alimentar (Stunkard & Allison, 2003), imsscomo devido as diferentes
metodologias utilizadas.

Existem evidéncias de que os pacientes com PlQiposama auto-estima mais baixa
(Bonfa et al., 2010), preocupam-se mais com o gesom a forma fisica (Zwaan, 1997),
ingerem significativamente mais alimentos (GoldfeiWalsh, LaChaussée, Kissileff &
Devlin, 1993), apresentam um inicio mais precoce obesidade, maiores indices de
obesidade, maior flutuacdo de peso, pior respastaregimes de tratamento e dispendem
mais tempo com dietas (Azevedo et al., 2004; Dobeival., 2002; Napolitano et al., 2001),
do que outros individuos que também possuem exckespeso sem terem a PIC. A prépria
restricdo alimentar é propicia ao aparecimentol@a(Morgan, Vecchiatti & Negrdo, 2002).
Deste modo, as dietas alimentares constituem utorfgcecursor no desenvolvimento de
uma perturbacao alimentar (Morgan et al., 2002).eN@nto, as dietas alimentares ndo sao
suficientes para desencadear uma PIC, sendo neoessdieraccao entre factores de risco e
outros acontecimentos precipitantes (Souza e2@06). Deste modo, a PIC apresenta uma
etiologia multifactorial, composta por predisposigd genéticas, socioculturais e
vulnerabilidades bioldgicas e psicologicas (Morgaal., 2002).

Os pacientes com PIC apresentam niveis mais elsevatkd psicopatologia
comparativamente com outros obesos, ndo apenas ea egqta relacionada com o
comportamento alimentar, mas também com outrosraad psiquiatricos em geral (Azevedo
et al., 2004; Coutinho, 2000; Napolitano et al.0R0Telch & Agras, 1994). Os dados

sugerem que os niveis de psicopatologia exibids gEacientes com PIC estdo associados
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ao numero de episédios de compulsao alimentar ea&®u grau de obesidade (Dobrow et
al., 2002; Hay & Fairburn, 1998).

Frequentemente a PIC encontra-se associada a sfprenes-Corneille, Wadden,
Sarwer, Faulconbridge, Fabricatore, Stack et @102 ansiedade e abuso de substancias
(Bulik, Sullivan & Kendler, 2002; Fontenelle, Meodlicz, Menezes, Papelbaum, Freitas,
Godoy-Matos et al., 2003; Napolitano et al., 20@ frequéncia de PIC aparenta ser maior
nos pacientes com alto grau de ansiedade como degqmersonalidade (Matos & Zanella,
2002). Estudos mostram que existe uma associacéilivpoentre as perturbacdes da
ansiedade e as perturbacdes alimentares, sendalgures sugerem que as perturbacoes da
ansiedade precedem as perturbacgdes alimentaress(Matanella, 2002; Thornton & Russel,
1997). A PIC tem sido referida como um potenciatda de risco para a depressao e a
obesidade (Friedman & Brownell, 1995; Simon et aD06). Assim como, 0sS sintomas
depressivos podem tornar os pacientes mais vulgisradvapresentarem compulséo alimentar
ou uma recidiva da compulséo alimentar apds urantranto para perda de peso (Sherwood,
Jeffery, Wing, 1999; Wardle, Waller & Rapoport, 2D0As perturbacdes da personalidade
sao frequentes em pacientes com PIC (Specker, Zvikmond & Mitchell, 1994). Em
pacientes com perturba¢gdes da personalidade, dsiwigade pode desencadear episodios
PIC (Steiger, Lehoux & Gauvin, 1994). Deste mod@asientes com perturbacdes de humor
e perturbacbes da personalidade podem ter maisildéide em controlar o seu peso corporal
(Sansone et al., 2001; Stunkard, Fernstrom, Frreak & Kupfer, 1990).

Apesar de menos frequente a bulimia nervosa (Bipéan pode estar presente em
pacientes propostos para a cirurgia bariatrica difan Benchimol, Coutinho, Appolinario,
2004). Hsu e colaboradores (1996) realizaram undestie acompanhamento longitudinal,
com uma amostra de 120 pacientes obesos morbidasiataram que no momento da

avaliacdo para a cirurgia bariatica 20.8 % apresan critérios para a BN.

2.5 Distorcdo da Imagem Corporal

Varios estudos revelam que 0s aspectos sociodslt@ssim como as motivagdes de
cada individuo, parecem interferir no desenvolvitdbeda auto-imagem corporal e das
perturbacdes a ela associadas (Sanchez-Villegadriddh Martinez-Gonzéalez, Kearney,
Gibney, Irala, et al., 2001; Slade, 1994). Ao eatots a evolugdo historica da figura
feminina, observamos que a obesidade era apreeiegfmesentada nas artes, ao contrario do
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gue se preconiza actualmente (Nozaki & Rossi, 20Hdje em dia, existe uma forte
tendéncia sociocultural em considerar a magrezaocoma situacao ideal de aceitacao,
autocontrolo, competéncia e superioridade (Brahiidrio & Cintra, 2002). A estereotipia
em relacdo aos individuos obesos verifica-se ntraubcidental, onde a pressao para ser
magro € bastante intensa. Inevitavelmente, as deacg atitudes da sociedade em relagédo a
obesidade reflectem-se nas reaccfes e atitudemdiogduos obesos, que tendem a fazer
auto-declaracoes depreciativas em relacéo a siipsaBarlow, 1999; Schwartz & Brownell,
2004). Os nossos padrdes culturais actuais fazemaee até mesmo individuos com peso
dentro dos parametros considerados normais sensintan peso superior ao desejado
(Oliveira, Linardi & Azevedo, 2004).

Existem evidéncias de que 0os meios de comunicagial promovem as perturbacdes
da imagem corporal e as perturbacdes do comportanmeimentar (Saikali, Soubhia,
Scalfaro & Cordas, 2004). As pessoas obesas sawepressionadas pelos meios de
comunicacao social para serem magras. Um estudlpadka por Becker, Burwel, Gilman,
Herzog e Hamburg (2002) avaliou o impacto da ex@msidas adolescentes a televisédo e
consequentes atitudes e comportamentos alimen@restudo foi dividido em duas etapas, a
primeira em 1995 e a segunda em 1998, j& com trés de exposicdo a televisdo. Os
resultados mostraram que os indicadores de pectiwbalimentar foram significantemente
mais elevados apos 1998, demonstrando também mtsogsse na perda de peso, sugerindo
o impacto negativo dos meios de comunicacéo sdeiahda vez maior a exigéncia de uma
aparéncia fisica magra e de formas de emagrecineemtdetrimento, muitas vezes, da saude
do individuo (Nozaki & Rossi, 2010). Actualmentan d?ortugal assistimos a um novo
programa televisivo sobre a forma de concurso parder peso, “Peso Pesado - Ganha Quem
Perde”, seguindo a tendéncia de outros paises abegte tipo deeality showtem tido
sucesso. Este tipo de programas televisivos podgrinilouir para que os obesos se sintam
pressionados para serem mais magros e para apantinicas ndo saudaveis de controlo
de peso, como por exemplo, exercicios fisicos ogms e dietas drasticas, até podem por
iniciativa propria induzir o vomito.

Estes factores socio culturais afectam a perceggdmagem corporal, que pode ser
definida, como a representacdo do nosso corpo ssanoente (Schilder, 1994). Mataruna
(2002) refere que a imagem corporal € a repres@amidg proprio corpo formada e estruturada
na mente do préprio individuo, ou seja, a manegia gual o corpo se apresenta para Si
proprio. Feldenkrais (1977) acredita que a imagemnparal se desenvolve desde o

nascimento até a morte e nunca € estatica, softéficagdes que implicam uma construgéo
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continua e reconstrucao incessante, resultadoategsamento de estimulos. De acordo com
Damaceno, Lima, Vianna, Vianna e Novaes (2005) axgsso de formacédo da imagem
corporal pode sofrer influéncia do sexo, idade osmele comunicacédo, bem como pela relacao
do corpo com 0s processos cognitivos, como crengdses e atitudes inseridos na cultura.
Segundo Thompson (1996), o conceito de imagem cargnvolve trés componentes:
perceptiva, que se relaciona com a precisdo daepgiio da prépria aparéncia fisica,
envolvendo uma estimativa do tamanho corporal pedo; subjectiva, que envolve aspectos
como a satisfacdo com a aparéncia, o nivel de ppagéo e ansiedade a ela associada e
comportamental, que focaliza as situacdes evitguEle individuo por experimentar
desconforto associado a aparéncia corporal.

Existem estudos apontam que alguns individuos car@sso de peso ou obesos para
além de ndo apreciarem 0s seus corpos, distorcesnamspercepcdes sobre eles (Sarwer,
Wadden & Fabricatore, 2005; Simdes & Meneses, 208#)particular os obesos mérbidos
(Franques & Arenales-Loli, 2006), configurando-senrdistarbio da imagem corporal (DIC).
A DIC pode ser definida como uma forma de pertuibggsicoafectiva, comportamental ou
perceptiva que é influenciada directamente ou éotlkmente por aspectos da sua aparéncia
(lvarsson, Svalander, Litlere & Nevonen, 2006). AChos obesos pode ser descrita como a
preocupacgdo exagerada com excesso de peso, experseegrande insatisfagdo com o
corpo, bem como com as emocdes e reaccdes negstiiess 0 mesmo (Nozaki & Rossi,
2010). Frequentemente origina a exclusdo de qualquera caracteristica pessoal,
incapacidade em perceber adequadamente o tamankeudoorpo (Franques & Arenales-
Loli, 2006), no qual pode resultar numa avaliag@ocdrpo como sendo grotesco, e até
repugnante, com a consequente sensacao de quéras messoas sO podem olhar para ele
com horror ou desprezo (Stunkard & Mendelson, 1@82in Segal et al., 2002). Alguns
autores acreditam que a DIC se desenvolve desdiesdauito precoces, sobretudo na
adolescéncia, influenciada por uma internalizagioeshsura dos pais e dos pares, persistindo
através de uma continua desvalorizacdo (Caetaaig 2005; Thompson, 1996).

Segundo Segal e colaboradores (2002), os adulesostiém uma probabilidade trés
vezes maior do que a populacao geral de superastiseu tamanho, especialmente se foram
criangas obesas. Souza e colaboradores (2006¢mefgue existe uma maior preocupacao
com a imagem corporal nos obesos em tratamentagdquamparados com os obesos fora de
tratamento, ainda que néo seja claro se € a maocypacao com o peso e a forma do corpo
entre obesos em tratamento que é a causa ou @ @édgiirocura desse tratamento. Schwartz e

Brownell (2004) referem que as mulheres, para @érapresentarem maior probabilidade de
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desenvolver obesidade e riscos para a saude, rs@@rtamais vulneraveis a desenvolverem
uma insatisfacdo com o corpo, uma vez que elasnsdi® preocupadas com a imagem
corporal do que os homens e, por isso mesmo, aad@eé mais procuram tratamento.

A revisado da literatura mostra que a imagem cotpudia tem sido investigada de
forma significativa nos pacientes propostos pacauagia bariatrica, mas observa-se que, na
pratica, existe um movimento no sentido de acréacensua melhoria como objectivo no
tratamento. Isto deve-se tanto as vantagens imsremi se obter uma imagem corporal mais
adequada quanto ao facto de haver melhorias nesmig adesao terapéutica global (Segal et
al, 2002). Matos e Zanela (2002) verificaram umesopupacdo com a imagem corporal em
76% dos pacientes seleccionados para a cirurgidtitiea. Stunkard e Wadden (1992)
descrevem um grupo de pessoas obesas com distoig@@sgem corporal. Apresentavam a
crenca de que 0 seu proprio corpo é grotesco gmepte e que os outros os véem de forma
diferente, com hostilidade e sentimentos de desap&m. Segundo estes autores, 0S
sentimentos podiam tomar tais proporcdes exagerggdas as caracteristicas pessoais
positivas, como por exemplo, a inteligéncia e gosita eram menosprezadas. A insatisfacao
e/ou distorcdo da imagem corporal parece estaemesem muitos quadros psiquiatricos,
mas € nas perturbacdes alimentares que se obseevaelevancia no seu progndstico e no
seu papel sintomatolégico (Saikali et al., 2004prAocupacdo com a forma corporal parece

contribuir para a manutencéo das perturbacdes ratiares (Azevedo et al., 2004).

2.6 Personalidade e Perturbacdes da Personalidada ©besos

As definicdes de personalidade sdo numerosas esifivadas assistindo-se desde
Allport a uma heterogeneidade de constructos (Rekdleal, 2007). Para McCrae, John e
Costa (1992) a personalidade é definida como utansgs composto por tragos e processos
dindmicos que influenciam o funcionamento psicaldgie um sujeito. Personalidade pode
ser considerada como uma configuracao relativaiviErsbs tracos individuais (O Neil &
Jarrel, 1992), assumindo uma estrutura estavel,inflileencia o0 modo como o individuo
reage perante acontecimentos de vida, e que teadsen consistentes ao longo do tempo
(Patrédo & Leal, 2004). O conceito de traco € ddéincomo uma dimenséo das diferencas
individuais, com tendéncia a mostrar padrfes ctamiss de pensamentos, sentimentos e
accOes (McCrae et al., 1992). Por definicdo, vaigide personalidade sdo caracteristicas

estaveis, mesmo quando interagem com acontecimdatogla, estas ndo se irdo alterar em
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grande medida (Larsen, Geenen, Maas, Wit, AntwerBeand & Ramshorst, 2004). Deste
modo, estudar a personalidade implica estudareitgwgomo um todo assim como aquilo que
o torna unico e o distingue do outro (Botelho, 192&trédo & Leal, 2004). Uma consideracao
importante na avaliacdo da personalidade e dapsiglogia € a distincdo entre tracos de
personalidade e estado actual. Avaliacbes de pmidade sdo destinadas a encontrar
caracteristicas persistentes que existem indepwdente de qualquer curso mental
temporario, mas a distincdo entre os dois por vézdsicil (Chan, Napolitano & Foster,
2009).

A personalidade assume um papel importante na ddmesi (Grana, Coolidge &
Merwin, 1989), influencia comportamentos e estilis vida. Assim, certos tragcos de
personalidade podem contribuir para a obesidad®a @resposta a terapia comportamental
baseada na perda de peso (Sullivan, CloningerbBcky& Klein, 2007). No entanto, um
pequeno corpo de literatura tem sido acumuladandésas da personalidade e diferencas de
caracter entre os individuos obesos e individuos geso normal, das poucas investigacdes
existentes os resultados tém sido muitas vezes$itaosbs entre os estudos que demonstram
diferencas (Mather et al., 2008). Algumas pesquisaslam que existem diferencas entre
esses individuos (Rydén et al., 2003b; Rydén, \&uil|i Torgerson, Karlsson, Lindroos &
Taft, 2004; Sullivan et al., 2007). Em estudos carapvos com a populagdo em geral, a
investigacdo sobre a personalidade tem mostradonalg) caracteristicas que distinguem o0s
obesos moérbidos como apresentando mais dependén@aduridade afectiva e afecto
negativo (Rydén & Danielsson, 1983), ansiedade ulsiyidade, irritabilidade, evitamento
da monotonia (Rydén et al., 2004), procura de ramléd, pouca persisténcia, pouco auto-
direccionamento (Sullivan et al., 2007). Por od&do, existem outros autores que referem
que a populacédo obesa ndo apresenta mais alteqggioe®gicas que a populacdo com peso
normal (Moore-Striegel & Rodin, 1986 cit in Stun#ta& Wadden, 1992; Wadden &
Stunkard, 1985).

Um estudo de Rydén e colaboradores (2004) teve conubjectivo principal
examinar diferencas de tracos de personalidadenudsduos obesos morbidos tratados
convencionalmente, cirurgicamente e o grupo derclmtom peso normal, durante dois
anos. Os tracos de personalidade foram avaliadossate das 15 escalas Harolinska
Scales of Personalityansiedade somatica, tensdo muscular, psicastarigedade psiquica,
evitamento da monotonia, impulsividade e irritaddlle. Um total de 1.380 candidatos a
cirurgia, 1.241 pacientes tratados convencionalenerit.135 representando a populacdo em

geral. Os dados foram recolhidos duas vezes (antagds o tratamento). No inicio do
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estudo os obesos apresentavam mais ansiedade,sivigbadle, irritabilidade e menos
evitamento da monotonia do que grupo de controlos @acientes submetidos a cirurgia
mais do que os submetidos ao tratamento convercidnaseguimento, verificou-se que a
propensao para a ansiedade diminuiu e aumentoutam®nto da monotonia com a perda
de peso. No tratamento convencional, o peso emamédinteve-se estavel. Apenas uma
pequena diminuicdo foi observada em relacdo a dexdéesomatica. O grupo de cirurgia
perdeu 28 kg em média, as diferencas entre o tesitBncirargico e o grupo de referéncia
diminuiram em todas as escalas, excepto na imjesig, que permaneceu inalterada. A
melhoria mais significativa foi em relagdo a psieam. A reducdo de peso mantida por
dois anos foi associada com alteracbes em pratid@me@dos os tracos de personalidade em
proporcdo com a magnitude da perda de peso. Erctylart a psicastenia parecia estar
atenuada, por outro lado, ndo foram observadasedifas quanto a impulsividade.

Um estudo de Sullivan e colaboradores (2007) tevebctivo de verificar a
existéncia de diferencas nas caracteristicas deopalidade entre as pessoas magras e
obesas na comunidade, entre pessoas obesas naidadeure obesos que procuram
tratamento para a perda de peso através de umapragcompleto de emagrecimento e,
finalmente, em pessoas obesas que foram bem owsunatlidas na realizagdo da terapia
comportamental para a perda de pesoT&nperament and Character Inventofyi
administrado a 264 pessoas com um IMC inferior a&256 obesos com IMC igual ou
superior a 35, assim como, a 183 pacientes obesosum IMC igual ou superior a 44, que
participaram num programa de 22 semanas para eonagrdo. Em comparagdo com
individuos magros, obesos na comunidade pontuaraims ma procura de novidades e
menor na persisténcia e auto-direccionamento. Ossazb inscritos no programa de
emagrecimento obterem uma pontuacdo superior nandépcia de premiacdo e
cooperatividade em comparacdo com o0s obesos naagédpuem geral. Pacientes que
obtiveram sucesso na perda de peso (perda de ppsdas a 10%) apds 22 semanas de
terapia comportamental pontuaram menos na proaireodidades do que aqueles que nao
tiveram sucesso em perder peso. Estes resultagesesu que os tracos de personalidade
sao diferentes entre as pessoas magras e ob&s#ss @s pessoas obesas que se inscrevem
ou ndo em programas para a perda de peso. Além, dikas pontuacdes na procura de
novidades estdo associadas ao insucesso na raaldagerapia comportamental.

Um estudo de Faith, Flint, Fairburn, Goodwin e #di (2001) procurou encontrar
diferencas de personalidade entre homens e mulhiEestaram a associacdo do IMC com

neuroticismo, extroversdo e psicoticismo, numa dradsritanica com um total de 7.889
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participantes (30-50 anos). Os participantes neataa sua altura e peso, e completaram o
Eysenck Personality Inventorintre as mulheres, o aumento do IMC foi signtiiGanente
associada com um aumento do neuroticismo e din@ioudia extroversdo. Nos homens, o
aumento do IMC foi associado com 0 aumento da e&tsdio e psicoticismo. Em todos os
casos, a magnitude da associacao foi muito pequeaa.outro lado, noutro estudo,
Kakizaki, Kuriyama, Sato, Shimazu, Matsuda-Ohmoric@laboradores (2008) numa
amostra de 30.722 participantes de 1990, no Japahem utilizando uma versao do
Eysenck Personality Questionnaikerificaram que tanto em homens como em mulheres, a
extroversao e o psicoticismo tiveram uma associgg#sitiva com 0 excesso de peso,
enquanto o neuroticismo teve uma associagdo invBeado as vastas e bem conhecidas
diferencas culturais, estes resultados ndo se pagmmeralizar. Deste modo, tém sido
relatados resultados inconsistentes em relacasiaotigismo, extroversdo e neuroticismo
na populacdo com obesidade (Mather et al., 2008).

Para além dos estudos comparativos, outros estefdwem algumas caracteristicas de
personalidade associadas a obesidade. Campos (ii8@8jicou as seguintes caracteristicas
psicolégicas em adultos obesos por hiperfagia: ipdage e submissdo, preocupacao
excessiva com a comida, ingestdo compulsiva deeatms e drogas, dependéncia e
infantilizag&@o, primitivismo, ndo aceitacdo do emga corporal, temor de ndo ser aceite ou
amado, indicadores de dificuldades de adaptacédalsdaloqueio da agressividade,
dificuldade para absorver frustracdo, desampaseguranca, intolerancia e culpa.

O Minnesota Multiphasic Personality Inventoi§yIMPI-2) tem sido amplamente
utilizado nos ultimos anos em estudos psicoldgidespacientes submetidos a cirurgia
bariatrica (Bocchieri et al., 2002; Chan et al.020 Um estudo de Bardaro, Patterson, Jan,
July, Poole, Ude e colaboradores (2006) analisou coMMPI-2 entre 2000 e 2005, 644
pacientes que se submeteram a cirurgia bariakieemplitude das escalas de validade e das
clinicas variou entre 45-65. Foram obtidas as segsiipontuacdes: mentira 53.1, validade
52.6 e correccdo 55.6, ou seja, um perfil valide eAcalas clinicas apresentaram as seguintes
frequéncias: hipocondria 66.4, depresséo 61.2eras65.6, psicopatia 57.6, masculinidade-
feminilidade 48.9, parandia 52.3, psicastenia 5égijuizofrenia 55.8, hipomania 49.1 e
introverséo social 51.9. Apesar da discreta elevagd escalas de hipocondria e de histeria,
estes dados sugerem que 0s pacientes com obesiadéda apresentam um perfil
psicolégico que se correlaciona com a populacagenal. Esta investigacao vai ao encontro
de outras anteriores que referem que nao se \anfdiferencas nas escalas do MMPI em

obesos moérbidos candidatos a cirurgia bariatricacemparacdo com a populacdo em geral
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(Chelune, Ortega, Linton & Boustany, 1986; WadderStunkard, 1985; Webb, Morey,
Castelnuovo-Tedesco & Scott, 1990). Alguns estudadados descobriram diferencas
nalgumas escalas, mas a replicacéo tem sido esmagsexistente (O™ Neil & Jarrel, 1992).

As comparacdes de perfis de grupo MMPI de pessbasas seleccionadas para a
cirurgia bariatrica tém encontrado principalmentriacdes within-group (Blankmeyer,
Smylie, Price, Costello, McFee & Fuller, 1990). Bisos perfis sado representados dentro da
populacdo com obesidade. Os candidatos a ciruggiatbca aparentam ser uma populacao
heterogénea no que diz respeito ao tipo de perdadal e tracos, quando avaliados com o
MMPI (O" Neil & Jarrel, 1992). Tem sido encontractam alguma frequéncia elevacdo nas
escalas de humor e elevagdes clinicamente sigiivisaem qualquer uma das escalas do
MMPI (Bull, Engels, Engelman & Bloom, 1983; LeoncKert & Teed, 1979; Maddi et al.,
1997; Wampler, Lauer, Lantz, 1980). Leon e colathoras (1979) verificam valores baixos
na escala de depressdo e Wampler e colaborad@®@&8) (&ncontraram valores baixos nas
escalas de depressao e histeria. A revisdo datlitar aponta que obesos madrbidos que
procuram a cirurgia parecem nao ter niveis elevddgssicopatologia ou ndo sao detectados
por medidas de psicopatologia grave, como o MMREtidadas a identificar problemas
clinicamente graves de saude mental (Bocchieti,e2@02).

As perturbacbes da personalidade surpreendentemear@mente tém sido
investigadas na populacdo obesa (Mather et al.8)2@®nsiderando que a obesidade €
provavelmente o resultado de mecanismos de longecd@n (Simon et al, 2006), nos quais
alguns tracos de personalidade podem estar enwslyMather et al, 2008), assim como as
perturbacdes da personalidade (Johnson, Cohenn i€aBeook, 2006). Os poucos trabalhos
existentes sobre perturbacdes da personalidadeesugena relacdo positiva com 0 excesso
de peso e com a obesidade (Mather et al, 2008; &usnBaghei, Holm & Bjoérntorp, 2001;
Rosmond, Eriksson, & Bjérntorp, 1999), nos quatsjfrentemente existe uma comorbilidade
com perturbagcées do Eixo | (Grant, Stinson, DawsBhpu & Ruan, 2004). Estudos
transversais demonstraram que a obesidade est@aalssprincipalmente com perturbacdes
da personalidade, paranoide, dependente, esquizéstigdo-limite, obsessivo-compulsiva,
anti-social e evitante (Mather et al., 2008). Ogsws morbidos apresentam ainda maior
probabilidade de perturbacbes da personalidadeeeah @lack, Goldstein & Mason, 1992b;
Lezenweger, Lane, Loranger & Kessler, 2007; Matteal., 2008). Em estudos recentes,
utilizando critérios do DSMIV, as perturbacbes derspnalidade sdo encontradas com
frequéncia nos pacientes propostos para a cirln@igtrica, a sua prevaléncia varia entre

19.5% a 29% (Kalarchian, Marcus, Levine, CourcquRgkonis, Ringham et al., 2007;
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Mauri, Rucci, Calderone, Santini, Oppo, Romano,808los obesos mdrbidos parece existir
uma maior associagdo com as perturbacoes de pkdsoleadependente (Godt, 2002), anti-
social (Mather et al., 2008) e evitante (Godt, 20@auri et al., 2008; Mather et al., 2008) e
obsessivo-compulsiva (Ferreira, Santos, Pegacha&atho, 2010; Mauri et al., 2008).

Um estudo realizado em Portugal por Ferreira eboobdores (2010) verificou que
numa amostra de 162 pacientes propostos para r@giaifariatica, 77% apresentavam um
perfil psicopatologico valido, segundo os critéritusinventario Clinico Multiaxial Millon Il
(MCMI-11I). Constataram que as perturbacdes da peabdade mais prevalentes foram a:
compulsiva (37.1%), histrionica (30.6%), e nar@igj20.2%). Das perturbacdes psiquiatricas
do eixo | destacam-se: ansiedade (38.7%), pertadodelirante (19.4%), e as perturbacdes
somatoforme, bipolar e distimica (todas com 12.%Rajre os candidatos a cirurgia bariatrica,
79.8% apresentaram uma tendéncia para desvalouzswb-relatar a sintomatologia e 5.6%
apresentavam uma tendéncia para uma auto-depreci@sipacientes com mais anos de
exposicao ao excesso de peso/obesidade obtivemaimagées mais elevadas nas escalas de
personalidade esquizoide e compulsiva, bem conescala de perturbacdo somatoforme. Foi
também encontrada uma correlacdo positiva sigtifecaentre o tempo de exposicdo ao
excesso de peso/obesidade e a personalidade edquida perturbacdo delirante. A
interpretacdo e generalizacédo destes resultad@smdser objecto de cautela, na medida em
que nao sao conhecidas as propriedades psicorsétdaa versao portuguesa deste
instrumento.

Os padrdoes de associagOes variam significativampatesexo. Os homens com
excesso de peso geralmente possuem menor probdbilde apresentarem uma perturbacéo
da personalidade. Por outro lado, as mulheres caesso de peso e obesas sdo mais
propensas a demonstrar alguma perturbacdo da pbdsate (Mather et al., 2008). Com o
aumento de peso verifica-se um aumento da probabléi de perturbacbes da personalidade
nas mulheres, nos homens ocorre o inverso (Mathar,2008). Mais especificamente, nas
mulheres obesas morbidas s&o encontradas altasabgidédes de perturbacdes de
personalidade evitante e anti-social, nos homeansseéverifica esta tendéncia (Pickering et
al., 2007). Tem sido demonstrado que 0os homensexm@sso de peso parecem proteger-se
mais dos efeitos emocionais negativos da obesigadeas mulheres (Mather et al., 2008).
Muitas das vezes eles ndo se identificam como sbas@esmo quando se encontram
critérios objectivos para a classificacdo como ®br outro lado, existe uma maior
propensdo das mulheres a interiorizar e a densgritevido a obesidade (Grover, Keel,
Mitchell, 2003).
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Na revisao da literatura verificaram-se diversastéicoes no estudo da relacao entre a
obesidade e a personalidade. As amostras utilizelapesquisas até o momento no que diz
respeito a obesidade e excesso peso sao largaim&ufieientes para permitir a generalizacéo
dos resultados (Mather et al., 2008). Por exemplotos dos utentes das amostras utilizadas
nas investigacdes foram a procura de tratamenti@rauincluido os grupos de comparacao
nao ideais. Sao raros os estudos sobre excessesdeop obesidade e as perturbagOes da
personalidade a usarem amostras da populacdo ein @erresultados sé&o pouco claros a
referir se as perturbacfes da personalidade téminmoa associagcdo com 0 excesso de peso e
obesidade, apos ajuste para os efeitos de outralicdes de saude fisica e mental. Estas
limitacdes sugerem que deve ser realizada maisujgasgesta area, o que podera permitir
acrescentar informacdes valiosas para a compreales@mmo a obesidade se reflecte na

personalidade.

Existem diversos estudos a investigar a possivstécia de uma maior prevaléncia
de doenca psiquiatrica em obesos seleccionados manargia bariatrica comparativamente a
populacdo geral. Apesar de ndo existe consensomanidade cientifica em relacdo a este
assunto, os estudos sobre as caracteristicas quaad desta populacdo referem como
alteracdes mais frequentes as do tipo depressigm, & seguir encontram-se as do tipo
ansioso (Black et al., 1992a; Glinski et al., 20@ perturbacbes da ansiedade, depresséo, as
perturbacdes alimentares e alteracfes da imaggmrabparecem estar relacionadas entre si.
Verifica-se uma alta prevaléncia de associacée emttomas de ansiedade, depressao, PIC e
de grau elevado de preocupacdo com a imagem chrporgacientes com obesidade grave
(Matos & Zanella, 2002). As caracteristicas da geaBdade tém sido pouco exploradas na
populacdo obesa (Mather et al., 2008). Os pouedsitios existentes sobre perturbacdes da
personalidade sugerem uma relacao positiva conesiddrle (Mather et al, 200Bpsmond
et al., 1999; Rosmond et al., 200No qual frequentemente existe uma comorbilideai®a
perturbacdes do Eixo | (Grant et al., 2004). Ossobemoérbidos apresentam ainda maiores
probabilidades de perturbacbes da personalidadgeeah (Black et al., 1992b; Lezenweger
et al., 2007; Mather et al., 2008). Nos obesos ™o#) principalmente nas mulheres, parece
existir uma maior associagao com as perturbacopemanalidade anti-social (Mather et al.,
2008) e evitante (Mauri et al., 2008; Mather ef 2008). Aspectos como auto-conceito e
estratégias deopingnos obesos parecem assumir um papel importardesenvolvimento e
manutencao de psicopatologia (Lerdal et al., 2&ktra & Pocinho, 2001), no qual merecera

a nossa maior atencdo no préximo capitulo.
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CAPITULO Ill - AUTO-CONCEITO E ESTRATEGIAS DE COPING EM
OBESOS

Além dos aspectos psicopatologicos, outras caratibars psicoldgicas estruturais dos
obesos precisam de ser investigadas, entre estagpaonceito e estratégias caing A
compreensao de como os individuos obesos se avalsemajustam a obstaculos pode ser util
para encontrar mecanismos que explicam a hetenoigeleedesta populacdo em relagdo ao
seu bem-estar psicolégico (Backnang, 2008). O eomeeito e estratégias deping estao
fortemente relacionados com a saude mental em gesdesas (Lerdal et al., 2011). Serra e
Pocinho (2001) sugerem que um bom auto-conceitstratégias deoping adequadas sao
predictores de uma boa saude mental. Assim, reseetde primordial importancia estudar o
auto-conceito e as estratégias abping nos obesos seleccionados e a aguardar a cirurgia
bariatrica. Neste capitulo explora-se o precon@taelacdo aos obesos, 0 auto-conceito e as

estratégias deoping

3.1 Preconceito em Relacéo aos Obesos

Partindo do pressuposto que preconceito é uma @eaialiscriminacdo € uma ideia
colocada em pratica, verifica-se que no mundo kegiate uma realidade de preconceito e
discriminagdo contra as pessoas obesas em vanmoids da vida (Puhl & Heuer, 2010),
que influencia o funcionamento psicolégico do indixo obeso (Simdes & Meneses, 2007).
Os individuos obesos frequentemente sao alvo @eirdisacéo, que tem sido documentada
em diversas areas, como em instituicdes educativeais de trabalho, unidades de saude,
meios de comunicacdo e até mesmo nas relacfegdaaserais (Puhl & Heuer, 2009; Puhl &
Heuer, 2010), entre outras. Estimativas recentgsrem que a prevaléncia da discriminacéo
em relacdo ao peso aumentou 66% na Ultima décadaEbi@ (Andreyeva, Puhl &
Brownell, 2008). Actualmente €& comparavel com asasa de prevaléncia de
discriminacéao racial nos EUA (Puhl, Andreyeva & ®reell, 2008). Como muitas pessoas
estdo com excesso de peso ou sdo obesas, a disg@nitambém ameaca a saude publica e
agrava as disparidades de saude (Puhl & Heuer)2010

Talvez porque o estigma de peso continua a serfamma socialmente aceitavel de
preconceito (Puhl & Heuer, 2010), a crenca de gesoppode ser controlado e que a
obesidade é uma manifestacdo de défices de pedam@lparece conceder ao publico em
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geral permissdo para ser abertamente desagrad@&wvelos que sdo considerados obesos
(Lampert, 1993). Estudos apontam que as pessoagxmesso de peso ou obesas sao vistas
de forma negativa em aspectos como a inteligéhtaaric & Smith, 1983; Miller, Rothblum,
Brand, Barbour & Felicio, 1990), sucesso (Millemkt 1990), considerados impulsivos, com
falta de vontade, motivacao, controlo pessoala faét auto-disciplina, preguicosos (Crandall,
D’Anello, Sakalli, Lazarus, Nejtardt & Feather, 2Q0Puhl & Brownell, 2001; Puhl &
Heuer, 2010; Teachman, Gapinski & Brownell, 200dm menos amigos, solitarios,
mesquinhos (Harris & Smith, 1983) e socialmentéaeias (Rafferty & Griffin, 2006). Até
mesmo especialistas em cuidados de saude tém umgaenmnegativa em relacdo as pessoas
obesas em tratamento (Teachman & Brownell, 200dfyeecles, médicos (Teachman &
Brownell, 2001), enfermeiros (Maroney & Golub, 1992 profissionais de saude mental
(Young & Powell, 1985). Estas formas de preconceitamente sdo desafiadas na sociedade
e as suas implicacbes na saude publica tem sidoabente ignoradas (Puhl & Heuer,
2010). Em vez disso, prevalece na sociedade cotocatpa nos individuos obesos pelo seu
excesso de peso, no qual existe a percepcdo coreuquel a estigmatizacdo do peso é
justificavel e talvez seja necessaria, porque adividluos obesos sdo pessoalmente
responsaveis pelo seu peso (Kim & Willis, 2007; IRtBrownell, 2003) e que o estigma
pode até servir como uma ferramenta Util para raotias pessoas obesas a adoptar
comportamentos de vida saudavel (Crister, 2004/ &ébeatherton, 1998).

Os individuos obesos estdo sujeitos a intensaig@sacio e preconceito, que muitas
vezes tem o0 seu inicio na infancia (Cramer & Stemw1998; Morais, 2010) e que se
prolonga pela adolescéncia (Neumark-Sztainer, S2oRaibisch, 1998), até a idade adulta
(Puhl & Browenell, 2003). Num estudo de Staffid®§7), em que era pedido a criangas, em
idade escolar, para caracterizarem a personalidadem individuo obeso, representado
através de uma imagem, estas retratavam-no conuom,sagressivo, submisso, preguicoso,
sujo, estupido, feio, batoteiro e mentiroso. Madd®eck e Liederman (1968) apresentaram
uma imagem de uma crianga obesa e de criancasafaigdcias fisicas como a falta de uma
mao ou com a cara desfigurada, tanto adultos com@ocas apontavam o obeso como sendo
0 menos simpatico. Os proprios pais muitas dassvemeriminam os proprios filhos obesos
(Crandall, 1995), assim como os professores (NekHRztainer, Story & Harris, 1999).

Desigualdades e tratamento injusto resultantes idaridinacdo do peso sé&o
especialmente evidentes em contextos de trabalhiol,(Pleuer & Sarda, 2010; Roehling,
1999). Por vezes séo rejeitados em candidaturasmimego (Paul & Townsend, 1995;
Rudolph, Wells, Weller & Baltes, 2009), para certas¢des de trabalho (Rudolph et al.,
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2009), apresentam salarios inferiores (Baum & F@@D4; Maranto & Stenoien, 2000) e
frequentemente sao discriminados no seu localataltio (Puhl & Brownell, 2006; Rafferty

& Griffin, 2006; Rudolph et al., 2009). Pesquisgerimental recente demonstra que, em
comparacdo com as mulheres magras, as mulhereasobes qualificacdes idénticas sdo
menos provaveis de serem seleccionadas para cdegabefia e sdo oferecidos salarios
iniciais inferiores (O’Brien, Halberstadt, HunterAderson, 2008). Uma pesquisa de Carr e
Friedman (2007) numa amostra representativa dos EJM37) constatou que 26% das
pessoas obesas e 31% das pessoas muito obesammeldiscriminacéo no local de trabalho,
gue atribuem ao seu peso e aparéncia. Paul e Towi($895) referem que o aumento dos
custos dos seguros de saude chamou a atencéo degadygr sobre os factores relacionados
com a saude nos processos de recrutamento e edog@&mpregados. Um desses factores é
0 peso. Os empregadores tém argumentado que o®rfanos com excesso de peso
apresentam mais absentismo, sdo mais susceptilesdes no trabalho e menos produtivos.
Eles também alegaram que os funcionarios com exckspeso sao péssimos modelos e que
podem provocar "reaccdes negativas" nos outrosimAssstudos sobre a discriminacao
revelam que os individuos com excesso de peso sidalde apresentam queixa nas
autoridades por discriminacdo com frequéncia no#\ ERoehling, Roehling & Pichler,
2007). Em Portugal ndo existem dados sobre estacsio.

Os meios de comunicacdo social parecem tambémilmgntpara o preconceito
relacionado com a obesidade (Puhl & Heuer, 2010¥is&o de que a obesidade é uma
questdo de responsabilidade pessoal é a mensagemprgadomina nos meios de
comunicacao social (Boero, 2007; Bonfiglioli, Smiting, Chapman & Holding, 2007;
Kim & Willis, 2007; Rich & Evans, 2005). As notigasobre as causas pessoais e solucdes
para a obesidade superam significativamente oatrésuicées de responsabilidade social
(Kim & Willis, 2007). Os meios de comunicacdo sbd@mbém comunicam mensagens
anti-gordura e reforcam a percepc¢éo de que o papoml estd dentro do controlo pessoal
(Geier, Schwartz & Brownell, 2003; Himes & Thompsd@007). Assim, a difusdo da
“responsabilidade pessoal” desempenha um papebfoedtal na estigmatizacdo, e serve
para justificar o estigma como uma resposta soeialenaceitavel (Crandall et al., 2001;
Puhl & Schwartz, 2003).

A televisdo, em particular, pode perpetuar estg@®tnegativos das pessoas obesas
devido a idealizacdo de personagens magras (Jairodkhar, 2001; Kaufman, 1980). Um
estudo de Greenberg, Eastin, Hofshire, LachlancavBell (2003) analisou a distribuicédo e

caracteristicas individuais dos tipos de corpostel@visdo em horario nobre, em cinco
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episdédios de cada um dos dez programas de ficc@populares, em seis canais durante a
temporada de 1999-2000. De 1.018 personagens aisdla televisado, 14% das mulheres e
24% dos homens estavam acima do peso ou eram phemoss de metade das percentagens
na populacdo em geral. Mulheres com excesso detipbson menos probabilidade de serem
consideradas atraentes, interagir com parceirofamtioos, ou para mostrar afeicdo fisica.
Homens com excesso de peso ou obesos eram memEN§Ue a interagir com parceiros
romanticos e amigos ou para falar de namoro e astadais propensos a ser mostrados a
comer.

Os obesos em geral referem situacdes de discridon@@uhl & Heuer, 2010), no
entanto em pacientes obesos mérbidos parece sar ewalente (Rand & MacGregor,
1990). Um estudo de Rand e MacGregor (1990) emeptiss que aguardavam a cirurgia
bariatrica constatou que o0s pacientes com obesidamibida relataram varios tipos de
encontros estigmatizantes. Por exemplo, 91% dissgtee as pessoas no trabalho tinha uma
atitude negativa sobre eles por causa do seu pagoanto 87% sentiram que O Seu peso
havia afectado a decisdo de potenciais empregagares contrata-los. Além disso, 84%
disseram que nao gostam de ser vistos em publgbY¥edisseram que evitavam restaurantes
de fast food com o objectivo de evitar o estigma. Os automsahstraram uma diminui¢ao
dramatica no numero de situacdes de estigmatizafdimdas por esses pacientes depois de
eles perderam peso apos a cirurgia.

Estes esteredtipos preconceituosos e a descrimirtagra pessoas com excesso de
peso podem gerar problemas psicologicos e difid@slavariadas nas relagdes sociais, que
por sua vez, podem complicar ainda mais o funci@mdoadaptativo desse segmento da
populacao (Correia, Prette & Prette, 2004). O preeito em relacdo ao peso tem um preco
significativo na saude fisica e emocional para Egugque sdo afectados, aumentando a
vulnerabilidade a depresséo, baixa auto-estimagemacorporal, comportamentos suicidas,
padrdes alimentares pouco saudaveis, perturbadidesntares e limitacdo de actividades
fisicas (Puhl & Heuer, 2009; Puhl & Latner, 2007artanian & Shaprow, 2008), com

implicacdes directas no auto-conceito e nas egiestélecoping(Cavalcante, 2009).

3.2 Explorando o Auto-conceito

O trabalho de investigagdo e compreensédo da natwlezauto-conceito tem sido

dificultado pela complexidade intrinseca e a naamaultidimensional do constructo (Marsh,
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1990; Mercer, 2011). O uso do constructo, muitas \dezes varia em fungdo do tipo de
abordagem, quer seja, sociolégica, antropolégicdaeperspectiva psicolégica adoptada
(Mercer, 2011). Assiste-se a problemas de sobrgfmse terminologia inter-relacionada
(Boekaerts, 1991; Eccles, Wigfield, Harold & Blunfed, 1993; Silverthorn, DuBois,
Crombie, 2005), bem como a diferentes conceptugdes sobre a definicdo do conceito
(Bong & Clark, 1999; Marsh, Barnes & Hocevar, 198%lo, 2008). A pesquisa sobre o
auto-conceito € emocionante, mas também frustrardéicil para quem deseja obter uma
imagem significativa do que € o auto-conceito, dau ha um grande desacordo sobre como
definir o auto-conceito e estudar o seu desenveintm

Geralmente os pesquisadores beneficiam de defsiclEras, como tal, hd uma
necessidade da investigacdo ser precisa quants@e gompreensao do auto-conceito. O
auto-conceito consiste nas crencas que cada indivam sobre si (Mercer, 2011; Marsh &
Shavelson, 1985; Serra, 1986b). Pode ser defididayma forma geral, como na percepgao
que cada pessoa tem de si mesmo, formada a pastiexperiéncias e relacées com o seu
meio ambiente, bem como com outros significativiaréh & Shavelson, 1985; Serra,
1986b). Coetzee (2011) acrescenta que é uma eatmidoldgica que inclui sentimentos,
avaliacOes e atitudes, bem como categorias dessritiO auto-conceito global pode ser
considerado como uma avaliagéo global da pessosuyaaparéncidgackgrounde origem,
habilidades e recursos, atitudes e sentimentoscugjnginam como uma forca que dirige o
comportamento (Labenne, Greene & Baadjies 2008ncoetzee, 2011). Deste modo, o
auto-conceito apresenta uma componente cognitifegtivva/avaliativa e comportamental
(Bong & Clark 1999; Bong & Skaalvik, 2003; Campbditapnell, Heine, Katz, Lavalle &
Lehman, 1996; Markus & Wurf, 1987). Aparenta serltifacetado e organizado de uma
forma hierarquica do mais especifico para o maball do mesmo modo do mais instavel
para o mais estavel (Harter, 1999; Marsh & Haft#96; Mercer, 2011; Serra, 1986b). Pode
ainda ser feita a distingdo entre auto-conceitb eeguto-conceito ideal (Melo, 2008; Serra,
1986a).

Podemos afirmar que as percepcbes acerca de srigpram seja, 0 auto-
conhecimento, se constroem a partir da influén@a dxperiéncias de vida em varios
contextos (Markus & Wurf, 1987; Marsh & Shavels®885; Serra, 1986b). Segundo Serra e
Pocinho (2001), existem quatro tipos de influéngjae determinam o desenvolvimento do
auto-conceito. O modo como o seu comportamentégada pelas pessoas significativas do
meio ambiente. Geedbackque guarda do seu préprio desempenho. A comparpgidaz

entre 0 seu comportamento e o daqueles que coasideseus pares sociais. O julgamento
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gue estabelece ao seu proprio comportamento tandmpta as regras estabelecidas por um
determinado grupo normativo, de natureza religiosa politica, ao qual se encontra
vinculado. Assim, 0 modo como uma pessoa se peaigeavalia pode determinar a forma
como se relaciona com 0s outros, as tarefas qtee #Entensdes emocionais que experimenta
e 0 modo como subsequentemente se percebe (Mé®). 20

As pessoas tendem a ver-se da forma como os caitadsam (Serra & Pocinho,
2001), que fornecem pistas ao individuo quantaias saracteristicas (Cataneo et al., 2005).
O auto-conceito resulta das interpretacdes quadigiduos fazem dessas experiéncias e dos
reforgcos e avaliagbes que o0s outros significatifeazem dos seus comportamentos (Faria,
2005; Marsh & Hattie, 1996; Serra, 1986b). Assinmop as atribuicbes ou explicacdes
causais que 0s outros e o proprio elaboram pamaais variados comportamentos (Faria,
2005) e de atributos que recebem valorizacédo allpasitiva ou negativa (Carvalho Cataneo,
Galindo & Malfara, 2005). Resulta muitas das vedes experiéncias em que as suas
capacidades e competéncias sao testadas e tamlz@mteetos sociais que avaliam nao sé as
capacidades e competéncias mas também os indivichrae um todo (Bandura, 1997,
Carvalho et al., 2005). Tem sido demonstrado que no@r auto-conceito pode ser o
resultado de uma série de processos psicolégidgesctano, percepcdo de capacidade
(MacNair & Elliott, 1992; Marsh, 1987) e percepgmapoio oferecido a autonomia (Reeve,
2002 cit in Hagger, Biddle & Wang, 2005). Estasexigncias resultam em auto-avaliacdes,
que fazem parte do processo adaptativo das peSai@neo et al., 2005). A auto-avaliacdo é
um fendmeno pessoal que ajuda o individuo a diagieu comportamento (Mercer, 2011).
As pessoas carregam consigo um auto-conceito yamsiti negativo e actuam em funcao dele
(Cataneo et al., 2005).

As auto-avaliacdes resultam em sentimentos asssciad propria percepcédo de
competéncia e capacidade (Mercer, 2011; Pajaresil&erM1994). As auto-avaliacdes de
competéncia dos individuos parecem estar maisoaktas com a forma como interpretam a
realizacdo, do que com a realizagéo objectiva emesma (Bandura, 1977; Novick, Cauce,
& Grove, 1996). O auto-conceito ndo se refere ao$ sobre si mesmo, mas sim ao que se
acredita ser verdade (Mercer, 2011). Deste modosrexscas de auto-conceito reflectem
guestdes do "ser" e do "sentir" nos diversos coogekPajares & Schunk, 2005). Tanto,
elementos afectivos, cognitivos e comportamentaierh parte do constructo de auto-
conceito (Bong & Clark, 1999; Bong & Skaalvik, 200Firestone (1987, cit in Serra &
Pocinho, 2001) realca que o auto-conceito levaeaum individuo desenvolva uma espécie

de voz interna, um esquema de pensamento, queae lsentimentos e atitudes. Estes
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sentimentos e atitudes dizem muito sobre a safisfgge as pessoas extraem da sua vida, das
relagbes afectivas construidas, das actividadegeplzam e sdo um factor de risco ou de
suporte para a sua saude mental (Bandura, 1997).

Segundo Campbell e colaboradores (1996) pode abraga uma distincdo entre o
contetdo e a estrutura do auto-conceito. O contpdde ser subdividido, em componentes
do conhecimento (Qquem/o que sou?) e componentasaiacdo (Como me sinto sobre mim
mesmo). Exemplos de componentes do conhecimenioemc crencas pessoais sobre
atributos especificos (como por exemplo, tracosgataristicas fisicas), assim como papéeis,
valores e objectivos pessoais. Os componentes alm@io incluem a positividade de auto-
crencas especificas e a auto-estima, uma autag&ali global que € o produto da
visualizacdo "oself’ como umobjecto atitude Caracteristicas estruturais do auto-conceito
referem-se a como o0s componentes especificos dbeciomento ou auto-crengcas Sao
organizadas. O auto-conceito é considerado com@squema cognitivo, uma estrutura do
conhecimento organizado, que contém tragos, valonesnorias episddicas e semanticas
sobre oself e controla o processamento de auto-informacoevameles (Campbell et al.,
1996; Markus & Wurf, 1987).

Durante décadas o auto-conceito foi considerado emti@ade unitaria monolitica
(Campbell et al., 1996; Markus & Wurf, 1987). Notarto, diversos investigadores
(Donahue, Robins, Roberts, & John, 1993; Markus &ri\W 1987; Marsh, Byrne &
Shavelson, 1988; Marsh & Shavelson, 1985; Serrao&iriho, 2001) sugerem que 0 auto-
conceito apresenta uma estrutura multifacetadapgrexe funcionar em termos de dominios
especificos, isto é, o auto-conceito é diferenciadomultiplas facetas no qual as crengas
pessoais sdo agrupadas de modo a reflectir unndetefo auto-conceito num determinado
campo ou area. Esta abordagem tem vantagens c@v&eem relacdo a outras abordagens
unidimensionais, porque reconhece que o0 auto-cdonsarge a partir de multiplas fontes e
opera numa variedade de contextos (Hagger etGfl5)2reflecte as interacgdes sociais e as
relacdes Unicas que caracterizam um individuo @do®s papéis sociais (Donahue et al.,
1993).

Embora os individuos apresentem inumeros papéigisofcomo por exemplo,
psicologo, bombeiro, marido e coleccionador), algsnas desenvolvepapéis de identidade
para aqueles papéis que internalizam no auto-don@irke & Tully, 1977 cit in Donahue et
al., 1993). Isto leva-nos para outro conceito a-aoimplexidade, que representa o nimero de
dimensdes diferentes ou independentes que estfrentes a organizacdo do auto-conceito

(Linville, 1985,1987 cit in Campbell et al.,, 199@s pessoas podem ter uma baixa auto-
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complexidade ou uma alta auto-complexidade (Serr&akinho, 2001). A partir desta
perspectiva, os individuos que apresentam umaaiiglexidade de auto-concep¢des podem
ser vistos como detentores de identidades espmiab que Ihes permitem responder de uma
forma flexivel e adaptavel as exigéncias dos ditexe papeis, o que deve melhorar as
relacdes interpessoais e funcionando dentro deipépénahue et al., 1993). Em contraste,
uma baixa auto-diferenciacdo ou wself indiferenciado é visto como rigido e inflexivel,
restringe o individuo a responder de uma formaaefees multiplas exigéncias e muitas das
vezes conflituosas da vida social (Donahue efl@P3). Serra e Pocinho (2001) referem que
se um individuo se considerar a si mesmo como gartae diferentes identidades no
desempenho de diversos papéis, uma situacdo acdfexda-o apenas numa so faceta mas
deixa as outras preservadas. Deste modo, a autpleddade tem sido associada com o
ajustamento psicoldgico (Donahue et al., 1993;a8S&#Pocinho, 2001).

O modelo de Shavelson, Hubner e Stanton (1976h&iderado um "marco” no auto-
conceito e tem desempenhado um papel fundamentarmacgéo de definicdes e no sentido
do auto-conceito em estudos de psicologia. Umgpdasipais caracteristicas deste modelo
do auto-conceito € a sua estrutura hierarquical,gama que construcdes subordinadas séo
definidas em funcdo de estruturas superiores (MeBfd1). O modelo multidimensional e
hierarquico é defendido por diversos investigad@regger et al., 2005; Marsh & Shavelson,
1985; Yeung, Chui, Lau, Mclnerney & Russell-Bow2®00) que sugerem, em geral, que o
auto-conceito global governa avaliacbes de autcatm) em uma variedade de dominios,
como por exemplo, fisico, social, emocional, acdadére ocupacional (Hagger et al., 2005;
Marsh & Shavelson, 1985). Por sua vez, as congteugé dominios ou niveis inferiores sdo
super coordenadas em numerosas sub-facetas ounsinbmque representam a organizacao
de auto-descri¢cdes e auto-avaliacbes sobre as t&mo@s nestes contextos mais especificos
(Hagger et al., 2005).

No entanto, alguns investigadores (Guérin, Marshagnose, 2003; Marsh & Yeung,
1998) tém questionado em que medida esta configorse adequa a realidade e propdem que
a estrutura do auto-conceito pode ser mais complexque este modelo sugere, uma vez que
podem variar em estrutura, dependendo do contdatajnios e factores especificos. Harter
(1998) questionou se o auto-conceito é hierarqusob, qualquer aspecto e se a estrutura
estatistica extraida de facto espelha a estrutsi@lpgica. Por exemplo, Harter (1998)
argumenta que tais modelos hierarquicos podenctiefies abordagens estatisticas utilizadas
pelos pesquisadores, em invés da forma como ogidludis realmente organizam os auto-

conceitos nas suas proprias mentes. Donahue eocatlives (1993) concentraram-se num
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aspecto diferente da estrutura do auto-conceitagqwmedida em que estas dimensdes estao
integradas. Por outro lado, Shower's (1992) expler@ompartimentalizacdo, o modo como
as auto-crencas positivas e negativas residemfeneities dimensdes.

O auto-conceito é considerado uma dimensao estametutro lado, também se pode
modificar ao longo da vida devido as diversas égpeias relacionais e aos contextos sociais
em que vive (Serra, 1986a; Serra, 1986b). Seguantimdéncia crescente para investigar o
auto-conceito em dominios especificos em diferemiegis, alguns pesquisadores tém
sugerido recentemente que diferentes dominios tecaumceito se desenvolvem e mudam de
diferentes formas ao longo do tempo (Young & Mré¢z2003). Alguns investigadores
sugerem que quanto mais especifico for auto-camoggnor sera a sua estabilidade (Marsh &
Shavelson, 1985; Mercer, 2011). Considerando o loolderarquico, um subdominio e
subdivisdes reflectem avaliacdes situacionais, rmaissitorias e avaliacbes menos estaveis
do self (Hagger et al., 2005). Por outro lado, quanto rgaral, amplo e abrangente é o auto-
conceito, dentro desta organizacdo hierarquica,omsiderado relativamente estavel e
duradouro em comparacao com um dominio ou subdordenauto-avaliacbes (Hagger et al.,
2005; Mercer, 2011). Segundo Mercer (2011) quantis nglobais forem as crencas e
formadas no inicio do desenvolvimento de um indigié, assim, muitas vezes representam
crencas mais enraizadas, sdo possivelmente meedasah acesso consciente e mais dificeis
de alterar.

Markus e Wurf (1987) no seu estudo frequentemdtdada explicam que a diferenca
mais importante entre diferentes auto-conceitos sua "centralidade” ou “importancia".
Relativamente a sua centralidade, eles referemalguenas crencas de auto-concepcdes sao
“centrais” e outras sdo mais "periféricas". As cesncentrais sdo as mais elaboradas que
podem dar um sentido geral delf Em contrapartida, as crencas periféricas sao sneno
desenvolvidas e menos centralmente importantesenide global doself Eles definem o
auto-conceito comod' continually active, shifting array of self-knoatgs’ (Markus & Wurf
1987, p.306). O auto-conceito pode ser interpretz@no um continuo activo, mudando
constantemente com o auto-conhecimento. Eles emmtire afirmam que ndo ha um fixo ou
estaticoself mas apenas uma corrente de auto-conceito carestaupartir das experiéncias
sociais. Eles enfatizam a compreensao de que le@sarn détrabalhar o auto-conceito’ou
0 “auto-conceito do momento'Também ajuda os pesquisadores a entender osadesul
aparentemente contraditérios que indicam que o-@urioeito pode ser tanto estavel como

maleavel. Eles sugerem que os aspectos centraistdaconceito podem ser menos abertos a
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mudanca devido ao seu papel central na definica&eldo que outros mais periféricos que
podem ser mais propensos a flutuagéo.

A importancia do estudo do auto-conceito prendee® 0 seu caracter preditivo
quanto a realizacdo dos individuos nos diversosimiosmda sua existéncia (Faria, 2005;
Hagger et al., 2005). Pode revelar tendéncias mmtwnais (Mercer, 2011; Serra, 1986a),
prever os comportamentos das pessoas em determidiades de forma a manter ou aumentar
as suas auto-percepgoes de competéncia (Hagder2€i0b). Serra e Pocinho (2001) referem
gue o auto-conceito revela cinco aspectos impasaijados ao comportamento humano, a
continuidade, a identidade pessoal, a consistéaci@eréncia e a razdo porque o individuo
inibe ou facilita determinados comportamentos. fAontédncia fundamental do auto-conceito,
para Serra (1986a), tem a ver com a percepcaoagizewsn tem de si préprio, em termos de
actor social em interaccéo, influenciando assinseo relacionamento interpessoal. Deste
modo, esclarece-nos sobre a forma como a pesso@lasona e lida com 0s seus
sentimentos, leva-nos a perceber aspectos do attolcoe explica-nos o porqué de um
individuo desenvolver ou inibir determinados contgmentos ou apresentar determinadas
emocoOes, em diferentes contextos (Melo, 2008).\ssi auto-conceito também tem sido
referido como um aspecto importante por si sé,ditesi sua intima ligacdo com o bem-estar
psicolégico (Marsh, 1989; Paradise & Kernis, 208&rra, 1986b).

3.2.2 Distincdo entre Auto-estima, Auto-conceito Auto-eficacia

Tem sido demonstrado que 0 auto-conceito estaiosakdo com outros constructos,
como por exemplo, auto-estima e auto-eficacia, estéss podem ser diferenciados (Mercer,
2011). Do ponto de vista conceptual o auto-congceatoauto-estima e a auto-eficacia
compartilham uma énfase em comum, as crencas dedividuo sobre os seus atributos e
competéncias como pessoa (Valentine & DuBois, 208%no tal, frequentemente estes trés
tipos de constructos, de auto-crencas sdo confosdi8havelson et al., 1976). Existem
muitos pontos de interseccdo e areas de coincmléenire estes constructos, alguns
guestionam até que ponto é possivel distinguianiante entre eles e 0s seus limites podem
ser vistos como permeaveis (Mercer, 2011). No émtaacentemente, alguns pesquisadores
tém chamado atencdo para definicbes especificéras ara uma melhor diferenciacao e

para aumentar a validade dos estudos.
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A auto-estima e o0 auto-conceito tém sido vistos @lguns investigadores como
constructos iguais (Mercer, 2011). No entanto a-astima é considerada como a mais
avaliativa e afectiva dos trés constructos, inc@apado um sentimento global de avaliacéo,
um julgamento holistico da qualidade de ser dignestima ou respeito que nao funciona ao
nivel de um dominio especifico (Harter, 1999; Mer2@11). A auto-estima refere-se mais a
como uma pessoa se avalia (dimensdo emocionad) nesis focada na avaliacdo global do
proprio ou no valor como pessoa e esta relaciosadao sistema de valores do individuo
(Harter, 1999; Mercer, 2011). O auto-conceito ®fee como uma pessoa se descreve
(dimenséo cognitiva), consiste numa generalizaggaitiva doselfe inclui na sua maioria
auto-descricbes com valores neutros (Coetzee, 2011)

De acordo com a perspectiva de Jamesian (1890/T&6By Marsh, 2008), alguns
pesquisadores afirmam que um dominio especificaud@-conceito pode contribuir para a
auto-estima global de um individuo, dependendargeitancia relativa desse dominio para o
individuo (Hardy & Moriarty, 2006; Harter, 1999)mbora este entendimento da relacdo
entre auto-conceito e auto-estima sapauitivamente atraente& amplamente popular, a sua
validade permanece sujeita a debate, como algutsloss empiricos ndo conseguiram
encontrar provas nesse sentido (Marsh, 2008; Me2€drl). Por outro lado, alguns autores
referem que a auto-estima é um constituinte do-@antceito (Campbell et al., 1996; Fox,
2000; Serra, 1986b; Sonstroem, Harlow & Joseph84)1®u seja, a componente avaliativa
e afectiva dos aspectos do auto-conceito. Segurda £1986b), a auto-estima € um dos
constituintes do auto-conceito mais importantesra grande impacto na pratica clinica, em
qgue o individuo faz julgamentos de si proprio, eEswo a sua identidade sentimentos
valorativos de "bom" e de "mau" (Melo, 2008). Destedo, varios dominios do auto-
conceito podem contribuir para uma auto-estima ajlod a auto-estima global pode
influenciar a avaliacdo do auto-conceito nos de®idominios.

Em contraste, a auto-eficacia esta associada fagaraiito especificas dentro de um
dominio, de natureza mais cognitiva e reporta-ge eaxpectativas e crengas sobre a propria
capacidade percebida para executar uma determitegééa num contexto especifico
(Bandura, 1997; Scholz, Dofia & Schwarzer, 2002)oAaficacia € um conceito da teoria
social cognitiva que representa o sentido de antam@® mestria do ambiente (Bandura,
2004). Consiste numa avaliagdo de um contexto gsmede competéncia para executar uma
tarefa especifica, um julgamento do proprio sobsesaas capacidades para executar
comportamentos especificos em situacdes especiiaser, 2011). O auto-conceito ndo é

medido nesse nivel de especificidade, € menos depando contexto e inclui sentimentos
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auto-avaliativos associados a propria percepcaoodgeténcia (Mercer, 2011; Pajares &

Miller, 1994). Um problema particular de definicgara o trabalho nesta area consiste em
determinar onde o auto-conceito termina e onde cameauto-eficacia em termos de niveis
de especificidade (Bong & Skaalvik, 2003; MercérlP). Quando o auto-conceito e a auto-
eficacia sdo medidos no mesmo dominio, com o awrdod niveis de especificidade, torna-

se cada vez mais dificil separar estes constr(Btmsy & Skaalvik, 2003).

Alguns autores sugerem que a auto-eficacia podeinstrida no auto-conceito
(Pajares & Miller, 1994; Serra, 1986b). No entamajares e Miller (1994) advertem sobre
0S potenciais problemas para a pesquisa de subsumuto-eficacia noutras crencas mais
globais, j& que pode distorcer a natureza exactaldedes e resultados da investigagdo. No
entanto, Bong e Skaalvik (2003) afirmam que, naage, muitos investigadores reconhecem
que o auto-conceito inclui uma componente de alitdaa e que esta componente pode ser
um dos mais importantes blocos na construcdo do-cautceito (Mercer, 2011; Serra,
1986Db).

3.2 Auto-conceito e Obesidade

Actualmente € amplamente aceite que a investigagéauto-conceito precisa de ser
realizada num dominio especifico (Mercer, 2011).guBdo Marsh (2006), se os
pesquisadores estdo especificamente interessadasaternonceitos, entdo eles devem medir
auto-conceitos com escalas especificas. Tem sidmomrado que quanto mais
especificamente se mede um factor psicoldgico, nm@midxima € a correlagdo de
previsibilidade do factor particular em causa. @@s sobre o auto-conceito em obesos tem
sido realizado essencialmente no dominio fisico,ceancas e adolescentes, raramente em
adultos e em com menor frequéncia nos individubmstidos a cirurgia bariatrica (Bocchieri
et al., 2002). Tém sido avaliadas algumas dimenddesito-conceito nos obesos submetidos
a cirurgia bariatrica, aspectos sociais e emocsodai auto-conceito, em Portugal, foram
encontrados trés estudos (Morais 2010; Travadb, &08©4; Rocha, 2009).

Recentemente, tem havido um interesse crescentmputancia do auto-conceito
fisico em pessoas jovens, particularmente a luopdastacdes que recomendam a promogao
da participacéo da actividade fisica em pessoanfo(Hagger et al., 2005; Sallis & Patrick,
1994). Tem sido investigado o impacto do auto-cbocéisico em comportamentos

relacionados com a saude (Hagger et al., 2005)ctano a participacdo em actividade fisica

70



(Alfermann & Stoll, 2000; Fox, 2000; Hagger, Asldo& Stambulova, 1998; Silva &
Palmeira, 2010; Sonstroem et al., 1994), comporatdeaptiddo fisica (Marsh, 1996; Marsh
& Redmayne, 1994), comportamentos desportivos gpodimmentos alimentares (Frederick
& Grow, 1996; Carvalho et al., 2005). Por exempl®,estudos realizados tém revelado que
valores mais elevados de auto-conceito estdo askisca niveis mais elevados de actividade
fisica (Amorose, 2001; Hagger et al., 1998; Raugiskiblik & Hannus, 2002).

Estudos tém mostrado que a obesidade na infantiseteitos adversos em varios
dominios do auto-conceito (Davison & Birch, 2005n¥tkin, Zoon, Klein & Munson,
2004), que se podem perpetuar pela vida adultaeemplo, uma pesquisa de Davison e
Birch (2001) refere que as criancas obesas ou c@staiuto de obesas apresentam estima
inferior do corpo e menor capacidade cognitiva gl@ta do que meninas com estatuto de
menor peso. Davison e Birch (2001) advertem quesacppacao dos pais sobre o peso do
seu filho e a restricdo ao acesso dos alimentés associados com auto-avaliagdes negativas
entre as meninas. Wylie (1979, cit in Serra & Plgjr2001) assinala que os pais, quer como
modelos, quer como fontes de reforcos, tém a pbdaitle de influenciarem os seus filhos ao
longo de varios anos, ndo sé nos sentimentos @ré@uo respeito como no tipo de pessoa
gue gostariam de ser, ou seja, a sua identidade.

Os efeitos da obesidade na fase da adolescénciampager marcantes no
desenvolvimento do auto-conceito, dado que € umacaépmarcada por profundas
transformacdes biopsicossociais (Moreira, 2005;nk&d & Wadden, 1992; Silva &
Palmeira, 2010). A obesidade impede estes jovengvideem parte das experiéncias que
estdo relacionadas com esta etapa da vida e goetgrarum crescimento mental saudavel
(Rodrigues, Torres & Alves, 2010). Em geral, oslesltentes estdo insatisfeitos com o seu
peso. Por exemplo, um estudo realizado em PorjpgalLeite (2009) com uma amostra
representativa (n=2.788) verificou que a maioria ddolescentes (62.7%) estava insatisfeita
com a sua imagem corporal e queriam ser mais magoosntanto, em estudos comparativos
entre obesos e ndo obesos referem que os obesser@am ainda uma maior insatisfacao
com o corpo (Braet, Mervielde & Vandereycken, 199d@rvalho et al., 2005) e competéncias
sociais mais baixas (Braet et al., 1997). Estugeglam que adolescentes que procuram
tratamento verbalizam descontentamento com o exasspeso e sentimentos de menos
valia, devido a chacotas sofridas por colegas dala@¢Dechen, Cano & Ribeiro, 2000, cit in
Carvalho et al., 2005). Paxton, Wertheim, Gibbddsmukler, Hillier e Petrovich (1991)
verificaram que os adolescentes australianos, eecies as do sexo feminino, apresentavam

uma preocupagao excessiva com o controlo do pesimAcomo, existia a tendéncia para a
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atribuir & magreza caracteristicas como felicidadeteligéncia. Paralelamente, em estudos
comparativos entre obesos e ndo obesos as maesréda mais problemas comportamentais
com os obesos (Braet et al., 1997).

Wilgenbusch e Merrell (1999) realizaram uma metalis@ para verificar o efeito do
auto-conceito e explorar diferencas de género.r&if@s estatisticamente significativas
foram evidentes em cinco dos dez constructos do-@riceito derivados dos modelos
multidimensionais do auto-conceito e verificarane qus adolescentes tendem a ter uma
melhor auto-percepcéo do que as adolescentes. dleseentes tendem a relatar niveis mais
elevados de auto-conceito global, aparéncia fisatktica e coordenacdo psicomotora
(Hagger et al., 2005). Estes resultados suport@nde&ncia na pesquisa sobre o auto-conceito
para as adolescentes apresentarem um auto-conaitas favoravel do que os adolescentes
(Hagger et al., 2005; Marsh, 1989; Park, 2003).t@am esta tendéncia para as adolescentes
relatarem um menor auto-conceito do que os adolessgode ocorrer porque muitos dos
constructos do auto-conceito a este nivel focammas capacidades e competéncias
especificas (como por exemplo, a competéncia dispocondicao fisica e forga fisica), em
gque 0s rapazes sao tipicamente vistos como sendo amapetentes do que as raparigas
(Hagger et al., 2005; Wilgenbusch & Merrell, 199Bado o efeito da capacidade real e
percebida no auto-conceito (Marsh, 1987), ndo ésdmpreender que em contextos
comparativos, como a educacao fisica as rapargasrem terem menos capacidades que 0s
rapazes (Hagger et al., 2005; Marquez & McAuley190

Por outro lado, também existem estudos que refayeen os adolescentes obesos
apresentam um auto-conceito dentro dos valores améfiCornette, 2008). N&o sé&o
encontradas diferencas estatisticamente signifestentre obesos e ndo obesos em varias
dimensdes do auto-conceito (Rashmi & Jaswal, 2GHljia, 2007) e que 0 auto-conceito
fisico e imagem corporal ideal sdo um pouco maigaglos em adolescentes obesos (Gordon,
2001; Marsh, Parada, Ayotte, 2004). Os resultadesrgkntes parecem dever-se a forma
como os participantes sdo abordados e aos insttasnde recolha dos dados (Carvalho, et
al., 2005). Por exemplo, uma investigacdo receetdRdshmi e Jaswal (2010) utilizou a
Saraswat's Self-concept scal@ra medir 0 auto-conceito de adolescentes oleesas obesos
(n=160), em seis dimensdes (fisica; social; temmperdal; educacional; moral e intelectual) e
foram observados e comparados resultados de wgsgetarios (13-15 anos; 15-17 anos e
17-19 anos). Nenhuma diferenca significativa faefada entre adolescentes obesos e nao
obesos em ambos 0s sexos para todas as dimens@godoonceito em todos 0s niveis

etarios. A esmagadora maioria dos adolescentegeodntn uma pontuacdo acima da média ou
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elevado auto-conceito em todos os dominios, senstiexiiferencas estatisticamente
significativas, ao nivel da idade, grupo etari@sibou nao obeso.

Estudos a abordar o auto-conceito em adultos séassss (Alfermann & Stoll,
2000; Boros e Halmy, 2009; Morais, 2010; Rocha,92@bnstroem et al., 1994; Travado et
al., 2004). A atractividade corporal percebida éimportante dominio do auto-conceito ao
longo da vida, pode ter um impacto menor com aad&hsh, Winstead, & Janda, 1986).
Nas mulheres a insatisfacdo com o corpo permamdagvamente estavel ao longo da vida,
mas a importancia do corpo diminui a medida queakeres envelhecem e amadurecem
(Tiggemann, 2004; Tiggemann & Lynch, 2001). As neu#ls de meia-idade, quando
comparadas com mulheres mais velhas, apresentam nuanar insatisfacdo corporal
(Tiggeman & Stevens, 1999). As mulheres entre os 60 anos, como néao se identificavam
com os ideais de mulher magra, tipico das mulhexa@s jovens, apresentam melhorias na
imagem corporal e no seu auto-conceito (Websterigg@mann, 2003). De referir, uma
investigacdo de Boros e Halmy (2009) que verifigue o auto-conceito fisico estava
negativamente correlacionado com o grau de obesiddd entanto, quanto a correlacdes
Withing Group uma correlacéo significativa apenas foi encomtrawtre os obesos grau | e
entre 0os ndo obesos do grupo de controlo. Aquedes abesidade morbida (Grau lll)
aparentemente estavam mais satisfeitos com o gpo.chstes resultados nédo permitem
qualquer tipo de generalizacdo, constata-se queéeaxin reduzido, se nAo mesmo inexistente,
corpo tedrico a abordar o auto-conceito nos obadolkos morbidos.

Estudos a investigar o auto-conceito em paciemtiguardar a cirurgia bariatrica sdo
extremamente escassos (Bocchieri et al., 2002jvél mternacional ndo foram encontrados
estudos de relevo. Curiosamente em Portugal exiatguns estudos que abordam tanto as
componentes emocionais como as sociais do aute@itorsan pacientes a aguardar a cirurgia
bariatrica (Morais, 2010; Rocha, 2009; Travado let 2004). Em grande parte, fruto do
trabalho desenvolvido por Serra (1986b) que fommeoen dos poucos instrumentos
reconhecidos e validados para a populagdo portagupse avalia o auto-conceito o
Inventario Clinico de Auto-conceito (ICAC). Aspestemocionais e sociais do auto-conceito
sao considerados os mais importantes no ajustarpsitimssocial (Serra, 1986b). Revelando-
se ser crengcas mais globais e centrais na defirdgaself sdo consideradas dimensdes
estaveis, ou seja, um traco de personalidade (Ma&Rkurf, 1987; Serra, 1986b).

No estudo de Morais (2010) foi calculada a pontoao#al do ICAC, cada um dos
seus factores e foi realizado um modelo de regrdgs@ar a partir da idade, escolaridade e

IMC. Verificou-se que os obesos morbidos apresamiawm auto-conceito dentro dos valores
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normais. No entanto, verificou-se que existia ussbeiacao negativa entre o auto-conceito e
o IMC. A pontuacdo do factor que mede a aceitag@ig¢do social estava inversamente
associada com o IMC. Este trabalho apresenta comapal limitacdo, o reduzido tamanho
da amostra (n=15), o que retira poder estatigpodendo explicar a auséncia de significancia
estatistica nos resultados encontrados.

Na investigacdo de Travado e colaboradores (2C04pém foi utilizado o ICAC
numa amostra representativa (n=212) e os investigadverificaram que 0s obesos
apresentam um auto-conceito dentro dos valoresid@myasgos normais. No entanto,
verificaram que a idade correlaciona-se positivdm@om o0 auto conceito total, com 0s
factores aceitacdo/rejeicdo social e com a auté@é. Deste modo, quanto mais idade tinha
o individuo melhor era o seu auto-conceito. A itigegdo de Travado e colaboradores
(2004) sugere que o auto-conceito aumenta com deiddlo entanto, Rocha (2009)
verificou que os sujeitos com idades compreendardse os 36 e os 50 anos apresentam
uma maior auto-eficacia do que os sujeitos com meai$1 anos. Paralelamente verificou
gue os sujeitos que trabalham também apresentammaios auto-eficacia do que aqueles
que estdo reformados. Estes resultados vao ao temod® outras investigacdes noutras
populacdes que utilizam o ICAC que referem queta-aficacia diminui com o aumento da
idade (Sacoto, 2010). Estudos revelam que os homasanulheres sdo vistos como menos
atraentes, menos socialmente desejaveis, e comsmeoorsos a medida que envelhecem
(Perlini, Bertolissi, & Lind, 1999; Perlini & Lippe2006; Perlini, Marcello, Hansen, &
Pudney, 2001).

Rocha (2009) no seu estudo verificou que efeito inigio da obesidade é
estatisticamente significativo para a dimensdo deitacdo/rejeicdo social. De facto a
obesidade € considerada um dos estigmas sociass dueadouros (Cahnman, 1968), para
além das formas de discriminacdo anteriormenteidefe as pessoas obesas sdo altamente
susceptiveis a discriminacdo interpessoal (Pull.e2010), relatam a escassez ou auséncia
de contactos sociais (Bocchieri et al., 2002; \lia#p 1996), provocagdes (Jackson, Grilo &
Masher, 2000), relagbes problematicas com os merdadamilia (Carr & Friedman, 2006;
Crandall, 1995) e as mulheres sentem-se indesegadtmente (Molinari & Riva, 1995).
Maus tratos verbais reais e percepcionados essiciados a uma baixa auto-estima, baixo
auto-conceito e a sintomas depressivos (Serra &nPoc2001). Frequentemente sao alvo de
comentarios menos agradaveis que prejudicam a mmagerporal, que acaba por
comprometer a auto-estima e o bem-estar psicol@giwedman et al., 2005; Myers & Rosen,
1999; Schwartz & Brownell, 2004). De referir, untuei® Crocker, Cornwell e Major (1993)
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onde foram avaliadas diferencas nas reacc¢des muilieeres obesas e ndo obesas (n = 58),
qguer defeedbackpositivo ou negativo de um potencial parceiro @aocsmasculino. As
mulheres com excesso de peso, que receberanfeadbacknegativo atribuiram esse
resultado ao seu peso e ndo culparam os homensyzelasposta (Crocker et al., 1993). As
mulheres obesas percepcionam o peso como um feehntral nos resultados sociais, ao
aceitar os estere0tipos negativos (Snyder & Hautigon).

Existem poucos estudos com os obesos moérbidos engenor frequéncia nos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, esteggerem que um baixo auto-conceito
encontra-se associado com psicopatologia (Borosankd, 2009, Rocha, 2009; Travado et
al., 2004). Rocha (2009) verificou que o auto-c@oceencontrava-se correlacionado
negativamente com a ansiedade e depressédo. Varifjce a ansiedade encontrava-se
negativamente correlacionada com os factores &gjegpcial e auto-eficacia do ICAC.
Assim como verificou que a depressao se encontraralacionada negativamente com 0s
factores rejeicdo social e maturidade psicologioal@AC. Por outro lado, Travado e
colaboradores (2004) nao verificaram uma associagi@ a ansiedade e o auto-conceito.
Na investigacdo de Travado e colaboradores (2@04nT verificadas correlacdes negativas
entre o auto-conceito e o HADS, na andlise indaiddas duas escalas, ansiedade e
depressao, apenas foi encontrada uma correlacaicsiiva entre a depresséo e o auto-
conceito. Também foram verificadas algumas coréelagiegativas entre o auto-conceito e as
escalas do Inventéario Clinico Multiaxial de Mill¢g? versao) (MCMI-II). O auto-conceito
estava negativamente correlacionado com as pegfigbada personalidade esquizéide,
evitante, esquizotipica, embora as correlac6esnfarauito baixas. Por outro lado, o auto-
conceito estava positivamente correlacionado com pedurbacdes da personalidade
histridnica, narcisica e com a perturbacao estiadite| igualmente correlacbes muito baixas.
Noutras populacbes um baixo auto-conceito tem mathzionado com depresséo, ansiedade
e ansiedade social (Matos & Lobo, 2009; Melo; 208&ra, 1986a).

Nas investigacbes de Rocha (2009) e de Travaddabaradores (2004) ndo foram
encontradas associacfes negativas ou positivasitdecanceito com o IMC, ao contrario
do que sugere Morais (2010) aspectos emocionaxi@is do auto-conceito ndo parece
estar correlacionado com o IMC nesta populagao l{o2009; Travado et al., 2004). No
entanto, esta observacéo dever ser vista com afguesarvas, primeiro porque S0 poucos
os estudos para se generalizar, segundo, nestadi@mostras em particular, em que a
amplitude do IMC é reduzida, ndo € surpreendent® mfiio se encontrem diferencas

estatisticamente significativas. Nas trés invegfiga os resultados do auto-conceito
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encontraram-se dentro de valores médios descridosSerra (1986b), este facto pode ter
inimeras explicacbes. Uma possivel explicacdo eesiol facto desta populacdo ter a
tendéncia a desejabilidade social (com receio despérealizada a cirurgia) e esta variavel
estava correlacionada positivamente com o autoettintotal na investigacdo de Travado e
colaboradores (2004), o que sugere a existénciardenviesamento no sentido positivo.
Outra possivel explicagdo pode ser o facto de atartde um inventario clinico (Serra,

1986b), onde os obesos ndo apresentam alteracimdopgeas como € encontrado em

diversos estudos a abordar outras sintomatolodiasnék et al.,, 2002; Franques &

Ascencio, 2006; Malone & Mayer-Alger, 2004). Aindautras abordagens referem que nao
existem diferencgas entre obesos e n&do obesos (Miltehblum, Brand & Felicio, 1995).

No estudo de Miller e colaboradores (1995), 77 mwdh obesas e 78 ndo-obesas
foram avaliadas através de medidas de auto-relata @ ansiedade social, auto-estima
social, competéncia social, tamanho da rede seqgw@rcepcao de apoio social de amigos e
familiares. Os amigos e colegas do trabalho tambléssificaram estas mulheres sobre as
mesmas medidas. Os auto-relatos das mulheres olgesa®o obesas nao diferiram
significativamente em qualquer uma dessas medidaisis. As avaliacdes dos amigos e
colegas de trabalho das mulheres obesas e naosotaesbém ndo foram diferentes. Os
investigadores constataram que as mulheres obes@evistadas obtiveram melhor
desempenho em competéncias de conversacao e deaembacial, com conhecidos. Estes
resultados sugerem que as mulheres obesas podetapseres de superar 0 preconceito
contra as pessoas obesas nos seus relacionamentassooutros, o que pode confirmar a
nocado difundida culturalmente de que“gerdinhos sdo simpaticos e agradaveigomo
uma forma de ultrapassar a falta de atributos désie de sobressair positivamente nas

relacdes interpessoais (Cavalcante, 2009).

3.4 Estratégias deCoping

Coping é uma palavra de origem anglo-saxénica e na lipguauguesa nao existe
uma palavra que expresse a complexidade do teopimg A traducdo da palavreoping
pode significar “lidar com”, “enfrentar ou adapt®-a” (Antoniazzi, Aglio & Bandeira, 1998;
Ramos & Carvalho, 2008). A elaboracdo de uma dgfondecoping universalmente aceite
constitui uma tarefa revestida de vérias dificuestadApesar das décadas de contributos

tedricos e empiricos decisivos para o estudo @estado saber, a definicdo a®pingnunca
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foi tarefa facil e mais dificil se tornou com oet@dmo de abordagens, constructos e medidas
gue surgiram (Varela & Leal, 2007). Na revisao itexdtura podemos constatar que existe
uma variabilidade de constructos associadox@ong No entanto, Lazarus e Folkman
(1984) foram os autores que formularam a definigids referida na literatura (Varela &
Leal, 2007), sendo desta forma a mais consensual.

O conceito decoping pode ser definido como um conjunto de esforcositogs e
comportamentais realizados pelos individuos paradsptarem a exigéncias especificas,
internas e/ou externas e reduzidistress resultante de situacdstressantepercepcionadas
COmMO penosas ou que estdo para além dos recursodididuo (Folkman & Lazarus, 1988;
Lazarus & Folkman, 1984). Um individuo determinaadureza de uma ameaca, em seguida,
avalia os recursos para lidar com a situacao, grwmara-se cognitivamente e/ou com acgoes
comportamentais para lidar comstressor(Lazarus & Folkman, 1984; Lyons, Mickelson,
Sullivan, & Coyne, 1998)Sendo orientado para o processo, refere-se ao gjyesso0as
pensam ou fazem no momento em situagBes especHice® ao que as pessoas fazem
normalmente. Ou seja, aping hdo € um traco de personalidade, estavel quelea a3
situacOes de vida em geral (Pais-ribeiro & San20§1). Visto como um processo implica
dindmicas e mudancas em fungéo de avaliagdes alisg@es continuas que sao funcédo das
relacdes entre o individuo e o meio ambiente (Réeiro & Santos, 2001). As estratégias de
coping sdo accgdes intencionais, fisicas ou mentais,amié& em resposta a ustressor
percebido, dirigidos para circunstancias externagsiados internos (Lazarus & Folkman,
1984). Podem ser aprendidas, usadas e descartadasiézzi et al., 1998).

Tém sido vinculados diversos conceitos a@®ing (Rudolph, Denning & Weisz,
1995). Por definicAaoping € visto como um mediador entre wtressore o resultado
advindo dessestressor(Antoniazzi et al.,, 1998; Folkman & Lazarus, 1980) modelo de
Lazarus e Folkman (1984) envolve quatro conceitascipais. Primeiro, ocoping € um
processo ou uma interac¢do que se da entre odndivd 0 ambiente (Lazarus & Folkman,
1984). Segundo, é um processo de gestdo das stuagifio um processo de dominio ou de
mestria das situacdes, 0 que esta em jogo € og3®EENao0 0S objectivos e 0s seus resultados
(Pais-Ribeiro & Santos, 2001). Considectapingcomo mestria implicaria que o esforco de
copingteria de ser eficaz na resolugdo do problema, castrario ndo teria havidocoping
ou este teria sido inadequado (Pais-Ribeiro & Sar20601). Vé-lo como gestao implica que
mesmo que 0 problema ndo tenha sido resolvido hoapeng com impacto ou ndo na
reducdo dcstressrelacionado com a situacdo, e ndo a com a resolgdroblema (Pais-

Ribeiro & Santos, 2001). A qualidade doping ndo existe em absoluto, ela s6 pode ser
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avaliada em funcéo da situacédo (Pais-Ribeiro & &an2001). Terceiro, 0s processos de
copingpressupbem a noc¢do de avaliacdo, ou seja, coermmEno € percebido, interpretado
e cognitivamente representado na mente do indivi{@atoniazzi et al., 1998). Finalmente,
impbe uma distincdo com base stress entre coping e comportamentos adaptativos
autométicos (Pais-Ribeiro & Santos, 2001). O premede coping constitui-se numa
mobilizagcdo de esforcos, através da qual os inddddrdo empreender esforgcos cognitivos e
comportamentais para administrar (reduzir, minimza tolerar) as exigéncias internas ou
externas que surgem da sua interac¢cdo com o amlffemibniazzi et al., 1998). O modelo de
Lazarus e Folkman (1984) pode ser consultado nadfigf Modelo de Processamento de
Stresse Coping(Lazarus & Folkman, 1984, adaptado de Antoniaizal.e1998).

Figura I: Modelo de ProcessamentoSteesse Coping(Lazarus & Folkman, 1984, adaptado de
Antoniazzi et al., 1998)
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Esta teoria transaccional @eping como um processo de influéncia matua entre o
sujeito e o ambiente (Lazarus & Folkman, 1984) mdmy por varios estagios durante as
tltimas quatro décadas (Suls, David & Harvey, 19B6lyante décadas foram propostas pelos
autores da teoria transaccional inUmeras dimendésta teoria (Pais-Ribeiro & Santos,
2001). Inicialmente comegou com duas dimensfOewvaliagdo defensiva e acgao directa.
Depois teve outras duas dimensfes, ac¢cado direbta sself ou no ambiente e processos
intrapsiquicos. Posteriormente, quatro dimensdescupa de informacdo, accao directa,
inibicdo da accao e modos intrapsiquicos (PaistRil& Santos, 2001). Actualmente, numa
perspectiva cognitivista, Folkman e Lazarus (1984pdem um modelo que dividecoping
em duas categorias funcionatsiping focado no problema epingfocado na emocao. Esta
construcdo baseou-se em andlises factoriais queagerdois factores principais utilizados
pelos pesquisadores para definir os dois tipossti@atégias decoping (Antoniazzi et al.,
1998).

O copingfocado no problema pode ser definido como um esfdesenvolvido pelo
individuo para alterar ou gerir uma situacdo qu@eica ou bloqueie o caminho para
determinados objectivos e que cristness(Pais-Ribeiro, 2006; Folkman & Lazarus, 1984).
A funcdo desta estratégia € modificar a relacdoeemtindividuo e o ambiente que esta a
causar situagdes indutorassleess(Pais-Ribeiro & Santos, 2001; Ramos & Carvalh@&0
As accdes deoping podem ser direccionadas internamente ou exterrtanpana reduzir o
stress (Lazarus & Folkman, 1984). Quando amping focado no problema € dirigido
externamente, inclui estratégias tais como negquaaa resolver um conflito interpessoal,
solicitar ajuda de outras pessoas e procurar irgodes. Quando @oping focado no
problema é dirigido internamente, geralmente inckestruturacdo cognitiva, como por
exemplo, a redefinicdo do elemerstivpessor(Antoniazzi et al., 1998), tomada de decisdo e
planificacdo (Pais-Ribeiro, 2006).

Por outro ladogcoping focado na emocao pode ser definido como um esfoaca
regular o estado emocional que é associadirassou que € resultado de evenstessantes
(Lazarus & Folkman, 1984). Estes esforcodgingséao dirigidos a um nivel somatico e/ou
a um nivel de sentimentos, tém por objectivo alteraestado emocional do individuo
(Antoniazzi et al., 1998). A funcéo destas estiagg reduzir a sensacao fisica desagradavel
de um estado dstress(Pais-Ribeiro, 2006). Por exemplo, fumar um cigatmnar um
tranquilizante, assistir a uma comédia na teleyis@r para correr, sdo exemplos de

estratégias dirigidas a um nivel somatico de ters@mcional (Antoniazzi et al., 1998).
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Para Folkman e Lazarus (1984) a escolha de edtaatély coping focadas no
problema ou na emoc¢ao depende de uma avaliagcdtuded® destressno qual o sujeito se
encontra envolvido. A avaliacdo cognitiva assume ummportancia fulcral quando falamos
de coping (Ramos & Carvalho, 2008). De acordo com a teoaadaccional existem duas
avaliagbes e uma reavaliacdo. A avaliagdo primaansiste na avaliagdo dos
acontecimentos em funcdo do significado destes pabam-estar do sujeito, no qual o
stressorpotencial pode ser avaliado como sendo irreleyairessanteu benigno (Lazarus
& Folkman, 1984). Sendo avaliado comstressantge importa salientar que uma mesma
situacdo pode ser de desafio (sentimento de que pibépassar), ameaca (antecipagao de
situacdo desagradavel para tentar evita-la) ourdpiipo (situacdo desagradavel que ja
ocorreu) (Ramos & Carvalho, 2008). Na avaliacaasééaria o individuo avalia os recursos
disponiveis para Ihe fazer frente. Na reavaliagdduncao do resultado @®ping o sujeito
verifica se a situagdo d#ressmudou e caso ndo esteja a sentir-se melhor voltaieio do
processo deoping(Ramos & Carvalho, 2008).

As escolhas das estratégiasadging sdo moderadas ou mediadas pelos recursos de
copingpessoais e socio-ecoldgicos (Beresford, 1994;ruaz& Folkman, 1984). Os recursos
pessoais deoping sdo constituidos por variaveis fisicas e psicobigique incluem saude,
moral, crencas ideoldgicas, experiéncias prévias cdping inteligéncia e outras
caracteristicas pessoais (Antoniazzi et al., 1®88psford, 1994). Os recursos deping
sécio-ecoldgicos sdo encontrados no ambiente deidud ou no seu contexto social, e
incluem relacionamento conjugal, caracteristicaslfares, redes sociais, recursos funcionais
ou praticos e circunstancias economicas (Antoniatzal., 1998; Beresford, 1994). Os
recursos sécio-ecolégicos podem actuar como faeaisco e de resisténcia ao ajustamento
do individuo (Antoniazzi et al., 1998). Segundo um roposicdo, a disponibilidade de
recursos, pessoais e socio-ecologicos, afectalm@@ do evento ou situacdo e determina
que estratégias deoping o individuo pode usar (Antoniazzi et al., 1998kp@endendo da
qualidade e da disponibilidade destes recursagjeitetorna-se mais vulneravel ou resistente
aos efeitos adversos divess(Antoniazzi et al., 1998).

O copingfocado no problema ou na emocéao pode variar eposes a diferentes tipos
de stressou diferentes momentos no tempo (Antoniazzi ¢t1#198). Do mesmo modo as
pessoas tendem a utilizar simultaneamente variaatégias decoping em quase todas as
situacOesstressantegVarela & Leal, 2007). As pessoas recorrem a &gjias decoping
consoante as situacdes. Em situacbes avaliadas owyddicaveis, ocoping focado no

problema tende a ser mais utilizado, enquantopngfocado na emocao tende a ser mais
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utilizado nas situagdes avaliadas como inalterag@aver, Scheier, & Weintraub, 1989;
Lazarus & Folkman, 1984). As estratégiascdging orientadas para as emocgdes e para a
resolucdo de problemas surgem geralmente associetdicando-se que copingorientado
para as emocdes ocorre imediatamente ap0s 0s eicoEéos e é gradualmente substituido
por estratégias que visam a resolucdo do probls¥a@lg & Leal, 2007). @opingfocado na
emocéao pode facilitar coping focado no problema ao remover a tensdao. Assim ca@mo
coping focado no problema pode diminuir a ameaca, redozassim a tensdo emocional
(Antoniazzi et al., 1998).

Um aspecto controverso na literaturaabping diz respeito a eficacia das estratégias
de coping (Antoniazzi et al., 1998). No modelo deping e stressproposto por Lazarus e
Folkman (1984), qualquer tentativa de gerir stmessoré consideradeoping tendo ela ou
nao sucesso no resultado. O julgamento sobre @cefiou adaptabilidade das estratégias de
copingtém-se mostrado extremamente subjectivo em mpésguisas (Beresford, 1994). As
estratégias decoping ndo sao em si mesmas adequadas ou inadequadasnte§i ou
ineficientes e melhores ou piores (Lazarus & Folkmi®84; Serra & Pocinho, 2001; Varela
& Leal, 2007). Novas exigéncias requerem novas &sraecoping pois uma estratégia nao e
eficaz para todos os tipos sigess(Antoniazzi et al., 1998). O resultado de umaatétiia de
coping é dificil de avaliar porque pode mudar com o terfdém disso, uma estratégia de
coping que alivia imediatamente stress pode ser a causa de dificuldades posteriores
(Antoniazzi et al., 1998). No entanto, estas podemavaliadas em funcdo da natureza do
stressor a disponibilidade de recursos deping e o resultado do esfor¢co dmping
(Antoniazzi et al., 1998). A eficacia dmping deve-se ao equilibrio entre o controlo do
desconforto emocional e a gestdo do problema ggearo desconforto (Varela & Leal,
2007). Quando uma estratégia € utilizada de fomaica pode ser um factor de risco para
respostas adversas (Stroebe & Stroebe, 1999). Dexte as estratégias depingescolhidas
podem ser adaptativas ou desadaptativas (Canedr, e€989). Estudos comprovam que as
estratégias deopingdesadaptadas podem contribuir para o desenvolvimiEntioencas em
geral, assim como para a manutencao destas (Jobgedann, 2006; Lerdal et al., 2011).

Estas duas categorias deping focadas na emocdo ou focadas no problema, séao
facilmente percebidas ao principio mas os seusosfg@odem ser confundidos (Carver &
Scheier, 1994). O processo dapingndo pode ser simplificado, pois, quando um indieid
lida com um stressor as estratégias decoping sédo utilizadas individualmente,
consecutivamente e em combinacédo (Beresford, 1@8terminadas estratégias deping

encaixam-se quer nas fungcbescdpingfocadas no problema, quer nas focadas nas emocgoes
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(Pais-Ribeiro & Santos, 2001). Como por exemplocaso da procura de aconselhamento que
serve as fungdes focadas no problema, quando frnéarmacdo concreta para ajudar a
resolver um problema, e simultaneamente, serveuagdés focadas nas emocbes se 0
processo de procurar aconselhamento ajudar o thaiva sentir-se apoiado emocionalmente
(Pais-Ribeiro & Santos, 2001). Assim, mais receeid® foi apresentada uma terceira
estratégia deoping focada nas relagfes interpessoais, na qual desp@cura apoio nas
pessoas do seu circulo social para a resolucaotulca®o stressante(Antoniazzi et al.,
1998). Os trabalhos mais recentes consideram aspafdctivos, individuais, situacionais e
determinantes deoping e a influéncia de experiéncias prévias aping em futuras
tentativas de controlar stress(Suls et al., 1996). Novas categorias de respakg@sping
tém sido propostas tais coropingcooperativo e comunitario (Lyons et al., 1998).

Para além desta classificacdo de estratégias, decad problema ou focadas na
emocao, do modelo transaccional de Lazarus e FolKaf84) outra classificacdo deping
tem sido apresentada, que classifica as estratég@gpingde aproximacdo e de evitamento
de um stressor (Backnang, 2008). Empregando uma analise factbigdarquica, Tobin,
Holroyd, Reynolds e Wigal (1989) mostraram queoping focado na emocéo e aoping
focado no problema podem enfatizar a retirada figjema (evitamento: por exemplo, evitar
problemas e auto-critica) e do mesmo mamping focado na emoc¢ao @ping focado no
problema podem promovem o envolvimento psicolég{eproximacao: por exemplo,
resolucdo de problemas e expressdao de emocfes)aliente, ainda se encontra em
discussdo uma questdo levantada por Carver e cathives (1989) sobre a existéncia de
copingcomo um estilo disposicional versus uma respastauntural.

3.5 Estratégias deCoping e Obesidade

A obesidade € considerada uma doenca crénica @etaaim numero elevado de
individuos, representa um indutor d&ress com riscos de dificuldades no ajustamento
psicologico. A obesidade estd associada com umedeale de eventos e situagles
stressanteselacionadas com o peso, nomeadamente com as diesecgrporais (como por
exemplo, comprar roupas, conduzir, dificuldadesuaesx entre outros), estigmatizacéo,
comprometimento da funcao fisica e psicologica @itoh, Crosby, Williams, Hartley &
Nicol, 2001; Myers & Rosen, 1999). Consequentememnferma como os obesos avaliam e

se ajustam as situacdes (Rydén Karlsson, Persgostrd®n, Talf & Sullivan, 2001), a
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disponibilidade e o uso apropriado de estratégeapingtende a ter um grande impacto no
bem-estar dos obesos (Kolotkin, Meter & William602; Rydén et al., 2001). Os pacientes
obesos modrbidos apresentam niveis mais elevadodisttess quando comparados com
pessoas de peso normal (Abiles, Rodriguez-RuidesbMellado, Garcia, Perez de la Cruz et
al., 2010; Rydén et al., 2003a). Apresentam maiofesis dedistress quando comparados
com individuos saudéaveis e ou outros cronicameoéateds ou feridos (Rydén et al., 2001;
Sullivan et al., 1993). Os obesos que procuranartrahto apresentam também niveis mais
elevados delistressem comparacdo com aqueles que nao procuram trat@itketzgibbon,
Stolley & Kirschenbaum, 1993), niveis mais elevadés encontrados entre aqueles que
preferem métodos mais drasticos para a reducdoes@, [Tomo a cirurgia ou recurso a
anorexigenos (Fitzgibbon et al., 1993; Rydén et2801). Tém sido estudadas as estratégias
decopingnos obesos para lidar com o estigma da obesidéytrg & Rosen, 1999), esforcos
na reducdo de peso (Kayman, Bruvold & Stern, 198fokowick, 1997), estudos
comparativos entre obesos que procuram tratamemndéwéa da cirurgia ou tratamento
convencional (Rydén et al., 2003a) e estratégiaxapeng utilizadas para lidar com o
ajustamento psicoldgico (Lerdal et al., 2011; My&fRosen, 1999).

Kayman e colaboradores (1990) compararam as agastéle coping adoptadas
perante questdes preocupantes, eventos ou situsttéssantes, nos obesos com recaidas no
programa de controlo de peso, 0s que manteramooepes individuos do grupo controlo. Os
obesos com recaidas no peso relataram significa¢inte mais estratégias de evitamento do
gue 0s que manteram a perda de peso e os indivitugsupo controle. Por outro lado, os
gue manterdo a perda de peso e os individuos @o gantrolo relataram significativamente
mais estratégias de resolucdo planeada do prol{lepm e procura de suporte social (Pss).
Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz, Edwdare colaboradores (1998) sugerem que
a ingestao de alimentos pode funcionar como um mis&oa decoping para lidar com a
emocionalidade negativa relacionada com os aconéetos adversos. Estudos sugerem que
estratégias deoping de evitamento estdo relacionadas com maus héhiitogntares em
adolescentes (Martyn-Nemeth, Penckofer, Gulaniadsdr-Friedrich & Bryant, 2009).

Um estudo de Rydén e colaboradores (2003a) tiveocoljectivo identificar
estratégias deoping nos obesos, candidatos a cirurgia bariatrica esazsb@ue procuram
tratamento convencional. Para tal foram avaliad@5@® pacientes obesos suecos, 1.236
realizam a cirurgia bariatrica e os restantes 1l.fdalizaram tratamento convencional.
Desenvolveram um instrumento relacionado com aidde@s para explorar a interaccao entre

0 copinge odistressnesta populacdo. Estes investigadores definirdsnféictores deoping:
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confianca social e de espirito de luta, ambos fogado problema, e ishful thinking
(optimismo exagerado) focado na emoc¢do. Os camdidatirurgia bariatrica apresentavam
niveis mais baixos de confianca social e de espigtluta e niveis mais elevados dshiul
thinking, consequentementamaiores niveis dedistress O wishful thinking estava
positivamente associado codistress.A confianga social e o espirito de luta estavam
inversamente associados, explicando assim os mhais elevados ddistressrelatado pelos
candidatos a cirurgia. Nesta amostra, as estratédgacoping focalizadas na emocao
provaram ser desajustadas e foram associadas cammento dalistress Por outro lado as
estratégias deopingfocadas no problema revelaram-se ser adaptativedugiram os niveis
dedistress

Diversas investigacfes entre os obesos sugereno goping focado no problema
pode estar ligado ou é independente na melhorsadde mental e queocmpingfocado na
emocao traduz-se num aumentodistressou maior sofrimento psiquico (Endler & Parker,
1990; Lerdal et al., 2011; Myers & Rosen, 1999;kEar& Endler, 1992; Rydén et al.,
2003a). Assim como referem que 0s obesos coping de aproximacdo apresentam uma
melhor saude mental do que aqueles copingde evitamento (Lerdal et al., 2011; Myers &
Rosen, 1999). Estes dados estdo em consonancia pesquisa de Link, Mirotznik e Cullen
(1991) que relataram maior sofrimento psiquicoesnf pacientes psiquiatricos que utilizam
estratégias deoping de evitamento. Razfes para isso podem ser refmdtde isolamento,
incapacidade de expressar emocodes e falta de spoad (Puhl & Brownell, 2003).

Pessoas com perturbacbes afectivas tendem a avitaonfronto activo dos
problemas, pressupondo que a resolucéo dos sebkempias ndo depende do seu esforco
directo, e utilizam sobretudo estratégias focadasmocao ou apresentam poucos recursos
de coping (Lerdal et al., 2011; Myers & Rosen, 1999; SeFRianino & Ramalheira, 1988),
consequentemente 0s seus problemas ndo sao resolvidentem um maior nimero de
problemas na vida. Por exemplo, Serra e colaboead(t988), referem que as pessoas
nervosas tendem a sentir que os seus problemas festé&ddo seu controlo, tém emocdes
que ultrapassam os limites da sua contencéo, teseamais agressivas contra si/ou contra
0s outros e tendem a adoptar atitudes de aband®sovp perante as situagdes.

Homens e mulheres podem percediegssoresle forma diferente (Lyons et al., 1998)
e podem utilizar diferentes estratégiasdping (Puhl & Brownell, 2003). Hobfoll, Dunahoo,
Ben-Porath e Monnier (1994) constaram que as nmeshetilizam mais o apoio social em
situacOes profissionais e estratégiasa@ng mais assertivas em situacdes interpessoais, ao

passo que os homens utilizam mais estratégiaopiag mais agressivas e anti-sociais. As
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mulheres procuram com mais frequéncia o suport@lsdo que 0os homens e apresentam
mais reacc¢des emocionais facestress(Carver et al. 1989)0s homens sao mais propensos
a responder directamente ao evesti@ssante(Billings & Moos, 1984; Endler & Parker,
1990). Myers e colaboradores (1999) na sua pesgaisaobesos mérbidos ndo encontraram
diferencas de género. Rydén e colaboradores (20@®a@xploraram diferencas de género. E
necessdaria mais investigagdo para examinar a cetagée obesidade, género e estratégias de
coping(Puhl & Browenll, 2003).

3.6 Auto-conceito e Estratégias d€oping

Historicamente, trés geracdes de pesquisadoresdémedicado ao estudo doping
(Antoniazzi et al., 1998). Diferencas marcantesepocger observadas nas suas construcoes,
tanto a nivel tedrico quanto a nivel metodolégiaecorrentes das suas filiacdes
epistemoldgicas (Suls et al., 1996). A primeirssddeo inicio do século, representada pela
psicanalise, vinculada a psicologia do ego tem @oido ocopingcomo um mecanismo de
defesa, motivado internamente e inconscientemeaoneo cforma de lidar com conflitos
internos, sexuais e agressivos (Cramer, 1998; Gud., 1996; Vaillant, 1994). Entretanto,
esta concepcéao deu lugar ao modelo transacciomalaloenfatiza os processos cognitivos de
avaliacdo em resposta a evensisessantes(Puhl & Browenell, 2003). Assim, o que
influéncia na escolha das estratégiascdging é o tipo de situacdo que o individuo esta a
enfrentar (Tomaz, 2008). Esta segunda geracad@is&ina década de 60 e esta fortemente
associada aos trabalhos desenvolvidos por LazRais-Ribeiro, 2006). A terceira geragao
inicia-se em meados da década de 90, e resultpadm do corpo cumulativo de evidéncias
que indicam que os factores situacionais ndo spazea de explicar toda a variagdo nas
estratégias decoping utilizadas pelos individuos (Antoniazzi, et al998). E que ha
investigacdes que sugerem que tanto as situactes @personalidade contribuem para a sua
explicacédo (Antoniazzi et a., 1998; Suls et al9a)9

Assim, esta terceira geracdo de estudos procuabetster uma ligacdo entre
personalidade e€oping Algumas pesquisas ndo encontraram uma relacabtipaeentre
disposicbes de personalidade e estratégiaepiag (Folkman & Lazarus, 1988), mas outras
investigacdes mais recentes tém encontrado as@esiagntre tracos de personalidade e
estratégias deoping (Bolger & Zuckerman, 1995; Tomaz, 2008). Para atia® apreciacdes
pessoais sobre stress reconhece-se que 0s tracos psicologicos do thaivsubmetido ao
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stressconstituem uma fonte de variacdo importante nagpefio dessstress(Pais-Ribeiro,
2006). Os estudos demonstraram ainda que os indiwigndem a utilizar copingconforme

o tipo de problema que enfrentam, existe uma banes frequente, relacdo entre tracos de
personalidade e o uso de determinadas estratégiagpthg (Tomaz, 2008). As disposicdes
de personalidade mais amplamente estudadas, gakas@nam as escolhas de estratégias de
coping sdo o optimismo, a auto-estima, o locus de chlmtra dureza Hardiness,
comportamento do tipo A, pensamento construtivpeesca, aprendizagem criativa, auto-
eficacia, sentido interno de coeréncia, mestriarateeismo e ansiedade traco (Antoniazzi et
al., 1998; Carver et al., 1989; Pais-Ribeiro, 2008 revisdo da literatura sobre obesidade,
auto-conceito e estratégiasampingnao foram encontrados estudos de relevo.

Estudos realizados com outras populacdes verificema correlacdo positiva e
altamente significativa entre o auto-conceito eesisatégias deoping (Serra & Pocinho,
2001). Individuos com um bom auto-conceito e uma dato-eficdcia tendem a apresentar
mecanismos adequados aping (Serra et al., 1988) e a resolver melhor os sealsdigmas
(Serra & Pocinho, 2001). Estdo confiantes na spaadade para resolver problemas e sdo
mais capazes de perceber mais op¢cOesodmge mais propensos a usar estratég@sng
focadas no problema e menos estratégiasogang focadas na emocédo, do que aqueles com
baixa capacidade percebida de competéncias (Ma&N&liiott, 1992). Por sua vez, um bom
auto-conceito e estratégias deping adequadas séo predictores de uma boa saude mental
(Serra & Pocinho, 2001). Estes estudos apoiam ia @ que um auto-conceito positivo,
consistente e realista reflecte-se numa atitudesefpiranca, manifestacdes saudaveis e
auséncia de sentimentos de ameaca gerados peloeac®ntos de vida, a perceber o
mundo de forma menos ameacadora, a ter estratélgiaoping mais adequadas, a
desenvolver melhor as competéncias relacionaigutta @ a sentir-se bem consigo e com
0os outros (Gomes & Ribeiro, 2001; Melo, 2005; Me007, Melo, 2008; Serra, 1986b;
Serra & Pocinho, 2001).

Na populacdo obesa constata-se que as experiémegasgivas relacionadas com o
peso podem levar ao evitamento da interaccdo sommab forma de fugir da desvalorizacéo
(Puhl & Brownell, 2003). Swim, Cohen e Hyers (199&opdem que os individuos
estigmatizados com o0 peso ponderam 0S custos eraremt em potenciais situagoes
ameacadoras e, em seguida, decidem entrar ou.e&vitalta de confianca na capacidade de
lidar com o preconceito pode promover o evitamé8teim et al., 1998). Hughes e Degher
(1993) observaram que evitar parece ser comum @strebesos, nomeadamente, ir as

compras ou a praia, onde eles se sentiam obsen@dt®s tentaram evitar o seu estatuto,
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ignorando 0 seu peso através de um esforco cobscipara ndo pensar nisso.
Freguentemente, estratégias daping de evitamento quando utilizadas de uma forma
cronica tendem a ter implicagGes directas na sdadadividuo (Stroebe & Stroebe, 1999).
Myers e Rosen (1999) verificaram que as frequeaxgeriéncias de estigmatizacdo foram
positivamente associadas com a frequéncia de it@a#atle coping numa amostra de
individuos obesos. As estratégiascdping estavam significativamente correlacionadas com
o Brief Symptom Inventoryndicando que as estratégias deping dos obesos estavam
associadas com mais sintomatologia psicopatolédisaestratégias deoping auto-critica,
chorar, isolar-se, evitar e deixar as situacdeanioisignificativamente associados com

medidas de ajuste psicologico negativo, mesmo defmcontrolar a variagdo do peso.

Os individuos obesos frequentemente sdo alvo derirdisacdo, que tem sido
documentada em diversas &reas (Puhl & Heuer, 7@9;& Heuer, 2010). A obesidade nas
criancas e adolescentes tem revelado um impactatimegno auto-conceito (Davison &
Birch, 2001; Hagger et al., 2005; Paxton et al91t1$ilva & Palmeira, 2010). O estudo do
auto-conceito em adultos obesos ou obesos a aguangiaia raramente tem sido abordado
(Bocchieri et al., 2002). Em Portugal tém sido ells aspectos emocionais e sociais do
auto-conceito em pacientes submetidos a cirurgidétbaa e que referem que os valores do
auto-conceito emocional e social se encontram deatis valores normais (Morais, 2010;
Rocha, 2009; Travado et al., 2004). No entant@amgos estudos existentes em pacientes a
aguardar cirurgia bariatrica sugerem que a depress@&ncontra associada com um baixo
auto-conceito (Boros & Halmy, 2009, Rocha, 200%vado et al., 2004). Estudos referem
que os obesos apresentam essencialmente estraiégtaping focadas na emocao ou de
distanciamento (Endler & Parker, 1990; Hughes & @dl993; Lerdal et al., 2011; Myers
& Rosen, 1999; Parker & Endler, 1992; Rydén et 2003a). Estas estratégias quando
utilizadas de uma forma cronica tendem a ter impbes directas na saude do individuo
(Lerdal et al., 2011; Stroebe & Stroebe, 1999).rélasdo da literatura foram encontrados
diversas limitacdes. Primeiro, 0os estudos a abaydauto-conceito e estratégias amping
nos obesos nédo foram encontrados. Segundo, ssauia sobre estratégias a®ping nos
pacientes submetidos a cirurgia bariatica € atotaxenpela heterogeneidade de medicéo, a
pesquisa sobre o0 auto-conceito € duplamente atedEdcomo o auto-conceito tém recebido
muito menos atencdo em medidas psicométricas (Bocokt al., 2002). E necessaria
investigacdo no sentido de uma melhor compreensaut-conceito e estratégiasabping

nos obesos seleccionados e aguardar a cirurgitrici
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PARTE II
INVESTIGACAO EMPIRICA



PARTE Il — INVESTIGACAO EMPIRICA

A parte empirica deste estudo descreve a invesiigeealizada no sentido de avaliar a
morbilidade psicoldgica, pretende-se tracar um ilpgs§icopatoldgico, alteracbes da
personalidade e outras variaveis como 0 auto-ctineeestratégias deoping nos obesos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatrica.teNesentido, no primeiro capitulo sera
apresentada a metodologia. No segundo capitul@ skrscritos os resultados obtidos. No
terceiro capitulo serdo interpretados e discutidosesultados. Finalmente, no quarto capitulo
descrevem-se algumas limitacdes do estudo, suggsade futuras investigagdes, proposta de

intervencao para a saude e algumas conclusdesaiigacao.
CAPITULO | - METODOLOGIA

Este estudo foi realizado numa amostra portuguesautdntes seleccionados e
aguardar a cirurgia bariatrica no Servi¢co de Cieudpi Obesidade do CHAA, Guimaraes. O
estudo € desenvolvido com uma abordagem metodal@giantitativa, uma vez que recorreu
exclusivamente a um conjunto de instrumentos de-rldto. A presente investigacdo é do
tipo epidemioldgica, descritiva, correlacional angversal, na medida em que se pretende
caracterizar os pacientes seleccionados para agieirbariatrica no CHAA num (nico
momento temporal. Assim, neste capitulo é apredardametodologia, serdo desenvolvidos
0s objectivos, hipoteses do estudo, variaveis tlades procedimentos na recolha de dados,

populacdo e amostra, instrumentos de avaliacdwmbkrfente os procedimentos estatisticos.
1.1 Objectivos

O objectivo geral consiste em descrever e cor@bacia morbilidade psicologica nos
obesos seleccionados e aguardar a cirurgia beaaRor morbilidade psicoldgica entende-se
como psicopatologia, alteracbes da personalida@genecionais. Também serdo descritas
caracteristicas soécio-demograficas e clinicas. deeth consideragcdo a extensdo da
problematica em estudo e pretendendo aumentar looraela nossa compreensao acerca da
obesidade e das caracteristicas psicologicas dasnpss seleccionados para a cirurgia

bariatrica, torna-se necessario delinear o campo agdlise, de forma a obter um
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conhecimento selectivo, para a obtencao da infdimagie nos interessa. Assim, definimos
como objectivos especificos para este estudojcaari:

» Existéncia de psicopatologia e a mais prevaleméyéd da administragdo do SCL-90-
R (somatizacdo, obsess6es compulsdes, sensibilidzdpessoal, depressao, ansiedade,
hostilidade, ansiedade fobica, ideacao paranomeceticismo), do Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS) (Ansiedade e depresséao),

» Alteracdes da personalidade através Migtiphasic Personality InventoryMini-
Mult) (hipocondria; depresséao; histeria; psicopgt@andia; psicastenia; esquizofrenia e

hipomania).

» Explorar estratégias deoping através doways of Coping Questionnaif@/CQ)
(coping confrontativo; distanciamento; auto-controlo; pn@cde suporte social; aceitar a
responsabilidade; fuga-evitamento; resolucdo ptimedo problema e reavaliacéo

positiva).

* Avaliacdo de aspectos emocionais e sociais de caurtceito através do Inventario
Clinico de Auto-Conceito (aceitacao/rejeicdo sociauto-eficacia; maturidade

psicolégica e impulsividade actividade).

1.2 Hipoteses do Estudo

Hipdtese 1:Espera-se que existam diferencas nos niveis dedaus e depressdo, em fungéo
das variaveis socio-demograficas e clinicas esagdadMC, sexo, idade, habilitaces
literarias, local de residéncia e aparecimentordblpmas fisicos), nos obesos seleccionados

e a aguardar a cirurgia bariatrica.

Hipotese 2: Espera-se que 0 auto-conceito esteja relacionagoac@sicopatologia e com

alteracOes da personalidade, ou seja, espera-sbaixms niveis de auto-conceito estejam
associados a niveis mais elevados de psicopatotogitieracdes da personalidade, e que
niveis elevados de auto-conceito estejam associamlnsbaixos niveis de psicopatologia e

alteracOes da personalidade, nos obesos selecogaadaguardar a cirurgia bariatrica.
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Hipbtese 3:Espera-se uma associacao positiva entre estratig@@pinge psicopatologia e
alteracdes da personalidade, assim como uma as&ociagativa entre estratégiascaping
e psicopatologia e alteracdes da personalidadeglmesos seleccionados e aguardar cirurgia

bariatrica.

Hipbtese 4:Espera-se que o auto-conceito influencie a utidimade diferentes estratégias de
coping Espera-se que exista uma associacdo positive@ entauto-conceito e algumas
estratégias deoping,assim como uma associacado negativa entre outraséggshs deoping

e 0 auto-conceito, nos obesos morbidos selecciema@caguardar a cirurgia bariatrica.

Esta investigacdo € ainda complementada com azaeabh de algumas analises
exploratérias com o0 objectivo de estudar a relagastente entre variaveis soOcio-
demogréficas e clinicas (sexo, idade, IMC, haliiits literarias, local de residéncia e
aparecimento de problemas de saude apés o aumepesd), psicopatologia (somatizacéo,
sensibilidade interpessoal e ideacdo parandideyagbes da personalidade (hipocondriaca,
depressiva, paranoia e esquizofrénica). Assim caxplorar diferencas nos niveis de auto-
conceito em funcdo de varidveis independentesezedifas na utilizacdo destratégiasde

copingem funcéo do sexo.

1. 3 Variaveis do Estudo

1.3.1 Variaveis Socio-demograficas

O questionario socio-demografico apresenta digexsaiaveis, deste modo foram
seleccionadas algumas que melhor caracterizam ast@ndstas incluem o sexo, idade,
estado civil, habilitacfes literarias, situacadfigsional, localizacdo da residéncia, numero de
filhos, idade dos filhos, descricdo da situacaoitalaactual, identificacdo de problema ou
conflito no casamento, suporte social, relacdesasodrequéncia da pratica de exercicio
fisico, imagem corporal e satisfacdo face a vida.

1.3.2 Variaveis Clinicas

No questionario clinico foram seleccionadas 20&vais: altura; ha quanto tempo

comecou a verificar a alteragdo do seu peso; alglemento da sua familia mais proxima
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também tem excesso de peso; quantas refeicbesrfaap que alimentos costuma ingerir nas
suas refeicdes; sente que faz uma escolha alimdiatéa equilibrada; ja se submeteu a algum
tratamento no passado para diminuir o seu pesbpqesultado destes tratamentos; quais 0s
problemas de saude que mais se desenvolveram/earecom o aumento de peso; pelo
facto de ter um elevado peso, verifica/verificoguaha interferéncia na sua vida profissional,
passa muito tempo do seu dia na cama ou sentade;@e& 0 seu elevado peso altera a forma
CcOmo 0s outros o vém; como considera a sua safu@;aem alguma altura da sua vida teve
necessidade de recorrer a apoio na area da said& mee sim, qual a forma de intervencgao

a que foi sujeito.

1.3.3 Variaveis Dependentes

Estas variaveis assumem um papel fundamental neonestudo, uma vez que
constituiram o nudcleo dos objectivos da investigag@gssumindo o papel de variaveis
dependentes nas nossas hipoteses. Entre as meatkdassicopatologia sdo variaveis
dependentes a escala total, depressao e ansienl&t®D5. Com o SCL-90-R sao variaveis
dependentes depresséo, ansiedade, somatizacdoss@dssecompulsdes, sensibilidade
interpessoal, hostilidade, ansiedade fobica, ideapgarandide. Como alteracbes da
personalidade, do Mini-mult sdo variaveis depersenhipocondria (Hs), histeria (Hy),
psicopatia (Pd), parandia (Pa), psicastenia (Rfuieofrenia (Sc) e hipomania (Ma) e as
escalas de validade, L, F, K e o indice de simola@aK). Também serdo exploradas
estratégias decoping como total do WCQe as oito estratégias deoping coping
confrontativo, distanciamento, auto-controlo, pracude suporte social, aceitar a
responsabilidade, fuga-evitamento, resolugcéo ptime problema e reavaliagdo positiva.
No que se refere ao auto-conceito séo variaveigma@nceito total e 0os seus quatro factores:

aceitacao/rejeicao social; auto-eficacia; maturdasicolégica e impulsividade-actividade.

1.4 Procedimentos de Recolha de Dados

A amostra da presente investigacao foi constitpmaindividuos de ambos 0s sexos,
seleccionados e a aguardar parecer técnico do¢cBeatei Cirurgia da Obesidade do CHAA,
Guimaraes, para a realizacdo da cirurgia bariatAesa a realizacdo do estudo foi elaborado

trés pedidos de autorizagdo, um ao Conselho de msimgsicdio, outro a Comissio de Etica
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para a saude e um ao Director do DPSM, do Centspitédar Alto Ave, EPE. O modelo do
pedido pode ser consultado no anexo XIX: Pedidauderizacao para recolha de dados. Em
anexo também se encontra a autorizacdo da comiesadica, anexo X: Autorizacdo da
comissao de ética para a realizacdo do estud@eenm Xl: Autorizacdo do director do DPSM
para a realizacdo do estudo. Assim como informamG@®missao Nacional de Protecgédo de
Dados a realizacdo do estudo. Para a realizacéulgia bariatrica € necessaria a avaliagdo
e caracterizacdo psicologica de cada utente, comss@&m de parecer técnico sobre as
condicOes psicologicas deste para a realizacaadrdayiae, que inclui critérios clinicos de
morbilidade psicolégica e de motivacdo, colaboragd@sponsabilidade do utente face ao
processo de tratamento e mudancgas associadas, dgieledoonvidados na sequéncia destas
consultas ao preenchimento dos instrumentos.

A aplicacdo dos instrumentos € realizada quandgsaogntes se dirigem ao hospital
para consultas de rotina e de forma individual.oBods individuos foram informados sobre
0s objectivos da pesquisa, procedimentos necessa@rigealizacdo da investigacdo e
confidencialidade dos dados. Para a participacdpesguisa, cada participante assina duas
copias do consentimento informado (Anexo 1) (umaapa participante e outra para o
investigador), em conformidade com os padrfes ®tat@ Declaracdo de Helsinquia da
Associacdo médica, lei portuguesa e as normassédticahospital. O tempo de realizagédo
meédio foi aproximadamente 45-60 minutos. Um doglanibs a ter na aplicacdo destes
instrumentos refere-se ao facto que a pontuacagralddade dos sintomas obtida pelas
escalas ndo deve ser transformada em diagndOsticdedeessdo, uma vez que esses
instrumentos avaliam apenas a intensidade dosnsastee ndo substituem as entrevistas

clinicas de diagnostico.

1.5. Amostra

A amostra € constituida por individuos com obesdptbpostos para a cirurgia
bariatrica no momento da consulta de avaliacdmldgjica para a realizagdo da cirurgia, no
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (DPSMYdntro Hospitalar do Alto Ave
(CHAA), Guimaraes. Apresenta sujeitos de ambos @ebss com um total de 218,
considerados do ponto de vista médico, candidaiasatamento cirdargico no momento da
colheita de dados. Os dados foram recolhidos esnntiggnentos diferentes, entre 2008/2009
(n=44), 2009/2010 (n=68) e finalmente em 2010/2Q1P6), tendo sido eliminados alguns
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sujeitos devido ao ndo preenchimento de pelo menosnstrumento ou por excesso de
valores omissos nas diferentes variaveis recolhidas

O meétodo de amostragem consiste na amostragenopeeriéncia, na medida em que
0s participantes sao escolhidos porque se encomna® os dados estdo a ser recolhidos, a
participacdo no estudo é acidental. Sado definidweoccritérios de inclusdo os seguintes
aspectos: individuos que apresentam diagndsticobdsidade; serem seleccionados para a
cirurgia bariatrica; estarem informados do seu rbatico; sem perturbacbes do estado de
consciéncia; nao hospitalizados; frequentasserorasittas externas de cirurgia de obesidade,
presente no momento da consulta externa no DPSMiee agsinem 0 consentimento
informado. Como critério de exclusdo sdo considmads que ndo concordam com a
participacdo no estudo. Estes utentes foram enwiadoonsulta externa de Psicologia do
DPSM no CHAA para avaliacdo psicologica e paregenito prévio a realizacdo da cirurgia

tendo sido convidados na sequéncia destas conaol@®enchimento dos instrumentos.

1.5.1 Caracterizacado Socio-demografica

Nesta amostra verifica-se o predominio do sexorfeminos candidatos a cirurgia
bariatrica, em que a moda € o sexo feminino. Faaatiados 218 pacientes, 91.7% sé&o do
sexo feminino (n=200) e 8.3% do sexo masculino =A moda da idade dos candidatos a
cirurgia esta compreendida entre os 36 e os 50 Andsde foi dividida em quatro categorias
nominais, idades inferiores a 20 anos, compreeadidére os 21 e 35 anos, entre 0s 36 e 0s
50 anos e idades superiores a 51 anos. Verificogtse 51% apresentavam idades
compreendidas entre os 36 e 0os 50 anos (n=11@f02¢om idades compreendidas entre os
21 e 35 anos (n=59), 21.2% com idades superiorgs anos (n=46) e 0.9% com idades
inferiores a 20 anos (n=2). Ao nivel da escolatkdad moda é o ensino basico, 69.7%
apresentam escolaridade ao nivel do ensino basib?®), 14.7% o 9° ano de escolaridade
(n=32), 10.6% o0 12°ano de escolaridade (n=23), Z8e%0s superiores (n=6), 1.8% outros
(n=4) 0.5% curso médio profissional (n=1). Os saglpresentam uma moda de habitarem
em um contexto rural, 70.4% a reside em um contaxta (n=152) e 29.6% em contexto
urbano (n=64).

Relativamente ao estado civil a moda é ser caga&ade%o sao casados (n=165), 14.2%
solteiros (n=31), 5% divorciados (n=11), 2.8% vivem uni&o de facto (n=6) e 2.3% sé&o

vilvos (n=5). Entre aqueles que apresentam umioekamento afectivo estavel (n=179)
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apresentam uma moda e a mediana de satisfacdo csitnagdo marital, 60.9% estéo
satisfeitos (n=109), 30.2% muito satisfeitos (n5%™4)% consideraram a sua situagao marital
insatisfatoria (n=11) e 2.8% muito insatisfatoria=%). Em 181 sujeitos, 85.6% néo
identificam problemas ou conflitos no seu casamemtoal (N=155) e 14.4% identificam
problemas ou conflitos no seu casamento actual6lnEnhtre os problemas identificados a
moda s&o as dificuldades sexuais, 32.0% identifichficuldades sexuais (n=8), 20%
problemas financeiros (n=5), 8% diferencas de palgtade (n=2), 8% devido aos filhos
(n=2), 4% situacéao profissional (n=1) e finalmeP8% outros (n=7). Em 216 sujeitos 82.1%
tém filhos (n=177) a moda ¢é ter dois filhos, 17.8& tém filhos (n=39), 37.6% tém dois
filhos (n=82), 19.3% tém um filho (n=42), 17.4% térés filhos (n=38), 4.1% tém quatro
filhos (n=9) e 2.8% tem cinco filhos. O numero ileds minimo é zero e 0 maximo € cinco.
Na situacéo profissional a moda é a trabalhar,% #r8balham (n=126), 24.8% estao
desempregados (n=54), 11.5% reformados (n=25), Bd¥& médica (n=7), 0.9% estudantes
(n=2) e finalmente 1.8% outros (n=4). No que comeex profissdo a moda é trabalharem na
industria, 28.9% trabalham na industria (n=63),%9.640 domésticas (n=21), 7.8% trabalham
no comercio (N=17), 4.1% sao funcionarios publige=9), 0.9% quadros superiores (n=2) e
11.5% outro tipo de actividades profissionais (H=2glo facto de ter elevado peso 57.9%
verificou ou verifica alguma interferéncia na sudavprofissional (n=125). Relativamente ao
suporte social 212 considerarem 0 seu suportelsdis@onivel sendo esta a moda, 53.3%
consideram o seu suporte social disponivel (n=123% consideram participativo (n=53),
8.5% consideram incentivador (n=18), 8.5% considaraliferente (n=18) e finalmente 4.7%
consideram despreocupado (n=10). Apresentam umaaned 217 sujeitos de se
considerarem com facilidade nas relacbes sociébs9%® consideram-se pessoas com
facilidade nas relacfes sociais (n=208) contra 4L&nao (n=9). Nos obesos seleccionados
para a cirurgia bariatrica, 77.5% sente que pealtnfde ter elevado peso altera a forma como

0S outros o vém.
1.5.2 Caracterizacao Clinica da Amostra

Os pacientes seleccionados e aguardar a cirurggaeagam um peso médio de 112,51
Kg (DP=16,13), um peso minimo de 81 kg e maximd @4kg. A mediana sdo 111kg e a
moda 100kg. A apresentam uma média de altura denl(BP=7,17), uma moda e mediana

de 1.60m, uma altura minima de 1.40m e méaxima @&dnil. Relativamente ao IMC,
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apresentam um IMC médio de 44,01 (DP=5,41), um IMi@imo de 31.14 e maximo de
63.35. Apresentam uma mediana de 43.29 e moda.G2 dé& IMC.

Quanto a quando comecaram a verificar a alterag&®ua peso apresentam uma moda
de referir com o nascimento de um filho, 39.2%reetpie teve 0 seu inicio com 0 nascimento
de um filho (n=85), 26.7% desde sempre que tém eso glevado (n=58), 12.4% com o
aparecimento de um problema de saude (n=27), 12#edwinicio da adolescéncia (n=26) e
9.7% outros (n=21). Em 218 sujeitos, 72.5% apresenalgum elemento da sua familia
directa ou mais proxima também com excesso de padativamente a habitos alimentares
apresentam uma moda de realizar quatro refeic@eissli 48.8% comem quatro vezes ao dia
(n=106), 29.8% seis vezes ao dia (n=65) e 21.1%g®0u duas vezes ao dia (n=46). Dos
quais 59.2% sente que ndo faz uma escolha alimeqgigibrada (n=129) e 40.8% sente que
realiza uma escolha alimentar equilibrada (n=89pratica de exercicio fisco ndo é muito
comum em 217 sujeitos, apresentam uma moda de muatiearem exercicio fisico, 66.8%
nao praticam exercicio fisico (n=145), seguido p&i8% que pratica todos os dias (n=30),
11.5% uma vez por semana (n=25) e 7.8% duas wadrés por semana (n=17).

Ja se submeteram a tratamento no passado paraudimipeso 88.9% dos sujeitos
(n=193). Esses sujeitos apresentam uma moda delemrs os resultados destes tratamentos
negativos, 44.3% consideram o0 resultado desteanteattos negativos (n=85), 37.2%
positivos (n=81) e 11.9% consideram que nado exrgithuma diferenca (n=26). Os obesos
apresentam uma moda de se considerem com uma sarmdal, 53.5% consideram a sua
saude normal (n=116), 29.5% ma (n=64), 14.7% be&4y 1.8% muito ma (n=4) e 0.5%
excelente (n=1). No entanto, 75.7% referem queeapsam problemas de salde com o
aumento de peso (n=165) e 24.3% referem que naecgpanenhum problema de saude
relacionado com o peso. Na amostra total (n=21RBY,%4 apresentam problemas reumaticos
(n=104), 33.5% musculares (n=73), 22.5% apresentdasterol (n=49), 17.4% apresentam
diabetes (n=38), 12.8% problemas cardiacos (n=28)#/% outros (n=43).

Os sujeitos foram questionados numa escalaliiipert se sentiam-se bem com a sua
imagem corporal, com as seguintes opc¢des, nun@seqounca, algumas vezes, bastantes
vezes e muitas vezes. A moda € nunca e a medignasé nunca, em 217 sujeitos, 43.3%
responderam que nunca (n=94), 25.8% quase nuné&®H)(n23.4% algumas vezes (n=51),
5.1% bastantes vezes (n=11) e 2.3% muitas vezes). (Begundo a mesma escala, 217
sujeitos apresentam uma moda e uma mediana detgersesatisfeitos com a vida bastantes
vezes, 41% bastantes vezes (n=89), 33.6% alguraas e=73), 12.9% muitas vezes (n=28),
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9.7% quase nunca (n=21) e finalmente 2.8% nuncé)(rPara finalizar, 28.9% em alguma
altura da vida teve a necessidade de recorreria ap@rea da saude mental (n=63).

1.6 Instrumentos de Avaliacao

Na presente investigacdo e tendo em consideraca@ras/eis em estudo foram
administrados cinco instrumentos de avaliacdo &estes, procurando aplicar aqueles que
nos pareceram mais adequados, se caracterizant@glmto de itens, estandardizados, de
aplicacdo simples, de facil cotacdo e possibilitawana analise objectiva. Sdo instrumentos
aferidos e de reconhecida validade psicométricdo3 @s instrumentos foram administrados
segundo a mesma ordem: Questionario socio-demogydfuestionario ClinicoHospital
Anxiety and Depression ScalelADS); Multiphasic Personality InventoryMini-Mult); O
Symptom Checklist-90- Revis@8CL-90-R); OWays of Coping Questionnai(®/CQ) e o
Inventario Clinico de Auto-Conceito (ICAC). O MiMult ainda ndo se encontra aferido para
a populacédo portuguesa, desta forma foram utilza@$anotas T aferidas para a populacéo
Espanhola do Inventario Multifasico de Personakda# Minnesota — 2 (MMPI-2). De
seguida, apresentar-se-a uma descricdo de cadammesto com 0s respectivos indices
psicomeétricos estudados. Calculou-se a fidelidad®dos os instrumentos e suas respectivas

sub-escalas mediante o calculo do coeficientefdedalCronbach ou SpearmaBrown

1.6.1 Questionario Sécio-demografico

O questionario socio demografico (Anexo Il) apréseh4 questbes de escolha
multipla ou resposta breve e foi elaborado de foanmeermitir caracterizar a amostra, assim
como colher informagcdo que consideramos importaps®a 0 nosso estudo. Apresenta
questbes, como por exemplo, idade, sexo, estadf bmbilitacdes literarias, situacao
profissional, qual o tipo de profisséo, local deidéncia, quantos filhos tem, como descreve a
sua situagao marital actual, identifica algum peotd ou conflito no seu casamento, quais 0s
problemas que se verificam, como considera o seipsotial, apresenta facilidade nas
relacdes sociais, com que frequéncia pratica eserfisico. Foram ainda acrescentadas duas

questdes, numa escala tip&ert, referentes a sua imagem corporal e satisfacdcacdda.
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1.6.1 Questionario Clinico

O questionario clinico (Anexo lll) apresenta 15 stdes, foi desenvolvido sobretudo
com o objectivo de recolher dados clinicos refa®i@t amostra. Este questionario pretendeu
avaliar dados referentes a situacao clinica dodegenomeadamente, peso, altura, ha quanto
tempo comecou a verificar a alteracdo de pesopakjamento da sua familia, mais proxima
também tem excesso de peso, quantas refeicbesfadigy se sente que faz uma escolha
alimentar equilibrada, ja se submeteu a algumdgdratamento, quais 0s resultados desses
tratamentos, quais os problemas de salde que sevdbgram/apareceram com 0 aumento
de peso, pelo facto de ter elevado peso, verigcdivou alguma interferéncia na sua vida
profissional, sente que o seu peso altera a foome®s outros o vém, como considera a sua
saude actual, em alguma altura da sua vida tewvessidade de recorrer a apoio na area da

salde mental, entre outras.

1.6.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

O Hospital Anxiety and Depression ScaldADS) foi construido por Snaith e
Zigmond em 1983, com o objectivo de auxiliar ogictis, na identificacdo e reconhecimento
de componentes emocionais associados a doengadigize podem aumentadigtressdesta
doenca, confundir o diagndstico e prolongar o temi@aecuperacédo (Pais-Ribeiro, 2007).
Esta escala propGe-se avaliar a depresséo e aahsiem utentes com patologia fisica e em
contexto hospitalar, seleccionando apenas sint@e@®eldgicos. Os itens da escala foram
escolhidos de modo a que nédo reflectissem a dofsica actual. Neste sentido, foram
eliminados itens tais como perda de apetite eaglbers do sono, que podem ser sintomas de
outra perturbacdo emocional ou doenca fisica (Riusio, 2007). Os itens da ansiedade
reflectem o estado de ansiedade generalizadoterssda depressao encontram-se associados
a um estado de anedonia (Zigmond & Snaith, 1983, iri Pais-Ribeiro, 2007). E um
questionario de auto-resposta, demorando entreedoieco minutos para ser respondidos.

O HADS é constituido por 14 itens, de resposta tip&ert, divididos em duas
subescalas, uma mede a ansiedade (7 itens) e & auwtepressao (7 itens). A forma de
resposta dos 14 itens da escala varia entre zdraiX0) a trés (3-elevado), numa escala de
Likert de quatro pontos. Em cada item existe quatro Ipitidsides de resposta, devendo o

participante escolher aquela que melhor se adedoam® como se tem sentido durante a
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ultima semana. Os resultados finais de cada suleesariam de zero a 21, e resultam da
soma dos valores dos itens de cada sub-escalal@ss/mais elevados indicam niveis mais
altos de ansiedade e depresséo.

Segundo um estudo dos autores (Zigmond & Snait3,1€t in Pais-Ribeiro, 2007),
em 100 doentes com diferentes queixas de doernca éi®fectuar tratamento ambulatorio, as
pontuacdes obtidas entre oito e dez para cada ssateepodera indicar uma possivel
perturbacdo clinica, e entre 11 e 21, uma provpedurbacdo clinica. Neste sentido, os
autores sugerem o valor de oito como ponto de,cotesiderando os valores inferiores como
auséncia de ansiedade e depresséo. Deste modumlecanmsque a severidade da ansiedade e
da depressao podem ser classificadas como “nodl), leve (8-10), “moderada” (11-15) e
“severa’ (16-21), (Snaith & Zigmond, 1993, cit. Rais-Ribeiro, 2007). Para outros autores
um resultado entre 8-10 para cada sub-escala éeceoborderling e um resultado igual
ou superior a 11 é indicador de presenca de amkdenladepressao (Carroll, Kathol, Noyes,
Wald & Clamon, 1993). Contudo, estes valores ndanfoestudados para a populacao
portuguesa (Soares, 2009). Também pode ser usadapantiuacdo total (HADS-Total),
como um indicador clinico, desde que seja analisemimo um indice de perturbacao
emocional. Um resultado totat 15 ja apresenta uma capacidade discriminativa de
perturbacdo emocional com um valor preditivo pesitie 41% para “casos psiquiatricos” de
acordo com (Ibbotson, Maguire, Selby, Priestman &llsi¢e, 1994).

Mykletun, Stordal e Dahl (2001, cit in Soares, 206Xaminaram as propriedades
psicométricas da HADS numa grande populagdo, nual te 65648 participantes, com
idades compreendidas entre os 20-89 anos. Esiodsaseado numa grande populagéo deu
suporte a estrutura bidimensional dos factoresficeardo que as propriedades psicométricas
da HADS, como um instrumento de auto-avaliacdoenteser consideradas como muito boas
em termos de estrutura factorial, validade e fizele.

No presente estudo foi utilizado a versdo experialeportuguesa de Mcintyre,
Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999) (Anexo Bgfa versao foi aplicada a uma amostra
de utentes pos-enfarte de miocéardio, num estudgitia@hinal realizado em cinco momentos
distintos: quarto dia do internamento (n=111); motoela alta (n=187); duas semanas apos a
alta (n=100); trés meses apos a alta (n=114) enseses apos a alta (n=60). Os coeficientes
de Alfa deCronbachdo HADS variaram entre 0.95 a 0.90 na sub-es@kndiedade e entre
0.75 a 0.85 na sub-escala da depresséao, revelandoelevada consisténcia interna deste
instrumento. Mcintyre e colaboradores (1999) dermonsque na analise factorial a dois

factores, o primeiro factor (ansiedade) explicsb2% da variancia total e o segundo factor
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(depresséo) explica 28.65% da variancia total,ie¢ptio no seu conjunto mais de 58% da
variancia total inicial (58.181%).

Posteriormente, num estudo de validacdo da vers@agResa do HADS por Pais e
Ribeiro e colaboradores em 2007 a versdo portugdesta escala designa-se Escala de
Ansiedade e Depressao Hospitalar. A versdo porsagde HADS foi estudada em 1322
doentes em doengas como cancro, acidente vasarral, epilepsia, diabetes tipo dois
(DM2), doenca cardiaca coronaria, obesidade mgrbigjaressao, distrofia miotonica, apneia
do sono, assim como, mais um grupo sem doenca gpup® de controlo (Pais-Ribeiro,
2007). Verificou-se que a analise das propriedgdésomeétricas do HADS nesta amostra,
revela uma boa fidelidade do instrumento e o esuw@ovalidade confirmou a estrutura
factorial de dois factores preconizados pelos ast@ confirmados por outros estudos. O
coeficiente de alfa d€ronbachdo HADS foi de 0.76 na sub-escala da ansiedad8lera
sub-escala da depresséo, revelando uma elevadstéonm interna. O estudo da verséao
portuguesa da HADS confirma que é um instrumeeieefivalido para a avaliar a ansiedade e

a depressao em contextos meédicos e em populag@edcanca.

1.6.3.1 Caracteristicas Psicométricas na Amostra egstudo

Para o presente estudo, o qual visa avaliar seda® e depressdo nos sujeitos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatricautal-se a fidelidade do HADS mediante o
calculo do coeficiente de alfa @ronbach(consisténcia interna) para o total da escala@ pa
cada sub-escala, a semelhanca do procedimentocaddgptlos autores do HADS original. O
coeficiente de fidelidade para o HADS total foi 687, evidenciando uma elevada
consisténcia interna do instrumento. As correlagliEsitens com o total da escala variam
entre 0.35 e 0.68 e os coeficientes do alf&€dmbachse o item for eliminado variam entre
0s 0.85 e 0s 0.87.

No que se refere a consisténcia interna das dimesaalas, foi calculado coeficiente
de alfa deCronbach separadamente, como sugerido pelos autores aiggMerificou-se um
alfa de 0.83 para a dimensao ansiedade e 0.73apdmmensdo depressao. A analise das
correlagBes dos itens da sub-escala de ansiedade total da escala, revelou que os itens
apresentam correlacdes que variam entre 0.46 é6b6sds coeficientes do alfa @zonbach
se o item for eliminado variam entre os 0.80 e.88.0A analise das correlagbes dos itens da

sub-escala de depressédo com o total da escaldoueyge os itens apresentam correlagoes
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gue variam entre 0.32 e os 0.59, os coeficienteslfdadeCronbachse o item for eliminado
variam entre 0s 0.66 e os 0.73. Os resultados|dolocalos coeficientes de alfa @gonbach
correlacbes dos itens com o total da escala eaddCronbachse o item for eliminado, os

resultados podem ser consultados no Quadro 3.

Quadro 3

Consisténcia Interna do HADS

N.° Alfa Correlacdo dos itens com o Alfa de Cronbachse o
total da escala item for eliminado
ltens Cronbach
Minimo Maximo Minimo Maximo
HADS Total 14 0.867 0.354 0.683 0.850 0.868
Ansiedade 7 0,830 0.459 0.654 0.795 0.825
Depresséo 7 0,729 0.317 0.593 0.661 0.728

Através da analise dos coeficientes de consisténtzana deCronbachdo HADS
total e para cada sub-escala, é possivel verifica os valores obtidos sdo elevados e
semelhantes aos obtidos noutros estudos (Gouv@9d,; Ricintyre et al., 1999; Pais-Ribeiro,
2007). Uma melhor consisténcia interna seria abi@dage fosse eliminado o iter§ifito-me
mais lento ou vagaro$pna escala total da HADS e na escala de depre§xitsiderando
que trata-se de um instrumento reconhecido e wilidado se procedeu a nenhuma

eliminacéo.

1.6.4 O Symptom Checklist-90- Revised (SCL-90-R)

O Symptom Checklist-90 — RevisgICL-90-R) de Derogatis (1977, 1983), € um
questionario de auto-relato de natureza multidinoeas que pretende fazer uma avaliacao
mais direccionada para os padrdes de sintomatotdigi@a. (Derogatis, 1983 cit in Soares,
2007). O instrumento € constituido por 90 afirmacee descrevem queixas ou sintomas
diversos (Anexo V). E um inventario de auto-respagte avalia os sintomas psicologicos em
populacbes médicas e psiquidtricas mas também diwidnos que ndo se encontram
perturbados emocionalmente. Pretende avaliar aemgasde psicopatologia, mal-estar
psicolégico e a existéncia ddistress Tem sido usado no estudo das perturbagdes

psiquiatricas (Machado, Gongalves, Machado, HeedgBrandado, Roma-Torres, 2005).
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E composto por 90 itens, os itens sdo cotadostia garuma escala dekert de cinco
pontos, variando de zero (“Nunca”) a quatro (“Extaenente”), que se referem a diferentes
niveis de mal-estar. O SCL-90-R € cotado e inteadce em termos de nove dimensdes
primarias de sintomas e trés indices globais. A® mimensdes primarias sdo: somatizacao
(12 itens), obsessdes compulsdes (10 itens), siedesdle interpessoal (9 itens), depressao (13
itens), ansiedade (10 itens), hostilidade (6 itees3iedade fobica (7 itens), ideagdo parandide
(6 itens) e psicoticismo (10 itens). Para alématestedidas de psicopatologia o SCL-90-R
fornece-nos trés indices globais de gravidade, adasdcomplementares que se relacionam
com aspectos do mal-estar psicolégico e o estaisiwopatoldgico geral, representando
aspectos diferentes de psicopatologia. Assirmdice geral de sintoma@GS) combina a
informac&o do numero de sintomas com a sua intasjdoNumero de Sintomas positivos
(NSP) indica o nimero de sintomas presentedrelice de sintomas positiv@SP) é uma
medida da intensidade ajustada para o nimero tersBs presentes.

Quanto as suas caracteristicas psicométricas, 0-9B€R. apresenta uma boa
consisténcia interna, apresentou niveis de consigtéinterna avaliados pelo alfa de
Cronbach que variam entre 0.84 (Sensibilidade Interpe3seal0.90 (depresséo). A
estabilidade temporal avaliada pelo método de-teséste, num intervalo de uma semana,
apresentou valores de correlagdo que variaram 6r8fe (Hostilidade) e 0,90 (Ansiedade)
(Degoratis & Lazarus, 1994, cit. in Soares, 20B87yersao portuguesa deste questionario foi
elaborada por Batista (1993), tendo o0 estudo pstiico realizado obtido valores elevados
de consisténcia interna, o Alfa @ronbachvariou entre 0.74 e 0.97, e a consisténcia teste-
reteste os coeficientes alfa encontrados foram.d® € de 0.90. Confirmou-se a estrutura
dimensional derivada clinicamente e foi demonstradaua invaridncia através do sexo
(Derogatis & Cleary, 1977, cit in Baptista, 1993)n estudo de Pereira (2007) verificou que
a consisténcia interna da escala global foi de @.9s diferentes sub-escalas apresentam
valores que variam entre 0.63 e os 0.84. Podeseaafque o instrumento apresenta uma boa

consisténcia interna a nivel global.
1.6.4.1 Caracteristicas Psicométricas na Amostra egstudo

Para o presente estudo, o qual visa avaliar psiclggia nos sujeitos seleccionados e
aguardar a cirurgia bariatrica, calculou-se a iildele do SCL-90-R mediante o célculo do

coeficiente de alfa d€ronbachpara o total da escala e para cada uma das sallases®O
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coeficiente de fidelidade para o SCL-90-R com @@dtfoi de 0.963, o que evidencia uma
elevada consisténcia interna do instrumento. Nosguefere a consisténcia interna das nove
escalas primarias somatizacdo (SOM), obsessbes utsiep (O-C), sensibilidade
interpessoal (S-I), depressdo (DEP), ansiedade JANStilidade (HOS), ansiedade fobica
(A-F), ideacdo parandide (I-P) e psicoticismo (P®I) calculado coeficiente de alfa de
Cronbach correlagdes dos itens com o total da escala #zaod& Cronbachse o item for

eliminado, os resultados podem ser consultadosuaal@ 4.

Quadro 4
Consisténcia Interna do SCL-90-R

N.° Alfa Correlacdo dos itens com o Alfa de Cronbachse o
ltens Cronbach total da escala item for eliminado
Minimo Maximo Minimo Maximo
SCL-90-R 90 0.963 0.098 0.707 0.962 0.964
SOM 12 0,852 0.391 0.653 0.831 0.848
O-C 10 0,763 0.269 0.579 0.724 0.761
Sl 9 0.839 0.309 0.692 0.806 0.848
DEP 13 0.851 0.307 0.727 0.823 0.851
ANS 10 0.848 0.445 0.621 0.827 0.842
HOS 6 0.634 0.228 0.463 0.556 0.633
A-F 7 0.664 0.179 0.492 0.593 0.671
I-P 6 0.714 0.414 0.514 0.653 0.671
PSI 10 0.750 0.108 0.591 0.702 0.793

Pela analise do Quadro 4 podem verificar caso sejeminados alguns itens obtemos
uma maior fidelidade do instrumento. Com a elim@imaglo item Acordar muito cedo de
manha”, obtemos um alfa superior, passa dos 0.963 para.98#4.0Este item ndo é
contabilizado em nenhuma das escalas primarias,simraxomo um item adicional. Pela
consulta do quadro é possivel verifica-se casoagjanado pelo menos um item da escala
S-1 teria uma maior consisténcia interna. Assimosiem “Sentir-se timido ou pouco a
vontade com pessoas do sexo aposeja eliminado obtém-se uma maior validade desta
escala, passa dos 0.839 para os 0.848. Tambémifseawem ligeiro aumento da consisténcia
interna na escala A-F com a eliminacdo do ité&viedo de viajar de comboio, eléctrico ou
autocarrd, dos 0.664 para os 0.671. A mesma situacao releede PSI que se verifica um

ligeiro aumento com da eliminacdo do iteBofes de cabedade um alfa de 0.750 para os
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0.793. Apesar da eliminagéo destes itens conduzma maior fidelidade do instrumento e
das escalas utilizou-se neste estudo os mesmed#esscala da verséo original.

1.6.5 O Multiphasic Personality Inventory (Mini-Mult)

A versdao original do Inventario Multifasico de Rmralidade Minnesota (MMPI) foi
desenvolvida em 1943 por um psicélogo e um neuyafia (Butcher, Dahlstrom, Graham,
Tellegen & Kaemmer, 2002). O MMPI é um teste de lan@gpectro desenhado para avaliar
um grande numero de padrées de personalidade wh@eres emocionais (Butcher et al.,
2002). OMultiphasic Personality InventorgMini-Mult) consiste numa verséo reduzida do
MMPI, tendo sido desenvolvido por Kincannon em 1®@8qual foram seleccionados 71
itens como representativos das escalas do MMPled,0oparreira & Pires, 2001). Apresenta
algumas vantagens em relacdo ao MMPI, apresentananor numero de itens, com o
consequente ganho de tempo e adesédo, o MMPI deamoraédia entre 45-90 minutos a ser
administrado (567 itens) e o Mini-Mult sensivelmeedD minutos. Por outro lado, apresenta
menos escalas clinicas e ndo tem escalas de conteddini-Mult demonstra ter um valor
pratico para os clinicos, facultando informacaonicd essencial e significativa e a
investigacdo empirica. Utilizamos a versao portegudeste teste, traduzida por Lopes (1985,
cit in Galhordas, 2000) (Anexo VI).

Apresenta as mesmas escalas de validade do MMMEagtira (L), validade (F) e
correccao (K). Apresenta menos duas escalas dingcaintroversao social (Si) e a
masculinidade-feminilidade (Mf). Sendo assim, o Mimlt € constituido por oito escalas
clinicas, hipocondria (Hs), depressédo (D), histdkky), psicopatia (Pd), parandia (Pa),
psicastenia (Pt), esquizofrenia (Sc) e hipomania)(MDs resultados do Mini-Mult foram
convertidos em notas T que correspondem as naiésskdo MMP-2. As notas brutas foram
convertidas em notas T do MMPI-2 versao Espanh8t&d), ja que ndo existe para a
populacdo portuguesa. O objectivo é a explora¢&odiferentes aspectos da personalidade
normal e patolégica. No final, a cotacdo de toda®stalas resulta na elaboracdo de um
grafico que aponta para a normalidade ou existédeigpatologia das dimensfes acima
descritas.

Relativamente as propriedades psicométricas do-Muli na versdo portuguesa
apesar de existir alguns estudos ndo existem daiiws as suas caracteristicas psicométricas.

Na versao original (Kincannon, 1968) a capacidagedconjunto de itens para prever os
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resultados na escala padrédo de notas brutas do MM Ristimada ter sofrido apenas uma
perda de 9% em fiabilidade e uma perda de 14% testee No que se refere as notas T
utilizadas neste estudo a equipa de adaptacédolesdpaso MMPI-2 (Butcher et al., 2002)
calculou a fidelidade utilizando o indice @onbach com a amostra total de sujeitos
(n=1.971), em primeiro lugar, com as 37 variaveiscélas basicas, de conteudo e
suplementares), tendo-se excluido as escalas aadel Obteve-se um resultado de 0.91.
Posteriormente, realizou-se o céalculo apenas coes@aas basicas e o indice alcancado foi
de 0.78. Os valores encontrados podem ser cond@ei@mMO expressivos e satisfatorios
(Butcher et al., 2002).

1.6.5.1 Caracteristicas Psicométricas na Amostra egstudo

Para o presente estudo, o qual visa avaliar aopalidade a as alteracbes da
personalidade nos obesos seleccionados e a aguardianrgia bariatrica, calculou-se a
fidelidade do Mini-Mult mediante o calculo do caidinte de alfa d€ronbachpara o total
do Mini-Mult e para cada sub-escala. Foi calculameficiente de alfa d&Cronbach
correlagbes dos itens com o total da escala eaddCronbachse o item for eliminado, os

resultados podem ser consultados no Quadro 5.

Quadro 5
Consisténcia Interna do Mini-Mult
N.° Alfa Correlacdo dos itens com 0 Alfa de Cronbachse o
Itens Cronbach total da escala item for eliminado
Minimo Maximo Minimo Maximo
Mini-mult 71 0.795 -0.266 0.501 0.785 0.814
L 5 0,486 0.196 0.349 0.347 0.473
F 15 0,614 -0.175 0.466 0.552 0.652
K 16 0.604 -0.003 0.399 0.560 0.625
Hs 14 0.260 -0.232 0.280 0.159 0.344
D 20 0,339 -0,146 0,315 0.265 0.388
Hy 26 0,389 -0,081 0,261 0.342 0,418
Pd 18 0,516 -0,204 0,431 0,445 0,569
Pa 14 0,430 -0,312 0,374 0,364 0,548
Pt 15 0,536 -0,288 0,436 0,475 0,621
Sc 21 0,565 -0,288 0,475 0,512 0,650
Ma 12 0,679 0,133 0,501 0,628 0,688
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O coeficiente de fidelidade para o Mini-mult com ifténs foi de 0.795, o que
evidencia uma boa consisténcia interna do instrtmmedo que se refere a consisténcia
interna das trés escalas de validade, mentirantggeréncial/validade (F) e correccéo (K) e as
oito clinicas, hipocondria (Hs) depressao (D),driat(Hy), psicopatia (Pd), psicastenia (Pt),
esquizofrenia (Sc) e hipomania (Ma), como podemarfizar pela analise do Quadro 5
algumas escalas clinicas tem uma consisténcianantestixa, nomeadamente a Hs, D e Hy.
Foram encontradas correlacdes negativas com as tias escalas. Pela analise do Quadro 5
podem verificar caso sejam eliminados alguns itebemos uma maior fidelidade do
instrumento. Com a eliminacéo do iteMé&smo quando estou ao pé de outras pessoas sinto-
me s a maior parte do tenmpoebtemos um alfa superior, passa dos 0.795 mfagi4. No
que se refere as escalas validade, na escala Ferrarsd obtém uma consisténcia interna
superior com a eliminacao de trés itens (20,61eMd)que refere a escala K existem quatro
itens (40, 41, 43 e 64).

Foi encontrado um alfa déronbachbaixo para as escalas Hs, D e Hy. A escala Hs
ficou-se pelos 0.260. Através da eliminacdo derqu#gns (18, 32, 44 e 63eria possivel
obter uma maior validade do instrumento. A escalkgBiramente superior ficou-se pelos
0.339. Através da eliminacdo de seis itens (1,, 283 37 e 42), seria possivel obter uma
maior consisténcia interna. Na escala Hy foi obigg@mlmente uma consisténcia interna baixa
(0,389), através da eliminacéo de cinco itens 8941, 44 e 62)Na escala de psicopatia 0s
itens sdo seis (3,16, 28, 35,41, 65). Na escalasPitens sédo quatro (28, 63,64 e.G6x
escala Pt os itens sédo quatro (2,3,42 e&)escala Sc os itens sao oito (3,16, 26, 42,316, 6
64 e 66) Finalmente na escala Ma os itens sao apenas ®is 60). Com o Mini-Mult os
itens ndo sdo contabilizados apenas para uma esmpdsar de poder obter-se uma
consisténcia interna superior ao nao contabiltegusi para determinadas escalas manteve-se a
versao original proposta pela autor. Para alématfy@vés da eliminacdo de itens nao existia

notas T para conversao.
1.6.6 Ways ofCoping Questionnaire (WCQ)

O Ways of Coping QuestionnaireNVCQ) (Folkman & Lazarus, 1988) é um
questionario que contém uma grande variedade dsapmmtos e actos que as pessoas
utilizam para lidar com as exigéncias internas efxternas detressespecificos (Folkman,

Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis & Gruen, 1986im dos questionarios mais utilizados
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para avaliar as estratégias deping que as pessoas utilizam para lidar com situacdes
stressanteespecificas em adultos em geral (Pais-Ribeiro/R00s itens do questionario
foram concebidos para serem respondidos relativiiBemanum acontecimento detress
especifico (Pais-Ribeiro & Santos, 2001).

Apesar de o WCQ ter sido pensado para ser autoredrado, pode ser feita uma
entrevista prévia a sua aplicacdo para ajudar idub a reconstruir o acontecimento
stressantefocado. Dependendo dos objectivos da pesquisatravesta pode ir desde um
breve sumario sobre o acontecimento a uma exploragés exaustiva do seu conteudo (Pais-
Ribeiro & Santos, 2001). Questionar o individuoreaedo acontecimento (quem estava
envolvido e o0 que é que aconteceu) pode ajudavestigador a assegurar-se que a resposta
se refere a um acontecimento especifico e ndo acomdicdo generalizada. A medicéo €,
portanto, contextual, orientada por um processaresaccional. Os autores defendem que néo
se pergunta o0 que é que a pessoa pode ter pens&itopou 0 que é que habitualmente faz,
mas 0 que é gue realmente fez ou pensou num corpexticular (Pais-Ribeiro & Santos,
2001). A definicdo do acontecimento é um factorigiec na administracdo apropriada do
WCQ. O acontecimento focado pode ser definido pelestigador, quando pretende explorar
uma questao especifica (p. eapingcom um determinado diagnéstico médico) ou, pode se
seleccionado pelo individuo. Neste caso, o invadtgtera que se assegurar que o individuo
focou um acontecimento especifico (Pais-Ribeiro &nt8s, 2001). Neste estudo os
individuos escolhiam o acontecimestoessante

Os individuos respondem a cada item numa escail@abrk 4 pontos, indicando com
que frequéncias usam cada estratégia: 0- nunca Liséisei de alguma forma; 2- Usei
algumas vezes; 3- Usei muitas vezes. O WCQ podeossultado no Anexo VIWays of
Coping Questionnair@VCQ). Existem dois métodos de pontuar os quesimsigpontuacdes
absolutas e relativas. As pontuacfes absolutas sématorio das respostas dos sujeitos dos
itens que compdem uma escala. Este método sunmaripie medida cada tipo depingfoi
usado num acontecimento particular. O método detupQdies relativas descreve a
contribuicdo de cada escala relativamente a talasaalas combinadas. Consiste em calcular
a pontuacdo média por item de uma dada escaldjrioi 0 somatério das pontuacdes dessa
escala pelo numero de itens que a compdem. Pqgrtanpontuacdo absoluta descreve os
esforcos decoping em cada um dos oito tipos deping a pontuacado relativa descreve a
proporcao do esfor¢o representado por cada tipopiag(Pais-Ribeiro & Santos, 2001).

Devido a inimeras dificuldades encontradas comaticabilidade dos questionarios

0s autores recorreram a métodos empiricos paraletanp identificar variedades deping
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gue tinham desenvolvido com base na sua teoria. lizm® em varios estudos e apés analise
factorial os autores adoptaram a subdivisdo ddsesoa oito subescalas deping (Folkman
& Lazarus, 1986). Segundo a teoriacdpingde Lazarus e Folkman (Lazarus, 1992) a maior
parte das pessoas recorre a cerca de oito estmkgiopingem todos os acontecimentos de
stress, Copingonfrontativo (Cc), descreve os esforgos agressieoslteracéo da situagéo e
sugere um certo grau de hostilidade e de riscaamigamento (Dt), descreve os esforgos
cognitivos de desprendimento e minimizacdo da imaAuto-controlo (Ac), descreve os
esforcos de regulacdo dos proprios sentimentog@acProcura de Suporte Social (Pss),
descreve os esfor¢os de procura de suporte infmonatiporte tangivel e suporte emocional.
Aceitar a Responsabilidade (Ar), consiste no reeomhento do préprio papel no problema e
concomitante tentativa de recompor a situacdo. -Evijamento (Fe), descreve os esforgos
cognitivos e comportamentais desejados para esaapagvitar 0 problema. Resolugéo
Planeada do Problema (Rpp), descreve os esfor¢cadds sobre o problema deliberados para
alterar a situacdo, associados a uma abordageitiandh solucdo do problema. Reavaliagéo
Positiva (Rp), descreve os esforcos de criacdo igeifisados positivos, focando o
crescimento pessoal. Tem também uma dimensaoosaigiPais-Ribeiro & Santos, 2001).
Relativamente as suas propriedades psicométricasstumlo de revisdo do WCQ,
numa amostra de 85 casais, no qual foram entrdestama vez por més durante seis meses
no sentido de analisar o funcionamento da relagfie processos cognitivos e estratégias de
copingno relacionamento conjugal, encontraram bons sikeiconfianca nas oito estratégias
de coping (coping confrontativo alfa=0,70; distanciamento alfa=0,6auto-controlo
alfa=0,70; procura de suporte social alfa=0,76jtaca responsabilidade alfa=0,66; fuga-
evitamento alfa=0,72; resolucdo planeada do prablaetia=0,68 e reavaliacdo positiva
alfa=0,79) (Folkman, 1988). A versdo portuguesaMoQ, foi adaptado para a populacéo
portuguesa por Pais-Ribeiro e Santos (2001), temoreduzido o nimero de itens para 48.
No estudo de adaptacao para a populacdo portuguesa amostra de 98 trabalhadoras por
turnos do sexo feminino, assim como na versdona@igibteve-se bons niveis de confianca
nas oito estratégias dmping (copingconfrontativo alfa=0.52; distanciamento alfa=0.61;
auto-controlo alfa=0.67; procura de suporte soei&=0.79; aceitar a responsabilidade
alfa=0.57; fuga-evitamento alfa=0.67; resolucdongdla do problema alfa=0.76 e
reavaliacéo positiva alfa=0.83) (Pais-Ribeiro & ©an2001).
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1.6.3.1 Caracteristicas Psicométricas na Amostra egstudo

Para o presente estudo, o qual visa avaliar asté@gitis decoping nos sujeitos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatricafiami-se a consisténcia interna do WCQ
mediante o coeficiente de alfa @eonbachpara o total do WCQ e para cada sub-escala. O
coeficiente de fidelidade para o0 WCQ com 48 itessdé 0.948, o que evidencia uma boa
consisténcia interna do instrumento. No que seregefe consisténcia interna das oito
estratégias deopingfoi calculado coeficiente de alfa @gonbach correlagdes dos itens com
o total da escala e o Alfa déronbachse o item for eliminado, os resultados podem ser

consultados no Quadro 6.

Quadro 6
Consisténcia Interna do WCQ

N.° Alfa Correlacdo dos itens Alfa de Cronbachse o
ltens Cronbach com o total da escala item for eliminado

Minimo  Méaximo Minimo Maximo

WCQ Total 48 0,948 0,326 0,731 0,946 0,949
Coping Confrontativo 6 0,762 0,421 0,650 0,729 0,747
Auto-controlo 7 0,746 0,209 0,557 0,696 0,771
Procura de Suporte Social 7 0,777 0,357 0,587 0,731 0,777
Assumir a Responsabilidade 3 0,808 0,599 0,696 0,696 0,796
Resolucdo Planeada do Problema 6 0,814 0,387 0,695 0,756 0,825
Distanciamento 5 0,799 0,495 0,672 0,734 0.786
Fuga-evitamento 7 0,685 0,264 0,501 0,619 0,683
Reavaliac8do Positiva 7 0,771 0,330 0,605 0,718 0,778

Pela analise do Quadro 6 podem verificar que ta@dasscalas apresentam uma boa
consisténcia interna. No entanto caso sejam eloomalguns itens obtemos uma maior
fidelidade do instrumento. Com a eliminacdo do it®esejei que a situacdo desaparecesse
ou que de alguma forma terminassehtemos um alfa superior (0.949). Em algumas escala
de estratégias deoping verifica-se a mesma situacdo. Na esdatping Confrontativo
poderia ser eliminado o itenkiz algo que pensei que nédo iria resultar, mas paknos fiz
alguma coisa’ Na escala Auto-controlo o itefiientei ndo agir depressa demais nem seguir
0 meu primeiro impulso”’Na escala Resolucdo Planeada do Problema os @améntrei-
me apenas naquilo que ia fazer a seguir - no proxpasso” e “Aproveitei as minhas

experiéncias passadas; ja estive envolvido em @em semelhantesFinalmente na escala
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Reavaliag&o Positiva o itenRézei”. Apesar da eliminagao destes itens conduzir aramar
fidelidade do instrumento e das escalas utilizoneste estudo os mesmos itens da escala da

versao original portuguesa.

1.6.7 Inventario Clinico de Auto-conceito (ICAC)

O Inventario Clinico de Auto-Conceito (ICAC) (SertE085b) de Vaz Serra € um
instrumento aferido para a populacdo portuguesa sgualestina a avaliar os aspectos
emocionais e sociais do auto-conceito, ja que aestesonsiderados 0s mais importantes no
ajustamento social (Serra, 1986b). Sendo o autoeftonum fenémeno intimo e pessoal,
estas escalas séo, necessariamente, de auto-achgaos auto-avaliacdo e ndo de avaliacao
por um observador externo (Serra, 1986b). O ICAGepd fornecer indicagcbes que podem
ser Uteis numa intervencdo psicoterapéutica, pedelar o auto-conceito do individuo e
informar sobre as &reas de maior vulnerabilidadesuA utilizacdo esta particularmente
indicada para analisar individuos com perturbacéewocionais (Almeida, Simdes &
Goncalves, 1995).

O ICAC é uma escala subjectiva de auto-avaliac@mposta por 20 itens, numa
escala tipo Likert, “ndo concordo”, “concordo pouco”, “concordo maaamente”,
“concordo muito”, e “concordo muitissimo” com umanguacdo minima de 1 e uma maxima
de 5, apresentando-se a pontuacao revertida rmasagfies negativas. O ICAC pode ser
consultado no Anexo VIII: Inventario Clinico de Autonceito (ICAC). Quanto melhor for o
auto-conceito do individuo, maior a pontuagdo tatialida, podendo esta variar de um
minimo de 20 a um maximo de 100 pontos. Importeersar que alguns itens (3, 12, 18)
foram elaborados de forma negativa, pelo que @sentuacdo deverd ser invertida, mantendo
0 mesmo principio de que uma maior pontuacdo expum auto-conceito mais elevado.
Além da pontuacédo total, permite calcular ainda $&ttores de auto-conceito. A aceitacéo
social e a auto-eficacia sdo os que definem meivmo um individuo se percebe a si proprio
(Serra, 1986b), no entanto da escala podemos aseaigfactores:

= Factor 1: Factor de Aceitacdo/Rejeicdo Social (19;416 e 17), Tem um duplo
sentido de variacdo, tanto pode ser positivo coegativo, avalia como o proprio

nome indica, a percepg¢éao do individuo em se sacgite ou ndo socialmente;
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» Factor 2 — denominado de Factor de Auto-Eficacjab(3; 11; 18 e 20), avalia a
percepc¢éo de capacidade em enfrentar e resolvielepras e dificuldades de forma
competente. Assim, os valores altos indicam indé@ecia e os baixos dependéncia;

= Factor 3 — denominado de Factor de Maturidade Bgica (2; 6; 7 e 13), €
considerado um factor de auto-afirmacéo, que tradauzdo de responsabilidade, de
tolerancia pelos outros, de franqueza na exprassaopinides e gosto pela verdade;

» Factor 4 — denominado de Factor de Impulsividadivilade (10; 15 e 19), de mais
dificil caracterizacéo, avalia principalmente aiaiiva do individuo para colocar em
pratica uma ideia ou acc¢ao;

» Factor 5 e 6 — de caracter misto, sem qualquerndimagdo nem classificacdo, pelo
autor

(Serra, 1986b)

No estudo de validacdo desta escala participarane8tnentos que serviu para a
construcdo do inventario e com o objectivo de avai consisténcia interna foi utilizado o
coeficiente deSpearman-BrownO coeficiente nos 920 sujeitos foi de 0.791, pddeser
considerado bastante elevado, considerando o nimeetasos. Com o intuito de conhecer a
sua consisténcia na estabilidade temporal foi usa#gste/reteste. O tempo que mediou entre
0 primeiro e o0 segundo teste, na mesma pesso& fpeld menos um més. Este traduziu-se
por um coeficiente de correlacdo de 0.838 para dlégentos, o que revela uma boa
consisténcia interna e estabilidade temporal (Set@86b). A correlagdo entre uma
classificacdo pessoal de auto-conceito e a nothablda escala (n=920) foi de 0.466,
revelando-se positiva e significativa, o0 que é stige de uma boa validade do constructo
(Almeida, et al., 1995; Serra, 1986b). Os itens cpstituem o inventario revelam um bom
poder discriminatorio, ndo sendo sensiveis a dif@re de sexo (Serra, 1986b). Os resultados
obtidos nos diversos trabalhos em que este inverftarutilizado estdo em consonancia com
0 que esta referido na literatura e confirmam qUEAC é um instrumento com Optimos
niveis de validade e fidelidade, sensivel ao bormau ajustamento do individuo (Rocha,
2009).
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1.6.7.1 Caracteristicas Psicométricas na Amostra egstudo

Para o presente estudo, o qual visa avaliar o@uriceito nos sujeitos seleccionados e
aguardar a cirurgia bariatrica, verificou-se a 8scia interna do ICAC mediante o
coeficiente deSpearmarBrown a semelhanca do procedimento adoptado pelo awtor d
ICAC. O coeficiente d&pearmarBrown para o ICAC total foi de 0.842, evidenciando uma
elevada consisténcia interna do instrumento. Aselamdes dos itens com o total da escala
variam entre 0.167 e 0.671 e os coeficientes db @#fCronbachse o item for eliminado
variam entre os 0.827 e os 0.848, no qual estaw ¢iens com um alfa superior a 0.842. No
que se refere a consisténcia interna dos quattoréscfoi calculado coeficiente de alfa de
Cronbach correlacdes dos itens com o total da escala #zod& Cronbachse o item for

eliminado, os resultados podem ser consultadosuaali@ 7.

Quadro 7
Fidelidade do ICAC
N.° Alfa Spearman Correlacdo dos itens  Alfa de Cronbachse
ltens Brown com o total da escala o item for eliminado

Minimo Maximo Minimo  Méaximo

ICAC 20 0.842 0.167 0.671 0.827 0.848
Aceitacdo/Rejeicao 5 0.649 0.319 0.577 0.576 0.700
social

Auto-eficicia 6 0.652 0.095 0.439 0.434 0.588
Maturidade 4 0.639 0.235 0.435 0.455 0.617
Psicol6gica

Impulsividade — 3 0.583 0.305 0.451 0.332 0.601
actividade

Poderia se ponderar a eliminacdo de alguns itemsentido de obter uma maior
consisténcia interna do instrumento, no entantmja-se de uma escala com apenas 20 itens
e no qual alguns factores tém um reduzido numeradtates. Através da andlise dos
coeficientes de consisténcia internaSpearmarBrown do ICAC total e dos quatro factores
principais foi possivel verificar valores elevad®semelhantes ao estudo original (Serra,
1986Db).
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1.7 Procedimentos Estatisticos

Apés a colheita dos dados, estes foram lancados tase de dados informatica e
processados pelo programa estatistico (SPSS ve43ablo decorrer da investigacéo, foram
explorados os resultados, dos sete instrumentdsrm@ critica e analitica, tendo em vista a
recolha de dados que nos permitam efectuar umaestutsversal, epidemiologico, descritivo
e correlacional dos pacientes seleccionados e @deyuar cirurgia bariatrica. No sentido de
caracterizar a nossa amostra foi realizada umasandescritiva de frequéncias, médias,
desvios padrao, modas, medianas, valores minim@xanos, escoresde todas as variaveis,
no sentido de verificar onde existem maiores difgasis e quais sdo as variaveis que assumem
um papel de relevo, para futuros testes nas asaBseloratorias. A normalidade foi
verificada para todas as varidveis com testes déidade do ajuste Kolmogorov-Sminov,
para situacoes em que a amostra era inferior @rddnfrealizados testes de normalidade de
Kolmogorov-Sminov com correccao Lilliefors. Os reamdios dos testes revelaram que
algumas variaveis seguem uma distribuicdo normals ma sua maioria apresentam uma
distribuicdo n&o normal, assim foram realizadoseteparamétricos e ndo parameétricos em
funcdo das variaveis.

Foram realizados testes de correlagdo paramétecdsstes de associacdo nao
paramétricos. Para as variaveis que seguem umabuigiio normal foi calculado o
coeficiente de correlagdo momento produtdPéarson Para as restantes variaveis que nao
cumpriam o pressuposto da normalidade foram remlgzaestes correlacdo ordinal de
Spearman Este coeficiente ndo é sensivel a assimetriagistabuicdo nem a presenca de
outliers ndo exigindo que os dados provenham de duas qijmd normais. Para a
comparagdo de médias entre as diversas variaweisuafam-se os testédann-Wihtney,
Kruskal-Wallis.A consisténcia interna dos instrumentos de av@didgi avaliada por meio do
coeficiente alfa deCronbache do coeficiente alfa d8pearmarBrown Para o presente
estudo calculou-se a fidelidade da HADS, SCL-99RQ e Mini-Mult mediante coeficiente
de Alfa de Cronbach para todas as escalas e sub-escalas. Para o |@kQloa-se o
coeficienteSpearmarBrownpara o0 auto-conceito total e seus factores.
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CAPITULO Il - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo realiza-se a apresentacdo dogawssl Inicialmente € realizada uma
caracterizagao clinica dos obesos seleccionadegesadar a cirurgia bariatrica, de modo a dar
respostas aos objectivos desta investigacdo. Ngumde momento, os resultados apresentados
referem-se as analises estatisticas dos dadobkidaslorganizados no sentido de dar respostas
as questdes de investigacdo e testar as hipoteseslddas. Finalmente, apresentamos o0s

resultados relativos as analises exploratorias.
2.1 Obesidade e Morbilidade Psicologica

No sentido de caracterizar a morbilidade psicobgios obesos seleccionados e
aguardar a cirurgia bariatrica foi realizada umaliae no sentido de verificar a existéncia de
psicopatologia e a mais prevalente através da astnaico do HADS e SCL-90-R, alteracdes
da personalidade através do (Mini-Mult). Estes in8srumentos mais vocacionados para a
avaliacdo de psicopatologia eixo | e Eixo Il sd@mda@uxiliares na elaboracdo de um
diagndstico, apesar da pontuacéo da gravidadeiosnsis obtida pelas escalas ndo deve ser
transformada em diagndstico, uma vez que essesrmgitos avaliam apenas a intensidade
dos sintomas e néo substituem as entrevistasadidie diagndstico. Foram também avaliados
aspectos emocionais e sociais de auto-conceiteéatdo ICAC e uma analise descritiva das
estratégias deopingatravés do WCQ.

Os obesos seleccionados e aguardar a cirurgiatrixiapresentam valores de
ansiedade e depressdo com a utilizagcdo da HADS$odeos valores normais. Para a escala
total da HADS foi encontrado um valor médio de 94RP=7,81), para a escala de depressao
de 6.24 (DP=3,87) e para escala de ansiedadeBR24(68). Para a interpretacéo clinica dos
resultados da HADS foi proposto que um valor deecigual ou superior a 15 para o total do
HADS como indicador de perturbacdo emocional sicgtiva (Ibbotson et al., 1994). E um
resultado igual ou superior a 11 como indicadorpdssenca de ansiedade ou depressao
(Carroll et al.,, 1993). Também foi realizada umalise da ansiedade e da depressao de
acordo com os autores da HADS, classificadas comarnfal” (0-7), “leve” (8-10),
“moderada” (11-15) e “severa” (16-21). Segundo ektssificacdo 0s obesos seleccionados e
aguardar cirurgia apresentam sintomatologia levear@edade. Os resultados podem ser

consultados no Quadro 8.
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Quadro 8
Distribuicdo da Média e Desvio Padréo das Sub-esealde Ansiedade e Depressao do
HADS (N=218)

Média Desvio Padrdo Normal Leve Moderado Severa
HADS total 14.29 7.83 % (n=<7)% (n>=8) % (n>10) % (n>=16)
Ansiedade 8.24 4.68 47,25%  52,75% 31,19% 8,26%
Depressao 6.05 3.87 68,04%  31,51% 12,84% 2,75%

Como podemos verificar pela analise do Quadro 8asomparte da amostra néo
apresenta sintomatologia depressiva (68,04%). Oltael® da ansiedade encontra-se numa
zonaborderline.Uma grande percentagem da amostra apresenta siotogia moderada de
ansiedade (31.19%). Apenas 12.84% apresentam situlmgia depressiva. Ainda assim,
valores bem acima dos valores de referencia do IWI. Os casos de ansiedade e
depresséao severa sao em reduzido numero, dep2g586 e ansiedade 8.26%.

Relativamente aos resultados do SCL-90-R tambémntampo que o0s obesos
seleccionados e a aguardar a cirurgia bariatriosap@esentam sintomatologia depressiva ou
ansiosa. No entanto verifica-se a mesma situad@vadas percentagens de ansiedade e
depressdo. Com o SCL-90-R segue-se uma tendémeimancom mais casos de depresséo do
gue ansiedade. Verifica-se que 32.4% apresentaonstologia depressiva e 20.1% ansiosa.
Os resultados podem ser consultados no Quadro 9.

Quadro 9
Distribuicéio da Média e Desvio Padrdo das Sub-esaeale indices de Gravidade Geral do
SCL-90-R (N=218)

SOM O-C S-I DEP ANS HOS A-F I-P PSI GSI TSP ISP

M 133 096 1.07 1.12 0.89 0.66 0.50 1.24 0.46 0.96 44.27 1.86
DP 072 061 075 0.69 0.67 0.53 0.52 0.48 0.49 0.53 17.73 0.45
Pontos de corte 114 147 126 1.40 1.36 1.19 0.98 1.25 0.76 1.23

% Acima do ponto 56.9 19.6 35.3 32.4 20.1 12.3 16.4 45.7 21.0 29.6
de corte

Pela analise do Quadro 9 podemos verificar quecalasle somatizacdo ultrapassa o
valor do ponto de corte. Assim como, 35.3% dos itegjeapresentam uma elevada
sensibilidade interpessoal e 45.7% apresentam lewagéo na escala de ideacdo paranoide.

Finalmente, verifica-se que 29.6% ultrapassa osresldesejados no IGS. Desta forma
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verifica-se que os obesos seleccionados e aguardaurgia bariatrica apresentaiistress
associado a funcdes corporais. Foi realizado uta tescorrelagao ordinal @&pearmarpara
verificar se existia alguma associacdo entre oeagpaento de um problema de saude e a
somatizacédo, verificou-se que existe uma correlagsdiatisticamente significativa entre o

aparecimento de um problema de salde e a somatigacd?1,8, n = 218p < 0,01).
S

No sentido de avaliar a personalidade foi utilizadmi-Mult e o MMPI-2, foi
administrado o Mini-Mult e os seus resultados foteansformados em notas T do MMP-2. A
analise dos resultados obtidos nas escalas deagalidio Mini-Mult permite verificar que se
trata de um perfil valido. A escala de duvida iadigie 0os pacientes cooperaram na tarefa e
que os resultados s&o validos. E encontrado un glaloespostas omissas de 0.19, inferior a
uma pergunta para cada sujeito, foram encontrgomsas 22 sujeitos que nao responderam a
pelo menos a uma pergunta. A pontuacédo obtidacaaede mentira (L) € normal (T=57) o
gue revela que a amostra ndo estd a tentar darimagem falsa de si, existindo um
balanceamento adequado entre a admissao e a nelgafgdas sociais menores. Na escala de
validade/incoeréncia (F) o resultado encontradob&m é normal (T=58). Na escala de
correccao (K) o valor encontrado encontra-se nuoma Zronteirica (T=48), mas dentro do
desvio padrdo (DP=11,13). Os valores normais pasacala K variam entre os 50 e os 59
(notas T), sendo que valores inferiores a 50 sgessivos de exagero dos proprios desajustes
OU pOosSsuem poucos recursos para o mal-estar quendidd abertamente e que estdo a
solicitar apoio.

O indice de Simulacdo (F-K) desenvolvido por Go#®47, cit in Butcher et al.,
2002) é uma média util para explorar a simulagédm axagero dos préprios desajustes.
Valores superiores a 15 sdo sugestivos de um mddgigimento ou ha excesso de auto-
percepcdo de problemas psicologicos e um valorionfe -15 sdo sugestivos de uma
possivel ocultacdo ou negacado dos sintomas (Buétlar, 2002). Nesta amostra verifica-se
um indice de simulagéo de -3,03 (DP=9,12), aprasent valor minimo de -25 e maximo
21. Apesar de existirem individuos que exagerar@meeocultaram sintomas o valor médio
de -3 do indice de simulacéo torna um perfil valiidoamostra. Os resultados apontam que
0s obesos seleccionados e aguardar a cirurgiatrlzaiando apresentam alteracdes da

personalidade. Os resultados podem ser consult@d@safico XIX.
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Grafico XIX: Perfil Mini-Mult dos obesos seleccia@s e aguardar a cirurgia bariatrica.
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Como podemos verificar pela analise do graficolmsos seleccionados e a aguardar a
cirurgia apresentam valores dentro dos parametnosais. No entanto existem quatro escalas
clinicas que se encontram na zona fronteirica, doipdria, depressdo, parandia e a
esquizofrenia. A escala de hipocondria apresentanota T igual a 60, valores compreendidos
entre os 60 e os 80 sdo sugestivos de preocupsgiieticas, reaccao exigente a qualquer
problema real, exacerbacao de problemas fisicoblgmnas do sono, falta de energia, exigente,
insatisfeito e com queixas mdltiplas (Butcher et @002). Na escala de depressao foi
encontrada uma nota T de 58, existindo muitas daesvuma continuidade entre tracos de
personalidade depressivos e um estado de humasder esta elevagédo desta escala reflecte
as percentagens elevadas de depressdao com o SRLR#)ativamente a escala de parandia foi
encontrado um valor médio de 59, valores comprdesdntre os 50 e 0os 59 sdo sugestivos de
uma elevada sensibilidade, suspeicao, ressentiraemieéncia de controlo emocional (Butcher
et al., 2002). Uma nota T de 59 na escala de paraeflecte uma maior elevacdo da
sensibilidade interpessoal dos obesos, quer nes@aecomo na escala de sensibilidade
interpessoal do SCL-90-R. Revela-se consistente maiar sensibilidade interpessoal nos
obesos seleccionados e a aguardar a cirurgia riciaPara a escala de esquizofrenia foi
encontrado um valor de 58, esta elevacéo nestaesia se deve a alteragbes do pensamento
mais sim a um maior isolamento das interac¢desisoci

Para analisar a relacao entre psicopatologia do leexdo Eixo Il recorremos a testes
nao parameétricos e parameétricos. Para as variaeisseguem uma distribuicdo normal
(hipocondria, psicopatico, hipomania, ansiedadesHadmatiza¢do, obsessivo compulsivo,
ideacdo parandide, TSP, ISP) foi calculado o cieefie de correlagdo momento produto de
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Pearson Para as restantes varidveis em que pelo menosvanwvel ndo cumpria o
pressuposto da normalidade foram realizados testeslacdo ordinal dSpearmanForam
encontradas correlacbes ou associacdes moderadiase Os resultados das correlacdes

podem ser consultados no Quadro 10.

Quadro 10

Resultados da Correlacéo entre a Psicopatologia @xo | e Eixo Il (N=218)

Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma

o Ansiedade 0,150* 0,679*  0,506** 0,175* 0,644* 0,565** 0,097 0,114
% Depressédo 0,096 0,649**  0,473** 0,076 0,459**  0,515** 0,011 0,090
Total 0,129 0,720**  0,534** 0,136* 0,613**  0,583** 0,063 0,108
Somatizacdo 0,106 0,537**  0,487** 0,060 0,462**  0,354** 0,023 0,041
O-C 0,067 0,658**  0,335* 0,093 0,503**  0,479** 0,037 0,015
S-l -0,001 0,535**  0,294** 0,113 0,479*  0,469** 0,012 0,144*
Depresséo 0,047 0,658*  0,459** 0,098 0,627**  0,505** 0,072 0,108

o Ansiedade 0,055 0,650*  0,493** 0,167* 0,607+  0,511** 0,110 0,142*
8: Hostilidade -0,033 0,484** 0,306** 0,002 0,436** 0,333** 0,040 0,084
g A- Fobica 0,085 0,537**  0,384** 0,098 0,515**  0,470** 0,038 0,072
P-P 0,029 0.442*  0,247** 0,092 0,539**  0,307** 0,031 0,079
Psicoticismo 0,004 0,492**  0,292** 0,104 0,503  0,454** 0,051 0,135*
TSP 0,065 0,615* 0,411** 0,126 0,561**  0,512** 0,065 0,148*
ISP 0,097  0,512**  0,376** 0,057 0,508** 0,347** 0,021  -0,009
GSI 0,057 0,674** 0,473** 0,124 0,629**  0,525** 0,059 0,111

* Correlacdo a um nivel de significAncia(p05)

** Correlacéo a um nivel de significancia<(p01)

Como podemos verificar pela analise do Quadro X¥Vvaebes nas escalas de
personalidade do Mini-Mult depressédo, histeriacgsenia e parandia estdo associadas com
uma maior presenca de psicopatologia do eixo tisenssa associacdo moderada.

No que se refere ao auto-conceito 0os obesos smieckis e a aguardar a cirurgia
bariatrica apresentam um auto-conceito dos aspeatosionais e sociais dentro dos valores
considerados normais (M=74.91, DP=8,10; R=99-4@).v@lores de referéncia para a baixa
etaria entre os 20 e 29 anos, para o ICAC totdl.297e para a faixa dos 40 e os 59 anos é
70.39. Existem diferencas entre homens e mulhexedoo médio referido para as mulheres €

72 e para os homens 72.5. Os resultados poderorsiitados no Quadro 11.
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Quadro 11
Distribuicdo da Média e Desvio Padréo do Total doCAC e seus Factores (N=218)

Auto-conceito  Aceitacdo/Rejeicdo  Auto- Maturidade Impulsividad
Total Social efichcia  Psicolégica e /actividade

Media (M) 74,91 18,40 22,23 14,65 11,30
Desvio Padrao (DP) 8,10 2.61 2,93 2,30 1,68
Moda 80 20 23 16 12
Mediana 76 19 23 15 12
Minimo 40 8 12 7 4
Maximo 99 25 30 20 15

Na andlise dos valores médios do total do ICAC & sleus factores, 0s nossos
resultados sdo ligeiramente superiores aos apaglesnpelo autor (Serra, 1986b), sugerindo
que os obesos seleccionados e a aguardar a cihagirica apresentam um bom auto-
conceito social e emocional.

Como ja foi demonstrada pela elevacdo do IGS esclaede somatizacdo os obesos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatricasaptam niveis elevados distress. As
estratégias deoping para lidar com tressforam avaliadas através do WCQ. Os resultados

podem ser consultados no Quadrol2.

Quadro 12
Distribuicdo da Média e Desvio Padrao do WCQ e su&ub-escalas (N=218)

Média Desvio Padrdo  Minimo Maximo
Escala Total 1,078 0,576 0 2,667
Reavaliacédo Positiva 1,265 0,679 0 3,000
Resolucdo Planeada 1,200 0,786 0 3,000
Procura Suporte Social 1,124 0,715 0 2,857
Auto-controlo 1,106 0,715 0 2,714
Fuga-evitamento 0,998 0,598 0 2,857
Coping Confrontativo 0,972 0,728 0 2,833
Assumir Responsabilidades 0,853 0,931 0 3,000
Distanciamento 0,794 0,780 0 2,800

Como podemos verificar pela analise do Quadro Is2os valores médios variam entre
0.972 e 1.265. Verifica-se que quatro estratégampingapresentam uma frequéncia superior
a média da escala total do W&@ndo estas as mais utilizadas para lidar costrass a

reavaliag&o positiva, resolucdo planeada, procisugdorte social e auto-controlo.
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No sentido de verificar o rigor das respostas asgumentos de avaliacdo foram

realizados testeSpearmare Pearsonda morbilidade psicolégica com as escalas deaddidio

Mini-Mult e com o indice de simulagéo. Os resulsagodem ser consultados no Quadro 13.

Quadro 13

Correlagbes das Escalas de Validade do Mini-Mult e¢o as Escalas Clinicas (N=218)

N= 218

HADS Total

HADS Depresséo
HADS Ansiedade
SCL Somatizacao

SCL Obsessivo Compulsivo

SCL Sensibilidade Interpessoal

SCL Depressédo

SCL Ansiedade

SCL Hostilidade

SCL Ansiedade Fobica
SCL Ideacéo Parandide
SCL psicoticismo

SCL GSI

SCL TSP

SCL ISP

Mini-Mult Hipocondria
Mini-Mult Depresséo
Mini-Mult Histeria
Mini-Mult Desvio Psicopatia
Mini-Mult Parandia
Mini-Mult Psicastenia
Mini-Mult Esquizofrenia
Mini-Mult Hipomania
ICAC Total

ICAC Aceitacdo Rejeicdo
ICAC Auto-eficacia

ICAC Maturidade Psicolégica
ICAC Impulsivade -Actividade

L F K F-K (indice de
(Mentira) (Incoeréncia) (Correcc¢édo) simulacgao)
-0,299** 0,577* -0,306** 0,498**
-0,260** 0,375** -0,229** 0,362**
-0,296** 0,529* -0,322** 0,535**
-0,177* 0,405** -0,225** 0,367*
-0,294** 0,415** -0,341** 0,438**
-0,366** 0,349** -0,337** 0,400**
-0,339** 0,496** -0,413** 0,529**
-0,284** 0,515** -0,421** 0,554**
-0,317** 0,467** -0,399** 0,518**
-0,162* 0,363** -0,262** 0,372**
-0,364** 0,499** -0,421** 0,536**
-0,302** 0,445** -0,355** 0,464
-0,341** 0,533** -0,422** 0,559**
-0,367** 0,470** -0,380** 0,492
-0,174** 0,463** -0,340** 0,480**
0,083 0,107 0,119 -0,018
-0,211** 0,567** -0,187** 0,465**
-0,053 0,334** 0,158* 0,138*
-0,041 0,138* -0,057 0,131
-0,203** 0,747 -0,382** 0,675**
-0,062 0,133 -0,010 0,237**
0,013 0,134* -0,018 0,100
-0,097 0,067 -0,084 0,089
0,027 -0,146* -0,73 -0,057
0,035 -0,178** 0,045 -0,153*
0,009 -0,092 -0,145* 0,017
0,050 -0,132 -0,073 038,
-0,107 0,003 -0,159* 0,093

* Correlagdo a um nivel de significancig@pO5)

** Correlacdo a um nivel de significAncia@p0l)

120



Como podemos verificar pela analise do Quadro J8teexuma generalizagdo de
correlacdes positivas do indice de simulacdo (Fedth as medidas de psicopatologia. Este
dado sugere que uma maior elevacéo das escalaaglipode dever-se a um exagero dos seus
proprios desajustes o que podera contribuir paekevacao de algumas escalas clinicas. As
associacdes entre psicopatologia do eixo | e ungezgados proprios desajustes sao
consistentes existindo uma associacdo moderadaedtatas de personalidade verificam-se
correlacdes moderadas com a depresséo e parandieel&do as associacdes entre 0 auto-
conceito e o indice de simulacdo sdo muito baifcmam encontradas correlacbes negativas
entre 0 auto-conceito e o indice de simulagéo, riwge um ligeiro enviesamento dos
resultados num sentido favoravel.

Em suma, os obesos seleccionados e aguardar gixapresentardistressassociado a
funcbes corporais através da elevacdo da escalantitizacdo. Nesta amostra sdo encontradas
percentagens consideraveis de obesos selecciomadmgiardar a cirurgia bariatrica que
apresentam sintomas de ansiedade, depresséo,ilgubinterpessoal, ideacdo parandide.
Sem serem encontradas alteracdes da personalidetieavse a existéncia de quatro escalas
clinicas que se encontram na zona fronteirica, doipdria, depressdo, parandia e a
esquizofrenia. S&o verificados exageros associadesproprios desajustes. As escalas do
HADS, SLC-90-R, Mini-Mult e o indice de simulacacentram-se correlacionadas com um
coeficiente de correlacdo &pearmarou Pearsonque varia entre 050,24 e 09=0,68 a um

nivel de significancia ¢0,01). Esta associacao é moderada nas escalasalgeatevo.

2.2 Resultado dos Testes de Hipoteses

Para testar as hipéteses avaliamos em primeiro Bgg@s pressupostos da estatistica
parameétrica estavam presentes na amostra. Deste testhmos a normalidade para todas as
variaveis. Os resultados dos testes revelam gateexalgumas variaveis com uma distribuicéo
normal, mas na sua maioria apresentam uma digifibunao normal. Foram realizados testes
paramétricos e testes ndo paramétricos. As higdfesam testadas recorrendo a testes nao
parameétricos, nomeadamereuskal-Wallis e Mann-Wihtney Estes testes foram utilizados
para a comparacdo de médias entre as diversagerariBoram também realizados testes para
calcular o coeficiente d&pearmanpara verificar a associagdo entre variaveis e a su
intensidade ou forga. Entre os testes paramétfmasn realizados os testes de correlacdo

produto momento deéearsona semelhanca depearman
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2.2.1 Hipotese 1

Hipdtese 1:Espera-se que existam diferencas nos niveis dedaus e depressdo, em fungéo
das varidveis socio-demograficas e clinicas esagladMC, sexo, idade, habilitacdes
literarias, local de residéncia e aparecimentordblpmas fisicos), nos obesos seleccionados

e a aguardar a cirurgia bariatrica.

Para verificar a influéncia do sexo, idade, IMChiliacoes literarias, local de
residéncia e aparecimento de problemas fisicosnhass de ansiedade e depressédo foram
realizados testes paramétricos e ndo paramétrlRasa as varidveis que seguem uma
distribuicdo normal (IMC, ansiedade HADS) foi cd#mo o coeficiente de correlacéo
momento produto dPearson Para as restantes varidveis em que pelo menosandael
nao cumpria o pressuposto da normalidade foramzaelals testes correlagcdo ordinal de
Spearmanassim como testes de comparacdo de médias n@mgiacos Mann-Wihtneye
Kruskal-Wallis.

Foram realizados testéann-Wihtneypara verificar se existiam diferengas nos niveis
de depressao e ansiedade em fungéo do sexo. Focamtradas diferengas estatisticamente
significativas nas quatro varidveis em funcdo dmsAnsiedade do HADS e 0 sexd (U) =
—2,37,p = 0,01), ansiedade do SCL e o sexd (U) = —2,27,p = 0,01). Depressédo do
HADS e o sexo(Z (U) =—-1,73,p = 0,04), depressdo do SCL e o sexd (U) =
—2,54,p = 0,01). As mulheres seleccionadas e a aguardar a cirbagiatrica apresentam as
médias mais elevadas em todas as escalas. As msilapresentam mais sintomatologia
ansiosa e depressiva do que os homens.

A idade foi dividida em cinco categorias nominangerior a 20, entre 21 e 35 anos,
entre 36 e 0s 50 e mais de 51 anos. No entant@alaw reduzido nimero de sujeitos com
idade inferior a 20 (n=2), esta categoria foi iftéuna nova categoria inferiores a 35 anos.
Foi realizado o test&ruskal-Wallis para verificar se existiam diferencas nos niveis d
depresséao e ansiedade em funcao da idade. Néo Ver#dinadas diferencas estatisticamente
significativas nas escalas do HADS. Relativamesateszalas do SCL-90-R foi encontra pelo
menos uma diferencga estatisticamente significativiee as diferentes idades e os niveis de
ansiedade e depressdo, respectivamente na escalasidglade x? (2,217) = 9,98,p =
0,01) e na escala de depressagd (2,217) = 9,398,p = 0,01). Foram realizados testes

Mann-Wihtneypara estas duas escalas do SCL-90-R, agruparndésasategorias em duas a
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duas escalas da SCL-90-R. Foram encontradas difeyesstatisticamente significativas entre
0s sujeitos em fungéo da idade, ou seja, os ssijedm idades compreendidas entre os 36 e
os 50 apresentam mais sintomatologia ansiosa dedesgcom menos de 35 ands(()) =
1,26,p = 0,04) e ndo sdo verificadas diferencas ao nivel da edspp. N&o foram
encontradas diferencas estatisticamente signifestntre aqueles com idades entre os 36-50
e os com idades superiores a 51. Foram encontdiftaencas entre aqueles com idades
inferiores a 35 e os com idades superiores a 5§, avas duas escalas, ansiedafl@U() =
1,40,p = 0,02) e depressdaZ((U) = 1,68,p = 0,01). Deste modo, podemos referir que a
depresséao e a ansiedade seguem a mesma tendéasidifeeentes idades, os valores medios
de depressao e ansiedade aumentam com a idade.

Neste estudo ndo foram encontradas correlagOdsstssmente significativas do IMC
com a ansiedade ou com a depressao. Foi determinemieficiente de correlacdo Bearson
entre o IMC e a ansiedade do HADS, nédo foi encdatnama correlacdo estatisticamente
significativa (r = 0,21, n=10, p <0,05). Foi detémado o coeficiente de correlacdo ordinal de

Spearmarpara as restantes variaveis, IMC e ansiedade de9BR. (r= 3.6, n = 214p <
S
0,05), IMC e depressao do HADSH11.6, n = 214p < 0,05), IMC e depressao do SCL-90-R
S
(r=75, n = 214,p < 0,05). Nao foi encontrada nenhuma correlacéo istitamente
S

significativa entre o IMC, depressdao e ansiedada coteste de correlacdo ordinal de
Spearman Assim, o IMC n&o se encontra correlacionado comnaiedade ou com a
depresséo.

A escolaridade foi dividida em seis categorias mamsi ensino basico, 9° de
escolaridade, 12° ano de escolaridade, curso npédiissional, curso superior/licenciatura e
outros. Na analise estatistica foram excluidososutforam realizados testiésuskal-Wallis
para verificar se existiam diferencas nos niveisddpressao e ansiedade em funcdo da
escolaridade. Foram verificadas diferencas estatimente significativas nas duas escalas do
SCL-90-R e na escala de ansiedade do HADS. Regspeente na escala de depressao do
SCL-90-R (2 (4,214) =9,84,p=0,04), na escala de ansiedade do SCL-90-R
(x% (4,214) = 14,84,p = 0,02) e na escala ansiedade do HADS (4,214) = 14,82,p =
0,01). Na escala de depressdo do HADS nao foram emcastrdiferencas estatisticamente
significativas &2 (4,214) = 14,84,p = 0,02).

Em todas as escalas as médias foram superioresuf@s com ensino ao nivel do
basico. Neste sentido foi realizada uma nova diyied8 com ensino basico e os com ensino

superior ao basico. Diferencas estatisticamenteaifiigtivas foram encontradas novamente
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com os testedMann-Wihtneynas mesmas trés escalas, na escala ansiedade D& HA
(Z (U) = —3,42,p = 0,01) e na escala de ansiedade do SCL-9@-RU() — 2,80,p = 0,01) e

na escala de depressao do SCL-9FRU) = —2,65,p = 0,01). Na escala de depresséo do
HADS nao foram observadas diferencas estatisticarsgnificativas £ (U) = —1,85,p =
0,07). Nao foram encontradas diferencas estatisticansignificativas até ao 9°ano de
escolaridade. Foi realizado o teste Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas
entre aqueles que tinham o ensino bésico e osirtheT 0 9° de escolaridade nos niveis de
ansiedade e depressdo do HADS e do SCL-90-R. Némmfeencontradas diferencas
estatisticamente significativas: ansiedade do HADSJ) = —1,630,p = 0,103), ansiedade
do SCL ¢ (U) = —0,964,p = 0,335). Depressdo do HADSZ((U) = —0,872,p = 0,383),
depressdo do SCLZ(U) = —1,036,p = 0,300). A partir do 12° ano de escolaridade ja se
encontram diferencas estatisticamente significattueando comparadas com 0s com 0 ensino
basico. Foi encontrada uma diferenca estatisticersgnificativa na escala de ansiedade do
HADS (Z (U) = —1,630,p = 0,103), ansiedade do SCIZ (U) = —0,964,p = 0,335) e
depressao do SC{Z (U) = —1,036,p = 0,300). Apenas nao foi encontrada uma diferenca
estatisticamente para a escala de depressdo do HAD® = —0,872,p = 0,383). Em
todas as escalas 0s sujeitos com ensino até aoo6{nével basico) apresentam meédias
superiores. Os dados recolhidos sugerem que osbekeccionados e a aguardar a cirurgia
bariatrica com habilitacdes académicas até ao 6° dmn escolaridade apresentam mais
sintomatologia depressiva e ansiosa que 0s quegrossscolaridade superior ao 12° ano de
escolaridade.

Foi realizado o testiéruskal-Wallispara verificar se existiam diferencas nos niveis d
ansiedade e depressdo em funcdo da residéncibowrabana. Verificou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas nas disaslas de ansiedade entre os obesos, na
escala de ansiedade do HADS (1,216) = 4,38,p = 0,04) e escala de ansiedade do SCL
(x? (1,216) = 5,42,p = 0,02) e ndo sdo verificadas diferencas ao nivel da dsfoe na
escala de depressédo do HADS (1,216) = 0,00,p = 0,94) e escala de depressdo do SCL
(x? (1,216) = 2,62,p = 0,10). Os Testedvlann-Wihtneyapontam para a mesma situacao,
verificam-se diferencas estatisticamente signifteat entre os moradores de zonas rurais ou
urbanas nos niveis de ansiedade e néo existerditey@os niveis de depressdo: ansiedade do
HADS e local de residénciaZ (U) = —2,09,p = 0,04), ansiedade do SCL e local de
residéncia(Z (U) = —2,33,p = 0,02). Depressao do HADS e local de residéri€id)) =
—0,05,p = 0,96, depressdo do SCL e local de residérigidU) = —1,62,p = 0,105). Os
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obesos morbidos nas zonas rurais apresentam mdmmatologia ansiosa e nao sao
encontradas diferencas ao nivel da depresséao.

Neste estudo ndo foram encontradas correlacdafiGagimas entre o aparecimento de
um problema de fisico com ansiedade ou com a d&wesoi determinado o coeficiente de
correlagdo ordinal deéSpearmane n&o foram encontradas correlagbes estatistidamen
significativas entre o aparecimento de um probléstd e os niveis de ansiedade do HADS
(r=34,n

S

218p < 0,05), aparecimento de um problema fisco e andeeda SCL-90-R

(r= 1.8, n = 218p < 0,05), aparecimento de um problema fisco e defioeds HADS (=
S S

6.4, n = 214p < 0,05), aparecimento de um problema fisco e defoeds SCL-90-R (&
S

5.2, n = 214p < 0,05).

A Hipotese 1 é assim confirmada parcialmente, existariaveis independentes que
influenciam as diferengas nos niveis de ansiedatlepeessdo nos obesos seleccionados e a
aguardar a cirurgia bariatrica. Apenas nao foramfisgdas influéncias do IMC e do
aparecimento de problemas fisicos. As mulheresasdnais afectadas com a sintomatologia
depressiva e ansiosa, 0s seus niveis aumentam ddade e com menores habilitacbes
literarias. Foram também encontradas diferencas\e da ansiedade em funcéo do local de
residéncia, os residentes de zonas rurais sao afectados pela ansiedade e n&o sao

encontradas diferencas ao nivel da depresséo.

2.2.2 Hipotese 2

Hipotese 2: Espera-se que 0 auto-conceito esteja relacionamoeac@sicopatologia e com

alteracdes da personalidade, ou seja, espera-sbaixms niveis de auto-conceito estejam
associados a niveis mais elevados de psicopatotogitheracdes da personalidade, e que
niveis elevados de auto-conceito estejam associamlosbaixos niveis de psicopatologia e

alteracdes da personalidade, nos obesos selecomaadaguardar a cirurgia bariatrica.

Para analisar a relacdo entre psicopatologia,aalies da personalidade e o auto-
conceito recorremos a testes ndo paramétricosidesasdo que as variaveis em causa nao
seguem uma distribuicdo normal. Utilizamos o teletecorrelacédo ordinal depearmarpara
verificar a associagao e a forca desta, entremamrtceito e a psicopatologia (HADS, SCL-90-
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R). Foram encontradas associa¢gfes negativas baixasuito baixas entre psicopatologia e
auto-conceito. Os resultados das correlagbes antceconceito e psicopatologia podem ser

consultados no Quadro 14.

Quadro 14
Correlagbes deSpearman entre Psicopatologia e Auto-conceito (N=218)

Auto-conceito  Aceitacdo/Rej  Auto- Maturidade Impulsividade/
Total eicdo Social eficacia  Psicolégica actividade
o Total -0,233** -0,250** -0,225** -0,124 -0,103
% Depresséo -0,269** -0,266** -0,251** -0,152* -0,110
Ansiedade -0,170* -0,210** -0,171* -0,081 -0,083
Somatizacéo -0,126 -0,171* - 0,225** 0,042 - 0,002
o-C - 0,237** -0,231** -0,249** - 0,064 -0,068
S -0,234** -0,307** -0,211** -0,071 -0,004
Depressédo -0,170* -0,234** -0,198** -0,016 -0,013
g Ansiedade -0,152* -0,176** -0,182** -0,051 -0,017
g Hostilidade -0,094 -0,162* -0,080 -0,051 -0,094
9 Ansiedade Fébica -0,228** -0,255** -0,282** -0,031 -0,048
P-P -0,454 -0,149* -0,001 -0,034 -0,130
Psicoticismo -0,251** -0,246** -0,179** 0,136* 0,067
TSP -0,261** -0,263** -0,250** -0,081 -0,083
ISP -0,045 -0,127 0,250** -0,081 -0,083
GSI -0,202* -0,243** -0,250** -0,081 -0,083

* Correlacdo a um nivel de significaAnciaQpO5)

** Correlacdo a um nivel de significAncia@p0l)

Numa primeira analise podemos verificar varias etagdes estatisticamente
significativas de varias escalas de psicopatologm o auto-conceito total, aceitacao/rejeicéo
social e auto-eficacia. Esta associacdo do autcetontotal, aceitacdo/rejeicdo e auto-eficacia
com psicopatologia revela-se baixa e negativa, coasistente com o HADS total, depressao
do HADS e sensibilidade interpessoal, ansiedadedpbbsessivo compulsivo, TSP e o GSI do

SCL-90.R. Foram encontradas correlacdes entre o FAdtal (E: -23.3, p < 0,01),
aceitacao/rejeicao socialsz(r-25.0,p <0,01) e auto-eficéciasér -22.5,p < 0,01). A depressao
do HADS e o auto-conceito totaIS:(r-26.9,p < 0,01), aceitacéo/rejeicéo sociasl:(F26.6,p <
0,01) e auto-eficéciasér -25.1,p < 0,01). A sensibilidade interpessoal e o0 auto-ciomd¢etal

(r=-23.4,p < 0,01), aceitacao/rejeicédo sociak(r30.7,p < 0,01) e auto-eficacia & -21.1,p
S S S
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< 0,01). A ansiedade fobica e o auto-conceito t@gal -22.8,p < 0,01), aceitacao/rejeicao
social (rS: -25.5,p <0,01) e auto-eficéciasér -28.2,p < 0,01). Obsessivo compulsivo e o
auto-conceito total s(4= -23.7,p < 0,01), aceitagaol/rejeicao sociasl=(|=23.1, p <0,01) e auto-
eficacia (gz -24.9,p < 0,01). O TSP e o auto-conceito total:(r-26.1, p < 0,01),
aceitacao/rejeicao sociaIS:(r-26.3,p < 0,01) e com a auto-eficéciasz(r-25.0,p < 0,01).
Finalmente, o GSI e 0 auto-conceito totré\i @20.2,p < 0,05), aceitacao/rejeicao sociaslz(r
24.3,p<0,01) e auto-eficéciasér -25.0,p <0,01).

Podemos concluir que um baixo auto-conceito enaa@rassociado com maiores
niveis de psicopatologia, existe uma relacao bdategativa entre os niveis de auto-conceito,
especialmente nos factores, aceitacdo/rejeicdalsecia auto-eficacia com os niveis de
depresséao, sensibilidade interpessoal, ansiedduleafé obsessivo compulsivo. Os factores
maturidade psicologica e impulsividade ndo se d@rmoncorrelacionados significativamente
com maior psicopatologia, apenas s&do encontradas dwrrelacdes estatisticamente
significativas muito baixas com a depressdao do HA(IDSS -15.2,p < 0,05) e com o

psicoticismo do SCL-90-R & -13.6,p < 0,05).
S

Relativamente as alteracbes de personalidade, mard® verificam correlacbes
estatisticamente significativas negativas, baixamaito baixas entre personalidade e o auto-

conceito. Os resultados podem ser consultados adrQu5.

Quadro 15

CorrelagbesSpearman entre Alteracdes da Personalidade e o Auto-conocei{N=218)

Auto-conceito Aceitacdo/Rej  Auto- Maturidade  Impulsividade/
Total eicdo Social eficacia  Psicologica actividade
Hipocondria (Hs) -0,075 0,004 -0,113 -0,061 -0,117
Depresséo (D) -0,342** -0,369**  -0,325** -0,171* 0,092
S Histeria (Hy) -0,197** -0,170*  -0,240** -0,124 -0,69
'¢§é Psicopatia (Pd) -0,027 -0,026 -0,024 0,024 -0,085
= Paranoia (Pa) -0,218** -0,240**  -0,178** -0,161* -0,059
Psicastenia (Pt) -0,093 -0,039 -0,059 -0,059 -0,144*
Esquizofrenia (Sc) -0,056 0,028 -0,036 -0,054 -0,114

* Correlacdo a um nivel de significaAnciaQpO5)

** Correlacao a um nivel de significancia@p01)
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Como podemos verificar pela analise do Quadro Xb es&contradas correlacbes
estatisticamente significativas e negativas entnisgnalidade depressiva e o auto-conceito

total (r=-32.2,p < 0,01), aceitacao/rejeicédo sociak(r36.9,p < 0,01) e auto-eficacia €& -
S S S

32.5,p < 0,01). Também sédo encontradas correlagbes negativiae paranodia e o0 auto-

conceito total (= -21.8,p < 0,01), aceitacdo social/rejeicdo socia+ (+24.0,p < 0,01) e
S S
muito baixas com a auto-eficaciaq(r17.8,p < 0,01) e a maturidade psicolégica=(16.1,p
S S

< 0,05). A histeria encontra-se correlacionada da fwnma negativa e baixa com a auto-

eficacia (gz -24.0,p < 0,01) e muito baixa com o auto-conceito totsast (9.7,p <0,01) e
aceitacao/rejeicao socialsz(r-17.0,p < 0,05). Finalmente, foram encontradas duas coGetac
muito baixas e negativas entre psicastenia e inyulasle/actividade g:: -14.4,p < 0,05) e
entre a hipomania e a auto—eficécisa @3.4,0<0,05). Deste modo, podemos concluir que

existe uma associacao entre personalidade e anteitm, embora seja uma associacao baixa
ou muita baixa. Baixos niveis de personalidade efspra, parandia, histeria, psicastenia e
hipomania estdo associados a um maior auto-conegititacdo, auto-eficacia, maturidade

psicoldgica e impulsividade-actividade.

A Hipotese 2 € assim confirmada, sugerindo umacéssao entre psicopatologia e
auto-conceito. Um baixo auto-conceito, especialmeais factores aceitagao/rejeicao social,
esta associado com maiores niveis de depressdd)ikgade interpessoal, ansiedade fobica e
obsessivo compulsivo. Baixos niveis de personaiddepressiva, parandia e histeria estao
associados com um maior auto-conceito, especiaéhmed factores aceitagéo/rejei¢cao social

e auto-eficacia.

2.2.3 Hipotese 3

Hipotese 3:Espera-se uma associacao positiva entre estratgtapinge psicopatologia e
alteracdes da personalidade, assim como uma as&ociagativa entre estratégiascaping
e psicopatologia e alteracdes da personalidadeglmesos seleccionados e aguardar cirurgia

bariatrica.
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Foram realizados testes de correlacdo paramétacodio parameétricos. Para as
variaveis que seguem uma distribuicdo normal (dasie do HADS, somatizagéo, obsessivo
compulsivo, ideacdo parandide, total de sintomestipos, indice de sintomas positivos,
fuga-evitamento e reavaliacdo positiva) foi caldala coeficiente de correlacgdo momento
produto dePearson Para as restantes variaveis em que pelo menosanisel ndo cumpria
0 pressuposto da normalidade foram realizadosstesteelacdo ordinal depearmanForam
encontradas correlacdes ou associacdes positivessbau muito baixas. Os resultados das

correlacbes podem ser consultados no Quadro 16.

Quadro 16

Correlacdes entre Estratégias de @ping e Psicopatologia (N=218)

Wit Cc Ac Pss Ar Rpp Dt Fe Rp
HADS total 0,05 0,07 0,03 0,11 0,10 -0,04 0,03,22** 0,08
HADS Depresséo 0,04 0,05 0,06 0,06 0,07 -0,05 0,0®,17* 0,08
HADS Ansiedade 0,07 0,07 0,01 0,11 0,10 -0,03 -0,00,23** 0,07
SOM 0,10 0,12 0,03 0,15* 0,15 0,03 0,01 0,29* 0,01
o-C 0,18* 0,22* 0,17+ 0,22* 0,20 0,06 0,19 0,2 0,19*
S-l 0,06 0,08 0,05 0,11 0,12 -0,05 0,020,18** 0,08
DEP 0,06 0,07 0,02 0,12 0,11 -0,04 -0,04,27** 0,06
ANX 0,02 0,07 -0,03 0,09 0,13* -0,05 -0,05 0,19* 0,04
HOS 0,02 0,07 -0,04 0,07 0,06 -0,01 -0,06 0,17* 0,05
A-F 0,02 0,01 0,03 0,11 0,11 -0,07 0,010,20** 0,01
P-P 0,07 0,09 0,04 0,02 0,11 -0,02 -0,0D,28** 0,08
PSI 0,13 0,14 0,07 0,17* 0,17 -0,05 0,12 0,25* 0,22*
GSl 0,09 0,12 0,05 0,15* 0,17 -0,02 0,03 0,27* 0,09
TSP 0,10 0,14* -0,03 0,17* 0,16* -0,03 0,09 0,25* 0,13
ISP 0,08 0,08 0,01 0,08 0,11 0,03 -0,09),30** 0,02

* Correlacdo a um nivel de significAnciaQpO5)

** Correlacdo a um nivel de significancia@p01)

Numa primeira analise verifica-se que as estragéggaoping estdo associadas com
maiores niveis de psicopatologia, embora estejagseptes correlagbes baixas ou muito
baixas. Verifica-se que a escala obsessivo-comvoutsirrelaciona-se positivamente com sete
das nove escalas do WCQ. Verifica-se também quetratégias decoping de fuga-
evitamento correlaciona-se positivamente com todas medidas de psicopatologia,

igualmente correlagbes baixas ou muito baixas. Aatrério do esperado ndo foram
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encontradas correlacbes negativas estatisticamsgteficativas entre psicopatologia e
estratégias deoping ou seja, ndo foram identificadas estratégiasageng que estivessem
associadas a menores niveis de psicopatologia.

Foram igualmente realizados testes de correlaciiie as alteracdes da personalidade
e as estratégias deping Foram realizados testes 8pearmarpara as variaveis que seguem
uma distribuicdo ndo normal e testes Rearsonpara as variaveis que apresentam uma
distribuicdo normal (Rp, Fe, Ma, Pd e Hs). Pelalismados testes a associacdo entre
alteracOes da personalidade e estratégiampiag e baixa ou muito baixa. Os resultados das

correlagbes podem ser consultados no Quadro 17.

Quadro 17

Correlactes Estratégias de @ping e Alteraces da Personalidade (N=218)

Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma
Cc 0,000 0,046 -0,016 -0,154* 0,132 -0,098 -0,153* -0,157*
Ac 0,122  -0,012 -0,097 0,034 0,107 0,031 -0,019 -0,071
Pss 0,046 0,013 -0,033  -0,068 0,074 -0,053 -0,090 0,04
Ar 0,046 0,070 -0,002 -0,061 0,191** -0,053 -0,022 -0,022
Rpp 0,046 0,046 -0,109  -0,094 -0,014 -0,085  -0,1110,157*
Dt 0,048 0,023 -0,064  -0,053 0,073 0,047 -0,054 -0,093
Fe 0,018 0,196 0,116 -0,022 0,278* -0,072 -0,011 -0,032
Rp 0,034  -0,002 -0,078  -0,054 0,099 -0,006 -0,066 3D,0

** Correlacdo a um nivel de significancia de 0.01

* Correlacdo a um nivel de significancia de 0.05

Como podemos verificar pela analise do quadro umeesopalidade depressiva
encontra-se correlacionada de uma forma muito panas positiva e significativa com

estratégias deoping de fuga-evitamento & 19.6,p < 0,01). Nesta medida, quanto mais
S

depressiva for a personalidade maior é o uso datégias deopingde fuga-evitamento. A
parandia encontra-se correlacionada positivamentde euma forma muito baixa com

estratégias deoping de assumir responsabilidades=(19.1,p < 0,01) e baixa igualmente
S
positiva com as estratégias ampingfuga-evitamento (& 27.8,p < 0,01). Maiores elevacdes
S

de parandia conduzem a um maior uso de duas gsaate certa forma antagonicas, assumir
responsabilidades e fuga-evitamento. Assim, maietesacbes da depressdo e parandia

conduzem a uma maior utilizacdo de estratégiasogeng de fuga-evitamento, assim como
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elevacdes na escala de parandia encontram-seadasocom um maior uso de estratégias de
assumir responsabilidades.

Por outro lado, foram encontradas correlagcbes magatmuito baixas entre
personalidade e estratégias deping O desvio psicopatico encontra-se negativamente

correlacionado com as estratégiascdping de confronto (£ -15.4, n = 218p < 0,05), a
S
esquizofrenia encontra-se correlacionada com atégta decopingde confronto (= -15.3, n
S

= 218, p < 0,05). Finalmente, foram encontradas duas cofetagnegativas, entre a

hipomania e estratégias deping de confronto (= -15.7, n = 218p < 0,05) e resolucéo
S
planeada (F -15.7, n = 218p < 0,05). Deste modo, uma maior elevagao das esdalas
S

desvio psicopatico, esquizofrenia e hipomania, estbciada a uma menor utilizacdo de
estratégias deoping de confronto. Assim como a hipomania esta assacgadma menor

utilizacdo de estratégias depingde resolucéo planeada.

A Hipodtese 3 é assim confirmada parcialmente. Foidentificadas estratégias de
coping que estdo associadas com maior psicopatologiaspecial a estratégia dmping
fuga-evitamento. Ndo foram identificadas estraggi@ coping associadas com menor
psicopatologia. Foram identificadas estratégiasateng como a fuga-evitamento e assumir
responsabilidades associadas positivamente cortteaacées da personalidade depressiva e
parandia. A parandia também se encontra associasiivamente com as estratégias de
coping de assumir responsabilidades. Também foram idzadds estratégias dmping
como o coping confrontativo associado negativamente com alteiagde personalidade
psicopatia, esquizofrenia e hipomania. A hipomataanbém se encontra associada

negativamente com as estratégiasa@ngde resolucdo planeada do problema.

2.2.4 Hipoétese 4

Hipotese 4:Espera-se que o auto-conceito influencie a utidimage diferentes estratégias de
coping Espera-se que exista uma associacdo positive@ entauto-conceito e algumas
estratégias deoping,assim como uma associa¢cao negativa entre outraségsas deoping

e 0 auto-conceito, nos obesos morbidos selecciema@caguardar a cirurgia bariatrica.
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Foram realizados testes de correlagao ordin@pdarmarpara verificar a associacao
entre o0 auto-conceito e as estratégiasagpeng Nao foram encontradas correla¢des positivas
entre o auto-conceito e as estratégiasa®@ng No entanto, foram encontradas correlacdes
negativas entre o0 auto-conceito e as estratégiaspileg distanciamento e auto-controlo. Os

Resultados podem ser consultados no Quadro 18.

Quadro 18

Correlacdes deSpearman entre o Auto-conceito e as Estratégias deoping (N=218)

Auto-conceito Aceitacdo/Rej  Auto- Maturidade Impulsividade/
Total eicdo Social  eficacia  Psicoldgica actividade

Confronto -0,109 -0,070 -0,008 -0,104 -0,048
Auto-controlo -0,133* -0,142* -0,041 -0,038 -0,088
Suporte Social -0,062 -0,064 -0,008 -0,020 -0,070
Aceitar Responsabilidades -0,113 -0,119 - 0,079 -0,072 - 0,041
Resolucdo Planeada 0,009 -0,009 0,091 -0,014 -0,015
Distanciamento -0,168* -0,109 -0,098 -0,124 -0,159*
Fuga-evitamento -0,102 -0,062 -0,108 -0,060 0,051
Reavaliac@o 0,001 0,082 0,002 -0,022 -0,001

* Correlacdo a um nivel de significaAnciaQpO5)

** Correlacao a um nivel de significancia@p01)

Como podemos verificar pela analise do Quadro 18em quatro associacdes muito

baixas, entre o auto-conceito total e o auto-ctmiiro= 13.3,p < 0,05), entre 0 auto-conceito
S
total e o distanciamento £r16.8,p < 0,05), entre a aceitacéo/rejeicdo social e o enmdrolo
S
(r=14.2,p <0,05) e entre a impulsividade-actividade e o dgtamento (= 15.9,p < 0,01).
S S

Estes resultados sugerem que quanto maior € ocant®ito total menor € a utilizacdo de
estratégias deopingde auto-controlo e de distanciamento. Quanto n&arceitacao social
menor € a utilizacdo de estratégiascdping de auto-controlo. Um maior auto-conceito no
factor impulsividade-actividade conduz a um mensp we estratégias deoping de

distanciamento. No entanto, estas correlacfes gadais sdo muito baixas.

A Hipodtese 4 é confirmada parcialmente. Foram ifleatlas estratégias dmoping
que estdo associadas de uma forma negativa contoec@uceito, embora as correlagbes
sejam muito baixas. Contudo, ndo foram identifisadatratégiaxoping que estivessem

associadas positivamente e de forma significativa ¢ auto-conceito.
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2.3 Resultados das analises exploratorias

Neste estudo para além da depressdo e ansiedaoe ¥erificadas elevacbes nas
escalas clinicas somatizacao, sensibilidade irdsgad ideacao parandide no SCL-90-R. Assim
como hipocondriaca, depressao, paranoia e es@nmfmas escalas do Mini-Mult. Foram
exploradas as influéncias de algumas variavei®stEnograficas e clinicas (sexo, idade, IMC,
escolaridade, local de residéncia e 0 aparecintEnton problema de saude apos o aumento de
peso) nestas escalas clinicas que apresentaraai@assrelevacfes nos obesos seleccionados e
a aguardar a cirurgia bariatrica. Também foi exguloro auto-conceito e os seus factores, e

diferencas na utilizacdo de estratégiasajgngem funcdo do sexo.

2.3.1. Explorando a Somatizacdo do SCL-90-R

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferengcas nos
niveis de somatizacdo do SCL-90-R em funcdo do.sErcam encontradas diferencas
estatisticamente significativag (U) = —2,942,p = 0,01). As mulheres apresentanivieean
Rank superior. Foram realizados inicialmente os tes€asskal-Wallis para verificar se
existiam diferencas em funcao da idade (<35; 3&5(®1) nos niveis de somatizacdo. Foi
encontrada pelo menos uma diferenca estatisticemeignificativa £2 (26,426) =
2,217,p = 0,00). Assim, utilizamos o teste déann-WihtneyForam encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre aqueles cada inferior a 35 e os com idade entre 36-
50 Z (U) = —4,404,p = 0,00). Os sujeitos com idades entre os 36-50 apreseatsi@an
Rank superior. Também foram encontradas diferencagisgsiamente significativas entre
aqueles com idade inferior a 35 e idades supergfk(Z (U) = —4,510,p = 0,001). N&o
foram identificadas diferencas estatisticamentenifsigitivas entre aqueles com idades
compreendidas entre os 36-50 e superior a 51 Asesn aqueles com idades superiores a 35
anos nesta amostra sdo mais afectados pela sogaatiFi realizado o teste Bearsonpara
verificar se existia uma correlacdo entre o IMCseniveis de somatizacdo e ndo foram
encontradas correlacdes estatisticamente sigitsat

Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcéo
da escolaridade (0os com ensino basico e os comaessperior ao basico) nos niveis de
somatizacdo. Foram encontradas diferencas estatstnte significativas Z((U) =

—2,731,p = 0,006). Os com ensino ao nivel do ensino basico aprasemtMean Rank
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superior. Foi realizado o teste M&nn-Wihtneypara verificar se existiam diferencas entre
agueles que tinham o ensino basico e os que tirh&% de escolaridade nos niveis de
somatizacdo e nao foram encontradas diferencassestanente significativas. Foi realizado
o teste deMann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcaolatal de

residéncia (rural ou urbano) nos niveis de songdzaFoi encontrada uma diferenca
estatisticamente significativd& (U) = —2,488,p = 0,013). Os residentes nas zonas rurais
apresentam &lean Ranksuperior. Utilizamos o teste ddann-Wihtneypara verificar a

existéncia de diferencas nos niveis de somatiz8€A690-R em funcédo de relatarem ou ndo
pelo menos um problema de salde com o aumentos#o pei encontrada uma diferenca
estatisticamente significativ (U) = —3,214,p = 0,001). Os que relataram ter problemas

de saude apos 0 aumento de peso apreserivearaRanksuperior.

2.3.2 Explorando a Sensibilidade Interpessoal do $90-R

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de sensibilidade interpessoal do SCL-90-Rfemgdo do sexo. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativa® (U) = —2,172,p = 0,03). As mulheres
apresentam &Jean Rank superior. N&do foram encontradas diferencas estansente
significativas nos niveis de sensibilidade intespat em funcdo da idade com o teste
Kruskal-Wallis.Foi realizado o teste d&arsornpara verificar se existia uma associacao entre o
IMC e os niveis de sensibilidade interpessoal e f@@am encontradas correlacdes
estatisticamente significativas.

Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferengas em fungao
da escolaridade (os com ensino basico e os comaesgperior ao basico nos niveis) nos
niveis de somatizacdo, ndo foram encontradas dfaseestatisticamente significativas. Foi
realizado o teste dslann-Wihtneypara verificar se existiam diferengas entre aqugles
tinham o ensino basico e os que tinham o 9° dela&tade nos niveis de sensibilidade
interpessoal. Nao foram encontradas diferencaissiamente significativas. Foi realizado o
teste deMann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcadodal de residéncia
nos niveis de sensibilidade interpessoal. Ndo foeaoontradas diferengas estatisticamente
significativas. Utilizamos o teste ddann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de sensibilidade interpessoal do SCL-90-Rweméao de relatarem ou ndo pelo menos
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um problema de salde com o aumento do peso, naenmdntrada uma diferenca

estatisticamente significativa.

2.3.3 Explorando a Ideacdo Parandide do SCL-90-R

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de ideacdo paranodide do SCL-90-R em fungiicseko. Ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Naarfoencontradas diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de ideacao parandidewmé&o da idade com o testeuskal-Wallis.

Foi realizado o teste d@earsonpara verificar se existia uma correlacao entre @ B/bs niveis
de ideacédo parandide e ndo foram encontradasagiiesl estatisticamente significativas.

Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em fungao
da escolaridade (0os com ensino basico e os comaessperior ao basico) nos niveis de
ideacdo parandide. Foram encontradas diferencasisésamente significativagZ (U) =
—2,630,p = 0,009): os com ensino ao nivel do ensino basico aprasertMean Rank
superior. Foi realizado o teste M&ann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas entre
aqueles que tinham o ensino basico e os que tioh@thde escolaridade nos niveis de ideagao
paranoide. Nao foram encontradas diferencas dgtatiente significativas. Foi realizado o
teste deMann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcadodal de residéncia
nos niveis de ideacdo parandide e ndo foram emcasr diferencas estatisticamente
significativas. Utilizamos o teste dldann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de ideacdo parandide do SCL-90-R em fungiocethtarem ou ndo pelo menos um
problema de salude com o aumento do peso e né&o nimnegada uma diferenca

estatisticamente significativa.

2.3.4 Explorando a Hipocondriaca do Mini-Mult

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de hipocondria do Mini-Mult em funcdo do @exndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Também né&o forammoetradas diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de hipocondria em da &anda idade com o teskauskal-Wallis.

Foi realizado o teste d&earsonpara verificar se existia uma correlacdo entre G B/bs niveis
de hipocondria e também néo foram encontradasl@agdes estatisticamente significativas.
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Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em fungao
da escolaridade (0s com ensino basico e os comaessiperior ao basico) nos niveis de
hipocondria. Foram encontradas diferencas estatisinte significativas(Z (U) =
—2,210,p = 0,027). Os sujeitos com ensino ao nivel do ensino basresentam dMean
Rank superior. Foi realizado o teste Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas
entre aqueles que tinham o ensino basico e osirthent 0 9° de escolaridade nos niveis de
hipocondria. Nao foram encontradas diferencasisttaimente significativas. Foi realizado o
teste deMann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcadodal de residéncia
nos niveis de hipocondria e também ndo foram ersxad diferencas estatisticamente
significativas. Utilizamos o teste dldann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de hipocondria do Mini-Mult em funcéo deatalem ou n&do pelo menos um problema
de saude com o aumento do peso e ndo foi encontnada diferenca estatisticamente

significativa.

2.3.5 Explorando a Depressao do Mini-Mult

Foi realizado o teste ddlann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis depressdo do Mini-Mult em funcdo do sexode foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Foram realizadosialmente os testelsruskal-Wallis para
verificar se existiam diferencas em funcdo da idé<g5; 36-50 e <51) nos niveis de
depressdo. Foi encontrada pelo menos uma  difereneatatisticamente
significativa(x? (6,257) = 2,217,p = 0,04). Assim, utilizamos o teste ddann-Wihtney.
Foram encontradas diferencas estatisticamentdisagias entre aqueles com idade inferior
aos 35 e os com idades entre os 3§5QU) = —2,353,p = 0,02). Os sujeitos com idades
entre os 36-50 apresentam Mean Ranksuperior. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre aqueles aadas inferiores a 35 e superiores a 51 anos
com o teste ddann-Wihtney Também néo foram identificadas diferencas efitatimente
significativas entre aqueles com idades compreasdihtre os 36-50 e superior a 51 anos.
Assim ao nivel da idade apenas foram encontradeed¢as estatisticamente significativas
entre aqueles com idades inferiores a 35 e os dades entre os 36-50. Foi realizado o teste
de Pearsonpara verificar se existia uma associagdo entre © &vbs niveis de personalidade
depressiva e ndo foram encontradas correlacoeststanente significativas.
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Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em fungao
da escolaridade (0s com ensino basico e os comaessiperior ao basico) nos niveis de
depressdo do Mini-Mult e foram encontradas difessngstatisticamente significativas
(Z (U) =—-2,901,p = 0,004). Os com ensino ao nivel do ensino basico apraseaMean
Rank superior. Foi realizado o teste Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas
entre aqueles que tinham o ensino basico e osrwnt 0 9° ano de escolaridade nos niveis
de personalidade depressiva e nao foram encontratii@encas estatisticamente
significativas. Foi realizado o teste Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em
funcdo do local de residéncia nos niveis de defpoeds Mini-Mult e ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Utitiba o teste d&ann-Wihtneypara verificar a
existéncia de diferencas nos niveis de personaidagressiva do Mini-Mult em funcéo de
relatarem ou ndo pelo menos um problema de salideocaumento do peso e também nao

foi encontrada uma diferenca estatisticamente fitgtiva.

2.3.6 Explorando a Paranodia do Mini-Mult

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferengcas nos
niveis de parandia do Mini-Mult em fungcdo do sexod® foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. Foram realizadusidlmente os testelsruskal-Wallis para
verificar se existiam diferencas em funcéo da idameniveis de parandia do Mini-Mult. Foi
encontrada pelo menos uma diferenca estatistic@mesignificativa(x? (9,857) =
2,217,p = 0,01). Assim, utilizamos o teste déann-WihtneyForam encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre aqueles aade inferior a 35 e os com idades entre os
36-50 (Z (U) = —2,609,p = 0,01). Os sujeitos com idades entre os 36-50 apreseatam
Mean Ranksuperior. Foram encontradas diferencas estatistiote significativas entre
aqueles com idades inferiores a 35 e superiordsanés(Z (U) = —2,880,p = 0,001). Os
sujeitos com idades superiores 51 anos apresentdea:m Ranksuperior. Nao foram
identificadas diferencas estatisticamente signifiaa entre aqueles com idades
compreendidas entre os 36-50 e superior a 51 anmsos testedlann-Wihtney Assim, a
partir dos 36 anos nesta amostra verifica-se ueaelio da escala de paranoia do Mini-Mult.
Foi realizado o teste dgearsonpara verificar se existia uma associacao entre® é\bs niveis

de parandia e ndo foram encontradas correlac@stesamente significativas.
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Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em fungao
da escolaridade (0os com ensino basico e os comaessperior ao basico) nos niveis de
paranoia. Foram encontradas diferencas estatigigansignificativagZ (U) = —4,852,p =
0,000). Os com ensino ao nivel do ensino basico apreseatilean Ranksuperior. Foi
realizado o teste dslann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas entre aquegles
tinham o ensino basico e os que tinham o 9° ddagtade nos niveis de parandia. Foram
encontradas diferencas estatisticamente signifest? (U) = —2,335,p = 0,02). Os com
ensino ao nivel do ensino basico apresentdvie@n Ranksuperior. Foi realizado o teste de
Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em funcéddodal de residéncia nos
niveis de parandia e ndo foram encontradas difasergstatisticamente significativas.
Utilizamos o teste ddMann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nosiside
parandia do Mini-Mult em funcéo de relatarem ou pa&mo menos um problema de saude
com o aumento do peso e também ndo foi encontrata diferenca estatisticamente

significativa.

2.3.6 Explorando a Esquizofrenia do Mini-Mult

Foi realizado o teste délann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nos
niveis de esquizofrenia do Mini-Mult em funcdo @x® e ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas. N&o foram encaasa diferencas estatisticamente
significativas nos niveis de esquizofrenia do Mvhilt em funcdo da idade com o teste
Kruskal-Wallis.Foi realizado o teste d&arsornpara verificar se existia uma associacao entre o
IMC e os niveis de esquizofrenia do Mini-Mult e tBm n&o foram encontradas correlacdes
estatisticamente significativas.

Foi realizado o teste ddann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em fungao
da escolaridade (0os com ensino basico e os comaessperior ao basico) nos niveis de
esquizofrenia do Mini-Mult. Foram encontradas difeyas estatisticamente significativas
(Z (U) = —2,273,p = 0,023). Os sujeitos com ensino ao nivel do ensino bagcesentam a
Mean Ranksuperior. Foi realizado o teste d#ann-Wihtneypara verificar se existiam
diferencas entre aqueles que tinham o ensino basisoque tinham o 9° ano de escolaridade
nos niveis de esquizofrenia do Mini-Mult e ndo ferancontradas diferencas estatisticamente
significativas. Foi realizado o teste Mann-Wihtneypara verificar se existiam diferencas em

funcdo do local de residéncia nos niveis de esfieizia do Mini-Mult e ndo foram
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encontradas diferencas estatisticamente signifasitiUtilizamos o teste dédann-Wihtney
para verificar a existéncia de diferencas nos sidei esquizofrenia do Mini-Mult em fungéo
de relatarem ou ndo pelo menos um problema de sameo aumento do peso e nao foi

encontrada uma diferenca estatisticamente sigtifeca

2.3.7 Explorando o Auto-conceito e os seus Factores

Utilizamos o teste dlann-Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nosisive
do auto-conceito em fungdo do sexo e ndo foramngramtas diferengas estatisticamente
significativas. Foi realizado o teskeuskal-Wallispara verificar se existiam diferencas nos
niveis de auto-conceito em funcéo da idade (<356 >51). Apenas foi encontrada pela
menos uma diferenca estatisticamente significafigea a auto-eficacigx? (11,897) =
2,217,p = 0,03). Utilizamos o teste d&ann-Wihtneypara verificar a existéncia de uma
diferenca entre os sujeitos com idades inferiooss3 anos e os com idades compreendidas
entre os 36-50 anos e ndo foram encontradas difesemstatisticamente significativas.
Também foi realizado o teskéann-Wihtneypara verificar a existéncia de uma diferenca entre
0S sujeitos com idades inferiores aos 35 anos 8 dwi51 anos e ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas. Finalt@efoi realizado um testélann-Wihtney
para verificar a existéncia de uma diferenca eatpgeles com idades entre os 36-50 anos e
mais de 51 anos e foram encontradas diferencatisstanente significativagZ (U) =
—3,305,p = 0,001). Os sujeitos com idades compreendidas entre & 260s apresentam
uma maior auto-eficacia. Foi realizado o testeP#arsonpara verificar se existia uma
associacao entre o IMC e os niveis de auto-conee#teus factores e ndo foram encontradas
correlacdes estatisticamente significativas.

Foi realizado o testruskal-Wallispara verificar se existiam diferencas nos niveis d
auto-conceito em funcdo da escolaridade e condigéaparecimento da obesidade. N&o
foram encontradas diferencas estatisticamentefisggivas. Utilizamos o teste delann-
Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas nosisigte auto-conceito e seus factores
em funcdo de relatarem ou ndo pelo menos um prabtensalide com o aumento do peso e
nao foi encontrada uma diferenca estatisticamegiéfisativa. Foi realizado um testdann-
Wihtneypara verificar a existéncia de diferencas ao mieehuto-conceito em funcao do local
de residéncia e existéncia de comorbilidades Hsieatambém ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas.
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2.3.8 Diferencas na utilizacdo de estratégias deping em funcéo do sexo.

Para analisar as diferencas na utilizacdo de égiaat decoping em funcdo do sexo
recorremos a testes ndo paramétricos considerandoaqgvariavel sexo ndo segue uma
distribuicdo normal. Utilizamos o teste déann-Wihtneypara verificar a existéncia de
diferencas entre sexos. Foram encontradas difeseegttisticamente significativas entre
homens e mulheres para duas escalas do WCQ), fitgmento(Z (U) = —2,195,p = 0,01)

e procura de suporte soci@ (U) = —1,979,p = 0,01). As mulheres apresentam ldean
Rank superiores nestas duas escalas, ou seja as nsubly@resentam mais estratégias de

copingde fuga-evitamento e procura de suporte social.

Para além dos resultados aqui expostos, foram afedtuadas analises exploratérias a
outras variaveis socio-demograficas e clinicaseManto, procurou-se expor aquelas variaveis
gue assumem um maior relevo e que apresentam aemalevacdes nas escalas clinicas. Dos
resultados obtidos, salientam-se a que os obedescismados e a aguardar a cirurgia
bariatrica apresentadistressassociado a fun¢des corporais. Foram verificadaseptagens
consideraveis de sujeitos que apresentam niveiadee depressao, ansiedade, sensibilidade
interpessoal, ideacdo parandide. As mulheres apgessemais sintomatologia depressiva e
ansiosa que os homens. A medida que envelheceseapaen mais sintomatologia depressiva
e ansiosa. Os residentes em zonas rurais apresera@nsintomatologia ansiosa. Verificou-se
que um baixo auto-conceito, especialmente nos riegtaceitacdo/rejeicdo social, esta
associado com maiores niveis de depressédo, safaikilinterpessoal, ansiedade fobica e
obsessivo compulsivo. Baixos niveis de personaiddepressiva, parandia e histeria estao
associados com um maior auto-conceito, especiadmd factores aceitacéo/rejeicdo social
e auto-eficacia. Foram identificadas estratégiasapeng que estdo associadas com maior
psicopatologia em especial a estratégiacdping fuga-evitamento. Foi verificada uma

associacao baixa entre auto-conceito e estratdg@mping
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CAPITULO Il — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procede-se a discussao dos ressilgguiesentados no capitulo anterior,
integrando os dados obtidos com a informacao apeedee na revisédo da literatura. A discusséo
dos resultados sera feita pela ordem de apresentiws mesmos, caracterizacdo soOcio-
demografica e clinica, obesidade e morbilidadeofisiica, discussao das hipéteses e, por fim,

as analises exploratérias complementares realizadas

3.1 Caracterizacéo Clinica da Amostra

3.1.1 Variaveis Sécio-demograficas e Clinicas

Foram avaliados 218 pacientes, apresentam um apaes@m IMC médio de 44.01
(dp=5.41) valor que chega aos 63.35, um IMC médioespondente a uma obesidade
morbida grave. Verifica-se que 91.7% séo do seruni@o, o predominio de mulheres na
amostra também coincide com o que é apontado goujsas realizadas em outros contextos
sécio-culturais, em que as mulheres correspondamaiaria dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica (Fabricatore et al., 2005). fde=sstudo verificou-se que 51% apresentavam
idades compreendidas entre os 36 e os 50 ano® ooipcide com a faixa etaria em que se
realiza a cirurgia bariatrica mais efectuada pddasmwlade (Carmo et al., 2008; Marques-
Vidal, 2005; ONAFD, 2011). No entanto, os ultimostuelos epidemiolégicos sobre a
obesidade em Portugal apontam que existem maisrsode que mulheres afectados pela
obesidade para esta faixa etaria (Carmo et al8;200lAFD, 2011). Apesar de existirem
mais homens obesos, sdo as mulheres que mais grodtatamento através da cirurgia
bariatrica a semelhanca de outros estudos (Sch&a&tawnell, 2004).

Na sua maioria 0os sujeitos habitam num contextal (#0.4%). Ao contrario do que
inicialmente se poderia pensar que a obesidadeieestssociada a um contexto urbano,
devido ao ambiente construido que promove a olasiddesta amostra o contexto rural esta
associado a um baixo nivel sécio-econdmico. Nossegaidesenvolvidos tem sido
consistentemente demonstrado que individuos commemor estatuto sécio-econémico ou
individuos de familias com um baixo estatuto s@ionomico tém um maior risco de serem
obesos (Brennan et al., 2009, Drewnowski, 2009;e@get al., 2010; Ulijaszek, 2007), esta
relacdo é mais forte nas mulheres e nem sempapliaos homens (Drewnowski, 2007).
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Nesta amostra, 69.7% apresentam escolaridade a&b ddvensino basico, o que
podera contribuir para a obesidade, isto porqueobaiiveis de educacdo por si s6 tém sido
associados a uma maior prevaléncia de obesidadelgquamparado aos grupos com niveis
mais elevados de educacao (WHO, 2007). Quantoieio e obesidade, a sua maioria refere
que teve 0 seu inicio com o nascimento de um fillsta situacdo reflecte o predomino das
mulheres na amostra, e de facto o nascimento délhontem sido associado ao inicio da
obesidade (DGS, 2007). Nesta amostra, 82.1% téosfi a media € ter dois filhos. Também
se verifica que 72.5% apresentam algum elementsudafamilia directa ou mais proxima
também com excesso de peso. A pratica de exefdcmnao é muito comum, 66.9% nunca
praticam exercicio fisico. Relativamente a habétimentares comem principalmente quatro
refeicbes diariamente e sentem que ndo fazem upwhasalimentar equilibrada, ja se
submeteram a tratamento no passado para dimimeso 88.9% dos sujeitos. Estes sujeitos
consideram os resultados destes tratamentos negafistes resultados apresentados sao
semelhantes aos encontrados em outros estudosoraval., 2004).

Nesta amostra foram encontrados varios individuas rglatam terem tido diversos
problemas de saude com o aumento de peso. Em 2hdduws, 75.7% referem que
apareceram problemas de salude com o aumento de 4&366 apresentam problemas
reumaticos, 33.5% musculares, 22.5% apresentanstemé 17.4% apresentam diabetes,
12.8% problemas cardiacos. Estes problemas de s&&mdado descritos como consequéncias
da obesidade (Cercato et al., 2004; DGS, 2007; OA084). A obesidade é um factor de
risco intermedidrio para o desenvolvimento de daengronicas, incluindo doencas
cardiovasculares, algumas formas de neoplasiagicends e metabdlicas (DGS, 2007,
WHO, 2005; OMS 2008). Estas doencas cronicas sgod¢ntemente acompanhadas por uma
série de outras condicbes médicas debilitanteswiBret al., 2009), que reduzem a
produtividade, afecta a qualidade de vida e a asparde vida e causam um milhdo de
mortes por ano no continente europeu (DGS, 2007).

A maioria dos obesos seleccionados e a aguardaurgia bariatrica fazem parte da
populacdo activa, essencialmente na industria e faeto de terem elevado peso 57.9%
verificou ou verifica alguma interferéncia na sudavprofissional. Os obesos em geral
referem situagdes de discriminagédo (Puhl & Heu@1,02, no entanto, em pacientes obesos
morbidos parece ser mais evidente (Rand & MacGrelg90). Desigualdades e tratamento
injusto resultantes da discriminacdo do peso specedmente evidentes em contextos de
trabalho (Puhl et al.,, 2010; Roehling, 1999). Peres, sao rejeitados em candidaturas a

emprego (Paul & Townsend, 1995; Rudolph et al.,.920para certas funcdes de trabalho
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(Rudolph et al., 2009), apresentam salarios infesiqdBaum & Ford, 2004; Maranto &
Stenoien, 2000) e frequentemente sdo descriminadoseu local de trabalho (Puhl &
Brownell 2006; Rafferty & Griffin, 2006; Rudolph etl., 2009). Pesquisa experimental
recente demonstra que, em comparacdo com as nullimagras, as mulheres obesas com
qualificagbes idénticas sdo menos provaveis denseeteccionadas para cargos de chefia e
séo oferecidos salarios iniciais inferiores (O’Brit al., 2008).

Nos obesos seleccionados para a cirurgia bariafic®% sente que o facto de ter
elevado peso altera a forma como o0s outros o v@&tudas apontam que as pessoas com
excesso de peso ou obesas séo vistas de formavaegat aspectos como a inteligéncia
(Harris & Smith, 1983; Miller el al., 1995), suceséMiller et al., 1995), considerados
impulsivos, com falta de vontade, motivacdo, cdatrpessoal, falta de auto-disciplina,
preguicosos (Crandall et al., 2001; Puhl & Brown2001; Puhl & Heuer, 2010; Teachman
et al., 2001), com menos amigos, solitarios, medms (Harris & Smith, 1983) e
socialmente evitados (Rafferty & Griffin, 2006).t&s formas de preconceito raramente sao
desafiadas na sociedade e as suas implicacoesuda gablica tem sido basicamente
ignoradas (Puhl & Heuer, 2010). Em vez disso, peeeana sociedade o colocar a culpa nos
individuos obesos pelo seu excesso de peso, nis existe a percepcdo comum de que a
estigmatizacdo do peso é justificavel e talvez segessaria, porque os individuos obesos sédo
pessoalmente responsaveis pelo seu peso (Kim &Walh07; Puhl & Brownell, 2003) e que
0 estigma pode até servir como uma ferramentg@td motivar as pessoas obesas a adoptar
comportamentos de vida saudavel (Crister, 2004/ &ébeatherton, 1998).

Relativamente a satisfacdo conjugal, ndo existentomestudos entre os obesos
seleccionados e a aguardar a cirurgia bariatriassud maioria sdo casados e verificou-se que
em geral estdo satisfeitos com a relacao conjegtike os problemas identificados encontram-
se principalmente as dificuldades sexuais e odgmwds financeiros. Quando questionados se
se sentiam bem com a sua imagem corporal, 69.18pdmdeu que nunca ou quase nunca.
Schwartz e Brownell (2004) referem que as mulhpaas além de apresentarem maiores
probabilidades de desenvolver riscos para a sasde, também mais vulneraveis a
desenvolverem uma insatisfacdo com o corpo, umauwezlas sdo mais preocupadas com a
imagem corporal do que os homens e, por iSSO mesam,elas que mais procuram
tratamento. Apesar da maioria dos obesos seleansena a aguardar a cirurgia se sentirem
bem com a vida, 28.9% refere que nalguma alturaddativeram necessidade de recorrer a

apoio na area da saude mental.
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3.1.2 Obesidade e Morbilidade Psicolbgica

Nesta amostra verificou-se que 0s obesos seleclmena a aguardar a cirurgia
bariatrica apresentam niveis elevados de somatizadifapassando o ponto de corte,
resultados sugestivos da presencalidgessassociado a fun¢des corporais. Também foram
encontradas percentagens elevadas de sujeitos preseatam sintomas de depresséo,
ansiedade, sensibilidade interpessoal e ideacdandgde. Sem ser encontrada uma
personalidade com psicopatologia verifica-se at@&xisa de quatro escalas clinicas que se
encontram numa zona fronteirica, hipocondria, degdte, parandia e a esquizofrenia. A
obesidade é uma condicao séria e prevalente, cavegriscos de morbilidade e mortalidade
e as suas consequéncias fisicas tém sido bem @astuddo entanto, os seus correlatos
psicolégicos sdo menos conhecidos (Markowitz et28l08). Por um lado, existem os que
sugerem a existéncia de um comprometimento psicolOgos obesos propostos para a
cirurgia bariatrica (Capitdo & Tello, 2004; Dixont al., 2003; Fabricatore et al., 2005;
Mamplekou et al., 2005; Reto, 2003; Soares, 20B6}. outro lado, alguns investigadores
indicam que os individuos obesos propostos parauagi@ bariatrica estdo proximos da
populacdo geral, sem niveis elevados de sintontatofisicopatologica (Dymek et al., 2002;
Franques & Ascencio, 2006; Malone & Mayer-Alger020 Travado et al., 2004). Neste
estudo verifica-se que a média dos niveis de paiolggia dos sujeitos esta préxima da
populacdo geral, no entanto constata-se que exisepercentagem consideravel de suspeitos
que apresentam niveis elevados de sintomatologiagatologica.

Na maioria das vezes nao ha diferencas entre dggdmuobesa e a ndo obesa em
termos de problemas emocionais e no aparecimenpertierbacdes psicopatologicas (Reto,
2003). Contudo, ha que ter cuidado com esta geéregab uma vez que nos casos de
obesidade mérbida, especialmente naqueles propuatas cirurgia bariatrica (Grau Il e 111)
0s estudos mostram que esses individuos sdo mimieraneis a apresentarem alteracoes
psicolégicas (Fabricatore et al., 2005; OliveiraQ®). Estudos comparativos entre obesos na
populacdo em geral e os que procuram tratamergeresm que os individuos com obesidade
gue procuram tratamento apresentam niveis maisddevde psicopatologia do que os que
nao procuram tratamento (Alciati et al., 2007; Garsdn et al., 2011; McElroy et al., 2004;
Linde et al.,, 2004; Maddi et al., 1997; Wadden at, 2006). Estas discrepancias entre
amostras na populacdo em geral e clinicas podectiefa tendéncia dos individuos que
sofrem de alguma perturbacdo comorbida de serers coanprometidos e, portanto, mais
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propensos a procurar tratamento, embora ndo sefved estabelecer uma relacdo de causa
efeito (Petribu et al., 2006). Nesta amostra \aaifise que 75.7% referem que apareceram
problemas de saude com o aumento de peso e 29%gem aomento da vida teve a
necessidade de recorrer a apoio na area da satnig.me

A depressdo € a que mais se associa ao quadro ed@dade, diversos estudos
encontram uma associacdo consistente entre eldwdi®cet al., 2002; Markowitz, et al.,
2008; Onyike, et al., 2003; Roberts et al., 2008bé&kts et al., 2000; Roberts et al., 2002;
Strine et al., 2008; Sullivan et al., 1993). A g0 da literatura sugere que a obesidade e a
depressao podem ter uma relacdo causal, e quasssgaacao pode ser bidireccional (Barry
et al., 2008; Luppino et al., 2010; Markowitz et &008; Mather et al., 2009; Simon et al.,
2006). Vérios estudos na populacdo obesa relatardies significativamente elevados de
depressao (Maddi et al., 1997; Scott et al., 2008dps et al., 2002; Pickering et al., 2007),
depressdo major (Scott et al., 2008b; Simon e2806), depressao distimica (Barry et al.,
2008), depressao bipolar (Barry et al., 2008; Simtoal., 2006), em especial tipo Il (Alciati
et al., 2007). A seguir a depressao encontra-ssiadade, com valores igualmente elevados
(Maddi et al., 1997). Tém sido encontrados nivigeifcativos de agorafobia (Simon et al.,
2006), fobia especifica (Black, et al., 1992a) gysbacao pés-stress traumatico (Black et al.,
1992a; Scott et al., 2008b; Sansone et al., 2@@Hurbacéo de panico (Simon et al., 2006).
Assim, tém sido investigadas as perturbacbes nsent&mn vez de sintomas. Nesta
investigacdo procura-se essencialmente verificaexsténcia de sintomatologia e o
estabelecimento de um diagnéstico.

Assim, foram explorados os resultados de doisunsntos que apresentam escalas
para a avaliacdo de sintomatologia depressivaiesan® HADS e o SCL-90-R. Inicialmente
foram avaliados os niveis de ansiedade e depredsiees do HADS. Os resultados dos
niveis de depressédo (6.06) e ansiedade (8.23) &giamente abaixo dos encontrados
noutros estudos com a mesma metodologia (Travada.,eR004; Soares, 2009). Varios
estudos recomendam um ponto de corte entre oitove (Pais-Ribeiro, 2007), outros
sugerem que uma pontuacdo entre 8-10 para cadia ésa@mnsideraddorderline e um
resultado igual ou superior a 11 é que é indicaldopresenca de ansiedade ou depressao
(Carroll et al., 1993; Travado et al., 2004). Nesteudo foi considerado um ponto de corte
igual ou superior a 11 para cada escala a semealtEngutros estudos. Com o SCL-90-R os
niveis de ansiedade e depressao também néo uiaa@aso ponto de corte. Assim, 0s obesos

seleccionados e a aguardar a cirurgia bariatriosapéesentam sintomatologia depressiva ou
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ansiosa como é verificado noutros estudos (Dymel. e2002; Franques & Ascencio, 2006;
Malone & Mayer-Alger, 2004; Travado et al., 2004).

No entanto, os mesmos investigadores referem goefEmuéncia sdo encontradas
taxas elevadas de depressao e ansiedade. Neste astaxa de depressdo e de ansiedade
variou em fungao do instrumento entre 13% e os 328epressao entre os 13% e 0s 32% e a
ansiedade entre os 20% e os 31%. Nos estudosackaiznos pacientes seleccionados e a
aguardar cirurgia bariatrica, tém sido encontragltss taxas de depressao, na revisao da
literatura, os dados recolhidos apontam que as @eaepressao nos pacientes seleccionados
e a aguardar a cirurgia bariatrica apresentam edimarmalores compreendidos entre os 30% a
40% (Ali et al.,, 2009; Andersen et al., 2010; Bomfiaal., 2010; Petribu et al., 2006,
Schowalter et al., 2008), valores semelhantes acsnérados nesta amostra. Varios estudos
verificaram associa¢cfes positivas entre a obesidadansiedade em pacientes seleccionados
e a aguardar a cirurgia bariatrica (Andersen eR8l10; Becker et al., 2001; Mazzoni et al.,
1999; Rosmond & Bjurntorp, 1998; Sanchez et alQ320Barlio-Lahteenkorva & Rissen,
1998).

No entanto, a nossa investigacdo nao se cingiyeeskEio e a ansiedade, pois sao
diversas as patologias que frequentemente estaoiadas a obesidade. O principal achado
através da administracdo do SCL-90-R foi a destaloiar existéncia deistressassociado a
funcdes corporais nos obesos seleccionados e adaguacirurgia bariatrica, em 30 escalas
de medidas de psicopatologia (3 HADS, 10 SCL-904R &ini-Mult e 5 do ICAC) a escala
de somatizagcdo € a Unica que ultrapassa o pontoode, 57% ultrapassam o valor
considerado normal. Para além dstressassociado a funcdes corporais verifica-se que
existe uma percentagem consideravel de sujeitos vaores elevados de sensibilidade
interpessoal e ideacdo parandide. Verificou-se 8b8% dos sujeitos apresentam uma
elevada sensibilidade interpessoal, o que reveldingentos de inferioridade ou de
inadequacao pessoal e desconforto nas relacdegasseais. Também se verifica que 45.7%
apresentam uma elevacdo na escala de ideacéo idaraf$ principais caracteristicas do
comportamento paranodide no SCL-90-R séo a projetgitilidade, egocentrismo, medo de
perder autonomia e suspeicao.

Rosik (2005) no seu estudo nos pacientes selectdsna a aguardar a cirurgia
bariatrica 29.3% foram diagnosticados com a peatfib de somatizacdo. No entanto, esta
elevacdo da escala de somatizacdo do SCL-90-Ren@ser transformada em diagndstico,
mas sim como um indicador destressassociado a fungdes corporais. Para além de tme es

maior elevacdo da escala de somatizacdo podera-skeva itens desta escala como
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“Dificuldades em encher os pulmdes (parece quddtia o ar)” e “Sentir falta de forcas em
partes do corpo”entre outros. O responder positivamente a estag@psendo significa que
0S obesos apresentem niveis elevados de somatizag&osim que esta escala reflecte
questdes corporais, onde devido ao proprio pesstaemi dificuldades funcionais, sem que
exista psicopatologia subjacente. Neste estuddfiomrise que existe uma correlacao
estatisticamente significativa entre o aparecimel®aim problema fisico e a somatizagéo,
apesar de baixa esta ndo deixa de ser significasivaterpretacdo do resultado de uma maior
elevacdo desta escala. Ainda assim, o facto deseqpeem um valor elevado na escala de
somatizagéo caracteriza a amostra como apresentifimiddades e problemas relacionadas
com 0 cOorpo.

A obesidade é considerada uma doenca crénica @etaaim numero elevado de
individuos, representa um indutor d&ress com riscos de dificuldades no ajustamento
psicologico. A obesidade estd associada com umedeale de eventos e situagdes
stressanteselacionadas com o peso, nomeadamente com as diesecgrporais (como por
exemplo, vestir e comprar roupas, conduzir, diflades sexuais), estigmatizacao,
comprometimento da funcéo fisica e psicologica @oh et al., 2001a; Myers & Rosen,
1999). Os pacientes obesos morbidos apresentaris mhaes elevados ddistressquando
comparados com pessoas de peso normal (Abiles.,eR@l0; Rydén et al., 2003a).
Apresentam maiores niveis destress quando comparados com individuos saudaveis e ou
outros cronicamente doentes ou feridos (Rydén.g2@01; Sullivan et al., 1993). Os obesos
que procuram tratamento apresentam também mais rdeelistressem comparagdo com
agueles que nao procuram tratamento (Fitzgibboal.et1993), niveis mais elevados sao
encontrados entre aqueles que preferem métodosdndsiscos para a reducdo de peso, como
a cirurgia ou recurso a anorexigenos (Fitzgibboralgt1993; Rydén et al., 2001). Este
achado ddlistressassociado a obesidade tem sido relatado e neststranodistressesta
relacionado com as fungbes corporais. Assim, nasae@ maior elevacdo da escala de
somatizacéo reflectedistressrelativo as fungdes corporais em que 75.7% refemailemas
fisicos devido & obesidade e 29.6% ultrapassanmto e corte de 1.23 do IGS (indice Geral
de Sintomas).

No sentido de avaliar a personalidade foi utilizaddini-Mult, uma versao reduzida do
MMPI. O MMPI tem sido amplamente utilizado nosmkis anos nos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica (Bocchieri et al., 2002; Chdrak, 2009). A analise dos resultados obtidos
nas escalas de validade do Mini-Mult permite veaifique se trata de um perfil valido. Nesta

amostra verifica-se um indice de simulacdo de -@X¥#3-9,12), apresenta um valor minimo
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de -25 e maximo 21. Apesar de existirem individgog exageraram e que ocultaram
sintomas o valor médio de -3 do indice de simulag&wa um perfil valido da amostra. Os
resultados apontam que 0s obesos seleccionadosaguaadar a cirurgia bariatrica nao
apresentam alteracbes da personalidade, a ampldagdeescalas de validade e clinicas
variaram entre 46-60. As maiores elevacdes forarnreradas nas escalas hipocondria (60),
depressao (58), parandia (59) e esquizofrenia Es8% investigacdo vai ao encontro de outras
anteriores que referem que ndo sao verificadasedigas nas escalas do MMPI nos obesos
seleccionados e a aguardar a cirurgia bariatricac@mparacdo com a populacdo em geral
(Bardaro et al., 2006; Chelune et al., 1986; Waddestunkard, 1985; Webb et al., 1990).
Alguns estudos isolados descobriram diferencas lgomas escalas, mas a sua replicacéo
tem sido escassa ou inexistente (O Neil & Jarr@92). Os candidatos a cirurgia bariatrica
aparentam ser uma populacdo heterogénea no quesgieito ao tipo de personalidade e
tracos quando utilizado o MMPI (O Neil & Jarrel, 9. A revisdo da literatura aponta que
obesos morbidos que procuram a cirurgia parecentenadveis elevados de psicopatologia
ou ndo sao detectados por medidas de psicopatajogiee, como o MMPI, destinadas a
identificar problemas clinicamente graves de samdetal (Bocchieri et al., 2002).

As perturbacdes da personalidade surpreendentemagateente tém sido investigadas
na populacdo obesa (Mather et al., 2008), considergue a obesidade é provavelmente o
resultado de mecanismos de longa duracdo (Simah 2006), nos quais alguns tracos de
personalidade podem estar envolvidos (Mather e2@08). Os poucos trabalhos existentes
sobre perturbacbes da personalidade sugerem uag@ogbositiva com 0 excesso de peso e
com a obesidade (Mather et al., 2008; Rosmond .et18B9; Rosmond et al., 2001),
frequentemente com comorbilidades com perturbagdesixo | (Grant et al., 2004; Rosik,
2005). Neste estudo foi realizada uma analise ldgde entre sintomatologia psicopatologica
do eixo | e do Eixo Il. Foram realizados testescdeelacdo ou de associacdo e foram
encontradas correlagées ou associagdes moderadts.eUma personalidade caracterizada
pela depresséo, histeria, psicastenia e parantdgaassociada com uma maior presenca de
psicopatologia do eixo I, sendo essa associacaenanba e consistente em varias escalas.

Estudos transversais demonstraram que a obleselta associada principalmente

com perturbacdes da personalidade parandide, dependesquizdide, estado-limite,
obsessivo-compulsiva, anti-social e evitante (Matteal., 2008). Deste modo, 0os obesos
morbidos apresentam ainda maiores probabilidadepedeirbacées da personalidade em
geral (Black et al., 1992b; Lezenweger et al., 200&ther et al., 2008). Em estudos recentes,
utilizando critérios do DSM-IV, as perturbacdes plersonalidade sdo encontradas com
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frequéncia nos pacientes propostos para a cirln@igtrica, a sua prevaléncia varia entre
19.5% a 29% (Kalarchian et al., 2007; Mauri et2008). Nos obesos morbidos parece existir
uma maior associacdo com as perturbacoes de pkdsoleadependente (Godt, 2002), anti-

social (Mather et al., 2008), evitante (Godt, 2002uri et al., 2008; Mather et al., 2008) e

obsessivo-compulsiva (Ferreira et al., 2010; Matal., 2008).

No que se refere ao auto-conceito, os obesos gwlados e a aguardar a cirurgia
bariatrica apresentam um auto-conceito dos aspeatosionais e sociais dentro dos valores
considerados normais (M=74.91, DP=8.10). Estudos iquestigam o auto-conceito em
pacientes seleccionados e a aguardar a cirurgigtiiga sdo extremamente escassos
(Bocchieri et al., 2002). Entre os trés estudosoetnados utilizando o ICAC, os obesos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatricasaptam um auto-conceito dentro dos valores
normais (Morais, 2010; Rocha, 2009; Travado e2804). Na analise dos valores médios do
total do ICAC e dos seus factores, 0os nossos agedtsdo ligeiramente superiores aos
apresentados pelo autor (Serra, 1986b), sugerindms obesos seleccionados para a cirurgia
bariatrica apresentam um bom auto-conceito emdogosacial. Aspectos sociais e emocionais
do auto-conceito sdo considerados 0s mais impegamd ajustamento psicossocial (Serra,
1986Db).

No sentido de verificar o rigor das respostas asgumentos de avaliagdo foram
realizados testeSpearmare Pearsonpara verificar a correlagdo da morbilidade psicog
com as escalas de validade do Mini-Mult e com dcéndle simulacdo. Verificaram-se
correlacdes positivas estatisticamente signifieatentre o indice de simulacdo e as medidas de
psicopatologia do Eixo |, nas escalas de pers@usidas correlacbes ja& sdo de menor
intensidade. Estes dados sugerem que existe urarexags proprios desajustes, o que podera
estar a inflacionar ligeiramente os resultadosidershs escalas clinicas. A mesma situagéo se
verificou em relacdo ao auto-conceito, foram eneolais correlacbes negativas entre o auto-
conceito e o indice de simulacdo, sugerindo umrdigenviesamento dos resultados num
sentido favoravel, embora correlagdes muito baaxssmelhancga de outros estudos (Travado et
al., 2004). Um exagero dos proprios desajusted eonstitui um indicador clinico, reporta-se a
uma necessidade de uma atencdo constante ou aouma fle chamar atencdo para a
necessidade da realizag&o da cirurgia bariatrica.

Outros estudos utilizando o MCMI-III (Inventario iGico Multiaxial Millon IlI),
nomeadamente de Ferreira e colaboradores (2010ficaam que numa amostra de 162
pacientes seleccionados e a aguardar a cirurgiibar 79.8% apresentaram uma tendéncia

para desvalorizar ou sub-relatar a sintomatologta6&o apresentavam uma tendéncia para
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uma auto-depreciacdo. Constataram que as pertadagd personalidade mais prevalentes
foram a compulsiva (37.1%), histrionica (30.6%)nacisica (20.2%). Das perturbacdes
psiquiatricas do eixo | destacam-se a ansiedad@%@8perturbacao delirante (19.4%) e as
perturbacdes somatoforme, bipolar e distimica @atam 12,5%). Os pacientes com mais
anos de exposicdo ao excesso de peso/obesidageraiti pontuacbes mais elevadas nas
escalas de personalidade esquizéide e compulsera, tbmo na escala de perturbagéo
somatoforme. Foi também encontrada uma correlagéibv@a significativa entre o tempo de
exposicdo ao excesso de peso/obesidade e a patadeaksquizéide e a perturbacao
delirante. A interpretacdo e generalizacao desmdtados devem ser objecto de cautela, na
medida em que ndo sdo conhecidas as propriedadempsricas da versao portuguesa deste
instrumento a semelhanca do Mini-Mult.

Concluimos que os obesos seleccionados e a aguwakdarrgia apresentamhistress
associado a func¢des corporais atraves da elevacéscdla de somatizacdo. Nesta amostra sdo
encontradas percentagens consideraveis de obelsusi®®gdos e a aguardar a cirurgia
bariatrica que apresentam sintomas de ansiedgulesdéo, sensibilidade interpessoal, ideacdo
paranoide. Sem ser encontrada uma personalidadgsioopatologia verifica-se a existéncia
de quatro escalas clinicas que se encontram nafmortairica, nomeadamente hipocondria,
depressdo, parandia e a esquizofrenia. Sao vedoBcaxageros associados aos proprios
desajustes. As perturbaces depressivas e angiaspsitica clinica sédo as mais frequentes e
frequentemente acompanhadas de somatizacdo (popkxedores de cabeca, formigueiros,

picadelas, peso, descargas eléctricas, entre putros

3.2 Discusséao dos Testes de Hipoteses
3.2.1 Hipotese 1

Diversos autores propdem que as pesquisas sobbesidade se devem focar na
identificacdo de poténcias factores de risco patepaessao e ansiedade dentro da populagéo
com obesidade. A revisdo da literatura sugere gupossiveis riscos para a comorbilidade
entre obesidade, depressdo e ansiedade incluemomiaprobesidade morbida, IMC,
aparecimento de problemas de saude, sexo, idatessocio e econdmico e nivel de
ensino.

Surpreendentemente neste tipo de populacdo frezaente ndo sdo encontradas

correlacbes estatisticamente significativas entrédM@& e a ansiedade ou a depressao
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(Fabricatore et al., 2005). Determinados invesbgesl referem que sdo encontradas com
frequéncia correlacdes positivas com depressacsiedade (Markowitz et al., 2008) mas
nesse tipo de estudos sao incluidas todas as datedge peso o que resulta numa amplitude
maior. Por vezes incluem nesses estudos individoas peso inferior ao normal o que
contribuiu para estas frequentes associa¢gbesvassentre o IMC, depresséo e ansiedade ou
outras patologias. Neste tipo de populacdo o IM&gfentemente encontrado é elevado e
normalmente sado apenas encontrados dois tipogelsulMC superior a 35 com existéncia
de comorbilidades fisicas ou mais de 40. Nesta menoscaso mais elevado tem um IMC de
63 e a moda € 41.62. Embora existem estudos qumteam correlagdes positivas com a
ansiedade, essas correlagdes normalmente s&o bairasito baixas (Travado et al., 2004).

Neste estudo ndo foram encontradas correlacodssestaente significativas entre o
aparecimento de um problema fisico com a ansiedadeom a depressao. Alguns estudos
tém sugerido que 0s maiores niveis de ansiedadedemressao sao relativos a uma maior
existéncia de comorbilidades fisicas nesta popaldéd et al., 2009). No entanto, neste
estudo essa situacdo nao se verificou, uma hipddessivel serd o elevado numero de
sujeitos que referem que apareceram problemasidie €am o aumento do peso (75.7%) e
um reduzido numero de sujeitos que referem queapaceceu nenhum problema de saude
relacionado com o peso (24.3%).

Verificou-se que existem diferencas estatisticamesignificativas entre homens e
mulheres, ao nivel da ansiedade e da depressdaoo @m sido referido na literatura as
mulheres apresentam mais sintomatologia depressarssiosa do que os homens. Diversos
estudos sugerem que 0 sexo feminino constitui worfale risco para a depressédo e para a
ansiedade (Ali et al., 2009), existe uma associagésistente entre depressdo e mulheres,
mas ndo para os homens (Chen et al., 2009; Daalg 2004; Friedman et al., 1995; Luppino
et al., 2010; Markowitz et al., 2008; Onyike et, &003). Neste estudo mais uma vez se
verificou esta situacdo, as mulheres parecem six wvuleraveis a obesidade e apresentam
mais sintomatologia depressiva e ansiosa.

N&o existem estudos significativos que explorenefetos da idade nos niveis de
depressédo e de ansiedade nos obesos seleccioradoa pirurgia bariatrica. Estudos nos
obesos da populacdo em geral sugerem que a depeessfatisticamente significativa entre
0s adultos, com idades compreendidas entre 20-&® @n mais (Luppino et al., 2010). Um
estudo longitudinal de Kiviméki e colaboradoresO@Qverificaram que a associacdo entre

depresséao e obesidade torna-se mais forte a mguiédas pessoas envelhecem. Neste estudo
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verificou-se que os niveis de depressédo e ansiegageEm a mesma tendéncia, ou seja, pelas
diferentes idades os valores médios aumentam ddade.

O baixo nivel de ensino também esta relacionado roamres niveis de depressao e
de ansiedade. Os dados recolhidos sugerem queeraxigiferencas estatisticamente
significativas em funcdo da escolaridade: os fg§ettom ensino basico apresentam mais
sintomatologia ansiosa e depressiva. Tem sidoidefeue a depressdo se encontra associada
com um nivel elevado de educacado (Markowitz et28I08; Scott et al., 2008). No entanto,
entre os pacientes seleccionados e a aguardarrgi@ibariatrica existe uma maior evidéncia
de um maior comprometimento psicolégico em pacgeoten baixa escolaridade (Schowalter
et al., 2008), como se verifica nesta amostra.

Os obesos morbidos das zonas rurais apresentamsimtmatologia ansiosa e nao
sdo encontradas diferencas ao nivel da depress@oehiste muita investigacado a explorar
este facto. Outras pesquisas tém referido que deateburbano estd mais associado com a
depressédo e com a ansiedade, mas mais pesquisascedgarias para explorar a influéncia
do local de residéncia nos obesos seleccionadasaparurgia. Alguns estudos referem que a
depresséao é sobretudo uma doenca das sociedadsgialadas, e que quando ela ocorre
em regides mais rurais e afastadas dos grande®gens sintomas apresentam-se diferentes,
com mais manifestagdes fisicas do que emocionajsgegodera explicar o valor elevado de
somatizacdo na escala do SCL-90-R. Nesta amos&sidir numa zona rural esta associado a
um baixo estatuto sécio-economico. Nos paises debetos tem sido consistentemente
demonstrado que individuos com um menor estatuio-®@ondémico tém um maior risco de
desenvolver ansiedade e depressédo (WFMH, 2010pWRar lado, diversos estudos referem
que a obesidade esta associada com um nivel scmn@mico elevado (Chen et al., 2009;
Markowitz et. al., 2008; Moore et al., 1962), mates estudos ja sdo em menor namero. O
estatuto socio econdémico tem sido referido como iomportante factor de risco para a
depressao nos obesos, no entanto a sua relacaa cbesidade e com a depresséao continua
incerta (Gatineau & Dent, 2011).

3.2.2 Hipotese 2

Neste estudo foram encontradas varias correlacgiaisecamente significativas de
vérias escalas de psicopatologia com o auto-cante##dl e com os factores aceitacao/rejei¢céo
social e auto-eficacia. Esta associagdo do autcegontotal, aceitacdo/rejeicdo social e auto-
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eficacia com psicopatologia do Eixo | revela-sexédag negativa, mas consistente com a
depressdo HADS, sensibilidade interpessoal, ardgefddica, obsessivo compulsivo e com 0s
indices globais ddistress d&SCL-90-R), especialmente nos factores, aceitagj@aféo social

e auto-eficacia com depressdo, sensibilidade ie¢sgal, ansiedade fobica e obsessivo
compulsivo. Menores niveis de psicopatologia dm dixstdo relacionados com um maior
auto-conceito e um alto auto-conceito esta relaciorcom baixos niveis de psicopatologia,
sem que seja possivel estabelecer uma relacad.casdactores de maturidade psicoldgica e
impulsividade ndo se encontram estatisticamentefisgtivamente correlacionado com maior
psicopatologia, apenas sao encontradas duas coeslastatisticamente significativas muito
baixas na depressdo HADS e no psicoticismo do SEER-9Rocha (2009) verificou que o
auto-conceito encontrava-se correlacionado negadmée com a ansiedade e depresséao.
Verificou que a ansiedade encontrava-se negativearessociada com a aceitacao/rejeicao
social e com a auto-eficacia. Assim como verificgue a depressdo encontrava-se
correlacionada negativamente com a rejeicdo se&ciabm a maturidade psicoldgica. A
pouca investigacdo existente em obesos seleccisnadaguardar a cirurgia bariatrica
sugerem que um baixo auto-conceito encontra-seciasocom psicopatologia (Boros &
Halmy, 2009, Rocha, 2009; Travado et al., 2004). &riras populagbes um baixo auto-
conceito tem sido relacionado com depresséao, aadednsiedade social (Matos & Lobo,
2009; Melo, 2008; Serra, 1986a).

Relativamente as alteracdes de personalidade tamd®enverificam correlacdes
estatisticamente significativas, negativas e babwasnuito baixas entre personalidade e o
auto-conceito. Baixos niveis de personalidade dspr& parandia, histeria, psicastenia e
hipomania estdo associados a um maior auto-concadeitacdo social, auto-eficacia,
maturidade psicolégica e impulsividade-actividggendo esta relacdo mais consistente entre
personalidade depressiva, parandia e histeria, wanmaior auto-conceito total, aceitacéo e
auto-eficacia. No estudo de Travado e colaborad(®2684) também foram verificadas
algumas correla¢cdes negativas entre auto-concaszaas do Inventario Clinico Multiaxial
de Millon (22 verséo) (MCMI-II). O auto-conceitot@ga negativamente correlacionado com
as perturbacbes da personalidade esquizOide, &yitasquizotipica, embora correlacbes
baixas. Por outro lado, o auto-conceito estava tigasiente correlacionado com as
perturbacdes da personalidade histribnica, naecisicom a perturbagdo do humor estado-
limite, igualmente correlacdes baixas. No estudd'@sado e colaboradores (2004) foram

identificadas perturbacdes da personalidade quesseciam a um maior auto-conceito, no
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nosso estudo nao foi possivel identificar uma asclihica que estivesse associada com um

maior auto-conceito.

3.2.3 Hipotese 3

Neste estudo foram identificadas correlacbes emstratégias decoping e
psicopatologia no eixo I. Verificou-se que as ¢ég@s decopingestao associadas a maiores
niveis de psicopatologia, ndo foram identificadatragéégias decoping que estivessem
associadas a menores niveis de psicopatologiaxdol.eNesta amostra, as estratégias de
coping provaram ser desajustadas e foram associadas roaumento dalistress Myers e
Rosen (1999) verificaram que as experiéncias deggnestizacdo foram positivamente
associadas com o aumento da frequéncia de terstatdepingnuma amostra de individuos
obesos. As estratégias deping estavam significativamente correlacionadas corrief
Symptom Inventorindicando que as estratégias a®ping dos obesos estavam associadas
com mais sintomatologia psicopatolégica. No nostad® verificou-se que a estratégia de
coping fuga-evitamento correlaciona-se positivamente caoodas as medidas de
psicopatologia. Também se verificou que a escakessivo-compulsivo correlaciona-se
positivamente com sete das nove escalas do WCGeja a sintomatologia obsessivo-
compulsiva esta associada com uma maior utilizdedestratégias dmpingnesta amostra.

Uma associacao consistente entre psicopatologitaégias deopingde evitamento
e fuga-evitamento tem sido demonstrada. Frequemtiemestratégias decoping de
evitamento quando utilizadas de uma forma crorecalém a ter implicacfes directas na
saude do individuo (Stroebe & Stroebe, 1999). Baerinvestigacbes entre os obesos
sugerem que oopingfocado no problema pode estar ligado ou ser intkpde da melhoria
da saude mental e quecopingfocado na emocao traduz-se num aumentdistoessou de
um maior sofrimento psiquico (Endler & Parker, 19Bérdal et al., 2011; Myers & Rosen,
1999; Parker & Endler, 1992; Rydén et al., 2008a%im como referem que os obesos com
copingde aproximacgdo apresentam uma melhor saide nientple aqueles cogopingde
evitamento (Lerdal et al., 2011; Myers & Rosen, 999A terminologia depende do
instrumento utilizado. Neste estudo, a estratégiacaping fuga-evitamento, focada na
emocao, também esta associada com maior psicogaoldldao foram identificadas
estratégias decoping focadas no problema que estivessem associadas reenor

psicopatologia.
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Recentemente tem-se verificado um interesse emomxph personalidade e as
estratégias deoping em parte devido ao corpo cumulativo de evidéngiss indicam que
factores situacionais ndo sdo capazes de expbdar & variacdo de estratégias abping
utilizadas pelos individuos (Antoniazzi, et al.98%9 Ha investigacbes que sugerem que tanto
as situacdes como a personalidade contribuem psua explicacdo (Antoniazzi et al., 1998;
Suls et al., 1996). Apesar de o Mini-Mult ser melbonceptualizado como uma medida geral
de psicopatologia do que como uma medida de pdidade, neste estudo verificamos que
maiores elevacdes de depressdo e parandia do Mihi-@é8tdo associadas a uma maior
utilizacdo de estratégias deping de fuga-evitamento, assim como elevagfes na edeala
parandia estdo associadas com um maior uso detégsg de coping de assumir
responsabilidades. Por outro lado, maiores elegadés escalas psicopatia, esquizofrenia e
hipomania, conduzem a uma menor utilizacdo detégtes decopingde confronto. Assim
como, verificou-se que a hipomania conduz a umaometilizacdo de estratégias deping

de resolucéo planeada do problema.

3.2.4 Hipoétese 4

Neste estudo foram encontradas associagOes neg&@iniee 0 auto-conceito e as
estratégias deoping.Os resultados sugerem que quanto maior € o autteitoriotal menor
€ a utilizacao de estratégiasatpingde auto-controlo e de distanciamento. Quanto né&agor
aceitacdo social menor € a utilizacdo de estratédpa@oping de auto-controlo. Um maior
auto-conceito no factor impulsividade-actividadegaesssociado a um menor uso de
estratégias deopingde distanciamento. O que podemos concluir que afrmuto-conceito
conduz a uma menor utilizacdo de estratégiasogéng de auto-controlo e distanciamento,
ambas principalmente focadas na emoc¢ao. Na poputsigdsa constata-se que experiéncias
negativas relacionadas com o peso podem levaritor@nto da interaccdo social como uma
forma de fugir da desvalorizagdo ou até mesmo desrratos verbais percepcionados (Puhl
& Brownell, 2003; Serra & Pocinho, 2001). A falta donfianga na capacidade de lidar com
os problemas relacionados com o peso pode prommweritamento e o distanciamento
(Swim et al., 1998). Hughes e Degher (1993) obsamajue evitar parece ser comum entre
0s obesos, nomeadamente, ir as compras ou alpcaiss, onde se sentem observados.

Neste estudo ndo foram encontradas associacOods/g@®ntre auto-conceito e as

estratégias deoping Estudos realizados com outras populagdes verifiaena correlacao
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positiva e altamente significativa entre o autoesito e as estratégias deping (Serra &
Pocinho, 2001). Estes estudos apoiam a ideia demuauto-conceito positivo, consistente e
realista reflecte-se numa atitude de seguranca,festacdes saudaveis e auséncia de
sentimentos de ameaca gerados pelos acontecintentoda, a perceber o mundo de forma
menos ameacgadora, a ter estratégiasapéng mais adequadas, a desenvolver melhor as
competéncias relacionais de ajuda e a sentir-se doersigo e com 0s outros (Gomes &
Ribeiro, 2001; Melo, 2005; Melo, 2007; Melo, 20@rra, 1986b; Serra & Pocinho, 2001).
Individuos com um bom auto-conceito confiam na@acidade para resolver problemas e
sdo mais capazes de perceber mais op¢Oespiege S840 mais propensos a usar estratégias
copingfocadas no problema e menos estratégiampimgfocadas na emocao, do que aqueles
com baixa capacidade percebida de competénciasNdita& Elliott, 1992). Esta situacdo
verificou-se nesta amostra onde 0s obesos selecimene aguardar a cirurgia bariatrica
apresentam um bom auto-conceito que se eviden@anpenor utilizacdo de estratégias de
copingfocadas na emocgéo. Sendo que as estratég@gpog que apresentam as frequéncias

mais elevadas a reavaliacdo positiva, resolucateptia e a procura de suporte social.

3.3 Analises Exploratorias

A escala que apresentou a maior elevacao foi ate@ag@o principalmente associada as
mulheres. Foram encontradas diferencas em func&ada nesta amostra, aqueles com idade
superiores aos 35 anos apresentam maiores nive@thiizacdo. Outros estudos referem que
estes valores aumentam com a idade. Nao foram teadas correlagbes entre o IMC e a
somatizagdo. S&o encontradas maiores elevacOemoa® de escolaridade nos niveis de
somatizagdo. Menores niveis de ensino estdo adsscamaiores niveis de somatizacdo. Os
residentes nas zonas rurais apresentam mais sag@tizZAqueles que identificam problemas
associados com o0 aumento de peso apresentam miaieees de somatizacdo. As mulheres
apresentam uma maior elevacdo na escala de selasibilinterpessoal. Os niveis de
sensibilidade ndo variaram em funcéo do IMC, esidalde, local de residéncia relatarem ou
nao pelo menos um problema de salude com o0 aumempEsa.

Neste estudo ndo foram encontradas diferencasines de ideacdo parandide do
SCL-90-R e a hipocondriaca e a esquizofrénica do-Mult em fungdo do sexo, idade, IMC,
local de residéncia e relatarem ou ndo pelo menpproblema de salde com o aumento do

peso. Foram encontradas diferencas em funcdo @b eévescolaridade, sdo encontradas as
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maiores elevacdes até ao 9° ano de escolaridadeiveis de personalidade hipocondriaca.
Neste estudo ndo foram encontradas diferencasiveis de personalidade depressiva do Mini-
Mult em funcdo do sexo, IMC, local de residénciaelatarem ou ndo pelo menos um
problema de saude com o aumento do peso. Foramteadas diferencas em funcao do nivel
de escolaridade, sdo encontradas as maiores edsvaigbao 9° de escolaridade nos niveis de
personalidade hipocondriaca. Foi encontrada umeretdi€a nos niveis de personalidade
depressiva em funcéo da idade, aqueles com idades as 36-50 apresentam uma média
superior aos com idades inferiores aos 35 anos.

Neste estudo ndo foram encontradas diferencasiveis de parandia do Mini-Mult em
fungcédo do sexo, IMC, local de residéncia e relatacel ndo pelo menos um problema de
saude com o aumento do peso. Foram encontradaengdés em funcdo do nivel de
escolaridade, sdo encontradas diferencas entréeagaen o ensino basico e superior ao ensino
bésico, sdo encontradas as maiores elevacdes weis kie personalidade hipocondriaca
naqueles com o ensino basico, também foram endastrdiferengcas entre aqueles com o
ensino basico e o 9°ano, aqueles com o ensincolEsiesentam as médias superiores. Foram
encontradas diferencas nos niveis de parandia egaduda idade, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas entre aqueles aade inferior a 35 e os com idades entre os
36-50. Os com idades entre os 36-50 apresentamédmsnsuperiores. Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entreebxg com idades inferiores a 35 e superiores
a 51 anos. Os com idades superiores 51 apresergamédias superiores. Nao foram
identificadas diferencas estatisticamente signifiaa entre aqueles com idades
compreendidas entre os 36-50 e superior a 51 Asesn, a partir dos 36 anos nesta amostra
verifica-se uma elevacao da escala de parandiaicieNuilt.

Foram investigadas as escalas com maiores elevag8esscalas de psicopatologia e
alteracbes personalidade. As mulheres apresentamis nais elevados nas escalas,
somatizagdo, sensibilidade interpessoal. Em tosl@sealas os baixos niveis de ensino estdo
associadas a maiores elevagcbes de psicopatologidtemcdes da personalidade. Séao
encontradas diferencas em relacdo a idade, contandéncia nas diferentes escalas para um
aumento de psicopatologia e alteracées da perdadalicom a idade. Os residentes nas zonas
rurais apresentam mais somatizagdo. Aqueles queifidem problemas associados com o
aumento de peso apresentam maiores niveis de gag@di N&o foram verificadas
correlagbes com o IMC.

Nesta investigacdo ndo foram encontradas diferemgasiiveis de auto-conceito em

funcdo do sexo. Foram encontradas diferencas n@ssnde auto-conceito em funcdo da
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idade. Aqueles com idades compreendidas entre €30 3presentam uma auto-eficacia
superior do que aqueles com uma idade superior aubihferior 35. Na investigagao de

Travado e colaboradores (2004) também utilizaral€AC e verificaram que a idade se

correlaciona positivamente com o auto conceitol,t@am os factores aceitacdo/rejeicao
social e com a auto-eficacia. Deste modo, quanis mdade tinha o individuo melhor era o

seu auto-conceito. A investigacdo de Travado ebootalores (2004) sugere que o auto-
conceito aumenta com a idade. No entanto, Roch@9j2@erificou que o0s sujeitos com

idades compreendidas entre os 36 e 0s 50 anosafesuma maior auto-eficacia do que
0s sujeitos com mais de 51 anos. Estes resultaéitosi@ encontro de outras investigagoes
realizadas noutras populagdes que utilizam o ICAE rgferem que a auto-eficacia diminui

com o aumento da idade (Rocha, 2009; Sacoto, 2010).

Respondendo a um apelo de Puhl e Browenll (2008ks® necessaria de investigacao
na relacdo entre obesidade, género e estratég@spite entre mulheres e homens. Homens
e mulheres podem percelsressoresle forma diferente (Lyons et al., 1998) e utilerar
diferentes estratégias @eping (Puhl & Brownell, 2003). Neste estudo verificanmpge as
mulheres apresentam mais estratégiascol@ging de procura de suporte social e fuga-
evitamento do que os homens. Hobfoll e colaborad(894) constaram que as mulheres
utilizam mais o apoio social em situacdes profisai® e estratégias deping mais assertiva
em situacdes interpessoais, ao passo que os harilezasn mais estratégias deping mais
agressivas e anti-sociais. Mulheres procuram com freqquéncia o suporte social do que os
homens e apresentam reaccdes emocionagess(Carver et al. 1989)0s homens sao mais
propensos a responder directamente ao ewrgssantdBillings & Moos, 1984; Endler &
Parker, 1990).

158



CAPITULO IV — CONCLUSAO INTEGRATIVA DO ESTUDO

Esta investigacdo surgiu como uma tentativa de ataneo conhecimento da
comunidade cientifica acerca dos obesos selecasmna aguardar a cirurgia. A realizacdo
deste trabalho permitiu-nos, sobretudo, compreentshor as caracteristicas dos obesos
avaliados, bem como as dificuldades e aspiracGasgee se deparam. Assim, 0 interesse em
conhecer e avaliar os aspectos psicologicos degtalgrdo antes da realizacdo da cirurgia
bariatrica foi contemplado. Consideramos que osativjps propostos para este estudo foram
alcancados, assim como a sua elaboracdo se revadtante positiva, na medida em que os
dados recolhidos permitiram aprofundar o conhecimenbre os obesos seleccionados e a
aguardar a cirurgia bariatrica. Em seguida sdosaptadas as limitacbes do estudo, as
propostas de intervencao e algumas conclusodes.

Na procura de respostas foram encontradas divéiredacdes metodoldgicas. As
amostras em geral sdo pequenas, heterogéneasndasride diversos paises, mesmo para
além da barreira da lingua, as diferencas de peigpeayeral, atitude e estilo de vida, podem
invalidar a comparagao entre estudos e a extenséiangédidas entre os grupos culturais
(Chan et al., 2009). Constata-se que existe umabiidade de descobertas, dada a panéplia
de metodologias e medidas de salde mental adoptasalsinadas com a heterogeneidade da
populacdo com obesidade e a atencéo a potencideranmres da relacdo entre a obesidade e
a psicopatologia, alteracbes da personalidade,-camceito e estratégias deoping
Verificou-se a utilizacdo de diversos instrumergosritérios, que deferiram de um estudo
para o outro. A literatura sobre auto-conceito ¢ratgias decoping em pacientes
seleccionados e a aguardar a cirurgia bariatriceesiemamente escassos, lamentavelmente
ainda nao existe um corpo tedrico destas duasvedsifsicossociais nesta populacao.

Face aos resultados obtidos, algumas limitacOe® esibjacentes a este estudo e
portanto, os resultados devem ser interpretada®tem conta estas limitacdes. As principais
limitacbes do estudo prendem-se com o tipo de aagesh utilizada (ndo aleatoria), o que
interfere na representatividade da amostra implicague os resultados ndo possam ser
generalizados a populacédo obesa, mas sim aos ofelsgsionados e a aguardar a cirurgia
bariatrica na area de influéncia a que esta anlstatServico Nacional de Saude o CHAA, o
que também contribui para o que os resultados aésam ser generalizados a nivel regional
ou nacional. Assim, seria pertinente alargar estade para outras regides do pais para
confirmar os dados obtidos. Julga-se relevanteplicagdo desta analise utilizando trés

159



grupos, nao obesos, obesos seleccionados e agaacitargia bariatrica e obesos que nao
procuram tratamento. Este trabalho utilizou dadassiersais, que nos impedem de inferir
directamente causalidade, este estudo sO podemiederassociacdes. Uma outra limitacédo
esta relacionada com o facto de a amostra sermisdntemente do género feminino.

O trabalho padece também das limitagcbes inereéntgdlizacdo de instrumentos de
auto-relato, estando os instrumentos de auto-relajeitos a erros de interpretacdes e de
desejabilidade social, devemos por isso interpresaresultados obtidos com preocupacao.
Por exemplo, no célculo do IMC o peso corporalatara foram auto-relatados. Embora a
informacbes de peso e altura sdo altamente caoe&tas com as reais (Palta, Prineas,
Berman, & Hannan, 1982; Stunkard & Albaun, 19819. ésitanto, existe evidéncias de uma
tendéncia para reportar uma altura superior e uso pderior (Palta et al, 1982; Roberts,
1995), o que podera levar a uma classificacdo liectar de alguns participantes. Todavia,
relativamente as caracteristicas psicométricasndmimentos utilizados, verificamos que se
obtiveram elevados niveis de consisténcia inteongque traduz a precisao satisfatéria das
medidas. Relativamente ao Mini-mult este instrumenfio se encontra aferido para a
populacdo portuguesa, desta forma foram utilizaddsres de referéncia para a populacéo
Espanhola. Também foi verificado uma consisténoi@rma baixa em algumas escalas
clinicas, nomeadamente na hipocondria, depressigiezia. Nao € possivel determinar se a
maior elevacdo da escala de somatizacdo da ameltiete apenas a existéncia de problemas
fisicos sem que muitas das vezes exista psicog@olssicologica subjacente, dadas as
particularidades desta amostra que apresenta asvémsapacidades funcionais. Por outro
lado, os resultados aqui encontrados podem serleoraptados pela utilizagcdo de outros
instrumentos.

Contudo, apesar das limitacdes deste estudo eesidat sua falibilidade procuramos
interpretar os resultados obtidos da melhor forroasivel na esperanca que sirvam, no
minimo, para dar origem a investigacdes futuras. diftante, ressalta a importancia de mais
estudos de caracter longitudinal, de modo a comgezede forma mais aprofundada aspectos
psicolégicos desta populacdo e a ultrapassar octeargredominantemente descritivo e
correlacional dos estudos transversais. A natunezeversal do desenho do estudo limita
qualguer conclusao sobre a temporalidade e a divexighjacentes as associagdes observadas.
Séria igualmente importante o estudo destes ssj@ito diferentes momentos, pré e pés
cirurgia, incluindo estudos dois anos apoés a ragdia da cirurgia, dado que a literatura nos
indica que é a partir desta altura que muitas ve®esujeitos comecam a ganhar peso

novamente, o que nédo foi possivel neste estudaaeviimitacdes temporérias na recolha de
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dados. Assim, pesquisas com amostras maiores e utizacdo desses ou de outros
instrumentos psicométricos, ampliando o tempo daliay@o e cruzamento com dados
qualitativos devem ser realizados.

A maioria dos investigadores defende a posicaadeeta na generalizacdo sobre os
aspectos psicopatoldgicos na obesidade (Fabric&diadden, 2003; Wajner, 2000). O
importante é perceber quando e como a psicopatobqErece e que papel ela desempenha.
Ainda assim, as pesquisas sobre a obesidade noeteda Ultima década tiveram um forte
impacto nos conceitos sobre esta doenca e na sudagem clinica. A medida que os
profissionais de saude lidam com populagfes cBnicachado de perturbacdes clinicamente
significativas em alguns pacientes é relevante v d&r considerado na sua abordagem
(Vasques et al., 2004), de modo a proporcionar avadiacdo e planeamento do tratamento
de uma forma mais racional e individualizada noilauros pacientes a estabelecerem metas
razoaveis e a trabalharem para realizarem escdéhagla saudaveis que levem a um maior
bem-estar fisico e psicolégico (Dobrow et al., 2002

Dado o mau prognostico para a gestéo a longo mplazmntrolo de peso, os clinicos
e profissionais de saude necessitam de expandeussfocos de intervencao e incluir outras
estratégias de controlo do peso no sentido de malho bem-estar dos obesos
seleccionados e aguardar a cirurgia bariatricafgdef Epstein, Wilson, Drewnowski,
Stunkard, & Wing, 2000). Sdo bem conhecidos os atmsede peso dois anos apos a
cirurgia, chegando a niveis semelhantes aos argsrgeis anos apos a cirurgia (Garner &
Wooley, 1991, Silva, 2005b). Para além, de que beso que consiga uma perda de peso
significativa, mas que continue a comer compulsimat@ precipita complicacdes médicas,
nao pode ser considerado um sucesso terapéuticopedida em que € um processo
incompleto em que as variaveis comportamentaisnfonggligenciadas (Travado et al.,
2004). Neste sentido, podemos tecer algumas coasiiEs acerca de orientacdes para a
intervencdo e prevencdo. Revela-se fundamentalnsepea avaliagdo dos candidatos a
cirurgia bariatrica salientando-se a importanciaude maior acompanhamento por parte
destes sujeitos ao longo de todo o processo. Cadificaldade de se tratar a obesidade,
questdes acerca da prevencao e promocdo da saéete der contempladas. A prevencao
da obesidade moérbida assume uma importancia funtaméendo em conta o mau
prognostico para a gestdo a longo prazo do condi®ioeso.

Estudos sugerem que a depressdo e obesidade émeragiprocamente (WFMH,
2010). A longitudinal associacdo bidireccional enr depressédo e a obesidade é uma

consideracdo importante para a pratica clinica (\WWMFRD10). Uma vez que o ganho de peso
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pode ser uma consequéncia da depressao, os prestddccuidados devem monitorar o peso

dos pacientes depressivos. Da mesma forma, ermpegieom excesso de peso ou obesos, o
humor deve ser monitorizado. Esta consciéncia @ a prevencao, deteccdo precoce, e
co-tratamento para pessoas em risco, em Ultimasanaleduzir a carga de ambas as

condi¢cbes (WFMH, 2010).

Os resultados deste estudo apontam que os obésosi@@ados e aguardar a cirurgia
bariatrica apresentam elevados niveis de somatizdisiressassociado a funcdes corporais.
Neste estudo a prevaléncia de ansiedade e depsEssdemelhantes, a ansiedade varia entre
0S 20% e os 31% e a depressao varia entre os 132%ce Sdo encontradas percentagens
consideraveis de sujeitos que apresentam elevag@gesescalas clinicas de sensibilidade
interpessoal, ideacao parandide, personalidadedmpiviaca, depressiva e esquizofrénica. As
mulheres apresentam mais sintomatologia depressaveiosa que os homens. A medida que
envelhecem apresentam mais sintomatologia depeessansiosa. Os residentes em zonas
rurais apresentam mais sintomatologia ansiosaefsdtados apontam para uma associagao
negativa entre os niveis de depresséao, sensil®licherpessoal, ansiedade fobica, obsessivo
compulsivo e psicoticismo com 0 auto-conceito nbgsos seleccionados e aguardar a
cirurgia bariatrica, indicando que quanto maior auto-conceito menores sdo 0s niveis de
psicopatologia. Foram identificadas estratégiasajeng associadas a maior psicopatologia
em especial a Fuga-evitamento, ndo foram identifisaestratégias ampingassociadas com
menor morbilidade psicologica. Foi verificada unssaciacdo baixa entre auto-conceito e
estratégias deoping

Em funcdo do estado actual de conhecimentos, sasqjgievem ser realizadas no
sentido de alcancar uma caracterizacdo clinica casisistente dos obesos seleccionados e a
aguardar a cirurgia bariatrica. A literatura terferelo na existéncia de uma associagao entre
a somatizacao e as perturbacdes alimentares,istetieassante que futuros estudos pudessem
investigar esta relacdo de forma mais compreenigualmente interessante seria explorar as
relacbes do biotipo, onde determinado tipo de rimmwia predispde a determinada
personalidade. Podem ainda ser explorados as éggaimtdecoping perante situacbes de
discriminacdo, e finalmente explorar formas de coohbesidade pode ter consequéncias
psicolégicas positivas. Wajner (2000) sugere quéoogen ndo se possa generalizar 0s
problemas psicolégicos a todos os casos de obesidadnportante diferenciar aquelas
patologias psiquicas que desempenham um papel tamp@r no desenvolvimento da
obesidade das que resultam da obesidade. Talvemrefa tmais dificil na avaliacédo

psicologica é descobrir a causa e o efeito de umnieno. Avaliagdo da personalidade,
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psicopatologia e caracteristicas psicossociaisagieptes com obesidade ndo é excepcao, no
gual muitos aspectos ainda precisam de ser esdese{(Chan et al.,, 2009). Os nossos
resultados do estudo ndo s&do destinadas a minimRaconsequéncias potencialmente
devastadoras sociais e de saude da obesidadeinmpara ajudar a fornecer um quadro mais
complexo das experiéncias psicolégicas dos indoddibesos.

Finalizando, espera-se que as informacdes descdsi® estudo possam contribuir
COmo novos questionamentos e inspirar novas imagies neste dominio. Esperamos com
este trabalho, contribuir para ampliar o conhectmea compreensdo dos aspectos
psicologicos desta doenga, associada as dimensbasdise, psicopatologia, alteracbes da
personalidade, auto-conceito e estratégiasogengem pacientes seleccionados e a aguardar
a cirurgia bariatrica que tem sido estudado de domma incipiente pela psicologia,
contribuindo, deste modo, para o aprofundamenttadesa e o desenvolvimento de futuros

planos de intervencéo.
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Consentimento informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME:

N° Processo:

Os objectivos do preenchimento dos questionariafo eorojecto de investigacao
foram-me explicados pelo membro da equipa.

Fui informado da necessidade e do interesse fitentle se proceder a investigacdo
na area da obesidade.

Compreendi que a minha participacdo é voluntarimes os dados fornecidos seréo
confidenciais. Dou 0 meu consentimento informadca gaarticipar neste estudo de livre
vontade, sabendo que a minha assinatura nao ateotaus direitos legais.

Data: / /

Nome (Assinatura):

Nome do Investigador (Assinatura):
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Questionario Socio-demografico

Os dados deste questionario sdo importantes pasanuethor compreensédo do seu
problema, e pretende explorar alguns factores m&kix ao seu estado de saude. Por isso
responda com cuidado a todos os itens. As respsétasconfidenciais. Desde ja muito
obrigado pela colaboracéo.

1- Nome Data

2- Sexol-masculindd 2- FemininoOd

3 - ldade

1. O Menos de 20 anos
2. O Entre 21-35 anos

3. O Entre 36- 50 anos
4,

O Mais de 51 anos

4 - Estado civil

O Solteiro(a)
O Casado(a)
O Divorciado(a)

O Viavo(a)

o M 0 b PE

O Junto(a)
5 - Quais séo as suas habilitacbes académicas?

O Ensino basico

O 9° Ano

O 12° Ano

O Curso médio/profissional

O Curso superior/licenciatura

R T o

O Outros
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6- Qual é a sua situacao profissional

1. O Atrabalhar

2. O Desempregado
3. O Reformado

4. O De baixa médica
5. O Estudante

6. O Outro

Se trabalha, qual o tipo de profissédo que exerce?

O Domeéstica
O Industria

O Comércio

1
2
3
4. O Funcionario publico
5. O Quadro superior

6. O Outro

7 - Onde se localiza a sua residéncia?

1. O Urbano (cidade)
2. O Rural (aldeia)

8 — Quantos filhos tem?

Se sim, com que idades?

O Menos de 5 anos
O Entre 6 a 15 anos
O Entre 16 a 25 anos

el A

O Mais de 26 anos
9 — Como descreve a sua situacao marital actual?

1. O Muito satisfatoria
2. O Satisfatoria

3. O Insatisfatoria

4

. O Muito insatisfatoria
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10 — Identifica algum problema ou conflito no seuasamento actualmente?

1. O Sim
2. O Nao

Se sim, quais 0s que se verificam

O Financeiro

O Dificuldades sexuais
O Devido aos filhos

O Situagdo profissional

O Diferengas de personalidade

R o

O Outro

11 - Com que idade casou?

1. O Menos de 18 anos
2. O Entre 19 e 25 anos
3. O Mais de 25 anos

12 - Relativamente ao seu suporte social (familiasg amigos...), como pode ser
caracterizado?

O Disponivel
O Despreocupado
O Incentivador

O Indiferente

o & 0D PRE

O Participativo

13 — Considera-se uma pessoa com facilidade nasagges sociais (amigos, vizinhos...)?

1. O Sim
2. O Nao

14 — Com que frequéncia pratica exercicio fisico?

1. O Nunca

2. O Uma vez por semana

3. O Duas a trés vezes por semana
4

O Todos os dias
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15 — Sente-se bem com a sua imagem corporal?

Nunca

Quase nunca

Algumas vez

es

Bastantes \

ezes tasMaizes

1

2

3

4

5

16 — Sente-se satisfeito com a sua vida?

Nunca

Quase nunca

Algumas vez

es

Bastantes

ezes tasMaizes

1

2

3

4

5
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Questionario Clinico

1 — Qual o seu peso actual?

2 — Qual a sua altura actual?

3 — Ha quanto tempo comecou a verificar a alteracado seu peso?

o M WD PRE

O Desde sempre tenho peso elevado

O Desde o inicio da adolescéncia

O Com o nascimento de um filho

O Com o aparecimento de um problema de saude

O Outro

4 — Algum elemento da sua familia, mais proxima tab&m tem excesso de peso?

1.
2.

O Sim
O Nao

5 — Quantas refei¢cdes faz por dia?

1.
2.
3.

O Como muitas vezes ao dia (6x)
O Algumas vezes (4x)

O Poucas vezes (Almoco/jantar)

6 — Que alimentos costuma inserir nas suas refeigmais frequentemente?

1
2
3.
4

O Cereais/tubérculos
O Leite/derivados
O Carnes/peixes

O Frutas/legumes

7 — Sente que faz uma escolha alimentar diaria edibrada?

1.
2.

O Sim
O Nao

8 — Ja se submeteu a algum tratamento no passada@aiminuir o seu peso?

1.
2.

O Sim
O Nao
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Se sim, quais

1. O Com recurso a medicacao
2. O Dieta alimentar

3. O Exercicio fisico

4. O Outro

9 — Qual o resultado destes tratamentos?

1. O Positivos
2. O Negativos
3. O Nenhuma diferenca

10 — Quiais os problemas de saude, que mais se desbreram/apareceram com o
aumento de peso?

O Diabetes

O Colesterol

O Problemas cardiacos
O Problemas musculares

O Problemas reumaticos

S T o A

O Outro

11 — Pelo facto de ter um elevado peso, verificafifeeou alguma interferéncia na sua
vida profissional?

1. O Sim
2. O Nao

12 — Passa muito tempo do seu dia na cama ou sergad

1. O Sim
2. O Nao

13 — Sente que o seu elevado peso altera a formanooos outros o vém?

1. O Sim
2. O Nao
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14 — Como considera a sua saude actual?

O Excelente

O Boa

1

2

3. O Normal
4. O Ma

5

O Muito ma

15 — Em alguma altura da sua vida teve necessidade recorrer a apoio na area da
saude mental?

1. O Sim
2. O Nao

Se sim, qual a forma de intervencéo que foi sujeito

1. O Psiquiatria
2. O Psicologia
3. O Neurologia
4. 0O Outro
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Anexo |V

Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)



Teresa Mcintyre, Graca Pereira, Vera Soares, Lais/&8a, Sofia Silva, 1999

HADS

Traduzido e adaptado por

Nome:

Data [/ [/

Os profissionais de saude sabem que as emocGammktham um papel importante

na maior parte das doencas. Se o seu profissiensdade souber acerca destes sentimentos

podera ajuda-lo(a) melhor.

Este questionario visa ajudar o seu profissiopaalide a saber como se sente. Ignore

0S numeros que aparecem no seu lado esquerdo stogaeo, leia cada frase e sublinhe a

resposta que mais se aproxime da forma como se sarnitima semana

N&o passe muito tempo com cada resposta, a sogioeanediata a cada uma das

frases sera provavelmente mais exacta do que uspasta em que tenha pensado muito

tempo.

A
3
2
1
0

D

0

1

2

3
A
3
2
1
0

D

0

1

2

3

Sinto-me tenso:

A maior parte do tempo

Muitas vezes

De vez em quando, ocasionalmente
Nunce

Ainda gosto das coisas que costumava gostar:
Tanto como gostava

Nao tanto como gosta

S6 um pouco do que gostava

Quase nada do que gostava

Tenho a sensacao de medo, como se algo terrivelvestse para acontecer:
Sim, e muito forte

Sim, mas nao muito forte

Um pouco, mas iSso ndo me preocupa

N&o, de maneira nenhu

Consigo rir-me a ver o lado divertido das coisas:
Tanto como costumava conseguir

Agora, ndo tanto como costumava conseguir
Definitivamente, n&o tanto como costumava cguise
N&o, de maneira nenhu
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oOrRLNWO oOrRLNWO orRLrMNWO

WNEFR,OU

WNEF O P> WNFOX oOrNWD

>

OoOFr NW

Tenho preocupacdes que me passam pela cabeca:
A maior parte do tempo

Muitas vezes

De vez em quando, mas nao muitas vezes
Apenas ocasionalmente

Sinto-me alegre:

Nunce

Poucas vezes

As vezes

A maior parte do tempo

Posso sentar-me a vontade e sentir-me relaxado:
Sim, definitivamente

Geralmente

Poucas vezes

Nunce

Sinto-me mais lento ou vagaroso:
Quase sempre

Muitas vezes

As vezes

Nunce

Sinto uma espécie de medo, como se tivesse um apeid estbmago:
Nunce

Ocasionalmente

Bastantes vezes

Muitas vezes

Perdi o interesse pela minha aparéncia:
Sim, definitivamente

Nao me cuido tanto como deve

Talvez ndo me cuide tanto como antes
Cuido-me tanto como costumava

Sinto-me inquieto(a), como se tivesse que estar adar de um lado para
outro:

Sim, muito

Sim, bastante

N&o muitc

N&o, de modo nenht

Antecipo as coisas com satisfacao:

Tanto como eu costumava fazer anteriormente
Um pouco menos do que anteriormente

Muito menos do que anteriormente

Quase nunca
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Tenho sentimentos subitos de panico:
Com muita frequéncia

Bastantes vezes

N&o muitas vez:

Nunce

oOrRrNWX>

Consigo apreciar um bom livro, um programa de teleigdo ou de radio:
Frequentemente

As vezes
Poucas vezes
Muito raramente

WNNEF,ROU

Agora, o favor certifique-se que respondeu a tedgserguntas.

Zigmond and Snaith, 1983. From “Hospital Anxietygldbepression Scale”, Acta Psychiatrica Scandin®da361-70.
Published by NFER — Nelson publishing Company, Ukiited Kingdom
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Anexo V

Symptom Checklist-90 (SCL-90-R)



SCL-90-R

Nome: Idade: Data: [/ [/

Instrucoes:

A seguir encontra-se uma lista de problemas e gaenédicas que algumas pessoas
costumam ter. Por favor, leia cada questao cuidadeste e assinale aquelas que nos ultimos
trés meses o/a preocupado ou dado cuidados. Naespastas “erradas” ou “certas” ou
respostas para “dar uma boa impressao”: sdo apeslElemas ou queixas que cada um sentiu
ou sente e como tal devem ser consideradas.

Estas respostas sao confidenciais. Nao deixe nemfjuestdo em branco.

Em que medida sofreu das seguintes queixas:Nada | Pouco | Moderadamente| Bastant¢  Muitissimg

1- Dores de cabeca.

2- Nervosismo ou tensao interior.

3- Pensamentos desagradaveis que nao| lhe
deixam o espirito em paz.

4- Desmaios ou tonturas.

5- Diminuicéo do interesse ou prazer sexual.

6- Sentir-se criticado pelos outros.

7- Impressdo de que outras pessoas padem
controlar os seus pensamentos.

8- Ideia de que as outras pessoas sao culpadas
pela maior parte dos seus problemas.

9- Dificuldade de se lembrar das coisas passadas
e recentes.

10- Preocupacao com o desleixo ou a falta de
limpeza.

11- Aborrece-se ou irrita-se facilmente.

12- Dores sobre o corag&o ou no peito.

13- Medo na rua ou pracgas publicas.

14- Falta de forcas ou lentidao.

15- Pensamento de acabar com a vida.

16- Ouvir vozes que as outras pessoas |nao
ouvem.

17- Tremer.

18- Sentir que ndo se pode confiar na maipria
das pessoas.

19- Falta de apetite.

20- Virem as lagrimas facilmente aos olhos.
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Em que medida sofreu das seguintes queixas

5:Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Muitissima

21- Sentir-se timido ou pouco a vontade ¢
pessoas do sexo oposto.

om

22- Impressao de se sentir preso ou apanhado em

falta.

23- Ter medo subitamente sem ter motivo f
iSS0.

)ara

24- Impulso de temperamento que Nao conse
controlar.

2gue

25- Medo de sair de casa sozinho.

26- Acusa-se a si mesmo a propoésito de ce
coisas.

2rtas

27- Dores no fundo das costas (cruzes).

28- Dificuldades em fazer qualquer trabalho.

29- Sentir-se sozinho.

30- Sentir-se triste.

31- Ser muito pensativo (cismético) com
coisas.

as

32- Sem interesse por nada.

33- Sentir-se aterrorizado.

34- Sentir-se facilmente ofendido nos s
sentimentos.

35- Ter a impressdao de que as outras pes
conhecem 0s seus pensamentos secretos.

36- Sentir que 0s outros nNao o compreenden
nao vivem 0s seus problemas.

37- Sentir que as pessoas ndo sao amigas o
gostam de si.

U nao

38- Fazer tudo devagar de forma a ter a cef
de que fica bem feito.

teza

39- Sentir palpitacdes ou batimentos rapidos
coracao.

do

40- Vontade de vomitar ou mal-estar estdmag

41- Sentir-se inferior aos outros.

42- Dores musculares.

43- Sentir a impressdo de que 0s outro
costumam observar ou falar de si.

44- Dificuldade em adormecer.

45- Sentir necessidade de verificar varias vez
gue faz.

eS 0

46- Dificuldade em tomar decisdes.

47- Medo de viajar de comboio, eléctrico
autocarro.

ou
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Em que medida sofreu das seguintes queixas:Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Muitissima

48- Dificuldades em encher os pulmdes (parece

gue lhe falta o ar).

49- Calafrios ou afrontamentos.

50- Ter que evitar certas coisas, lugares
actividades porque lhe causam medo.

ou

51- Sensacéo de vazio na cabecga.

52- Sensacao de formigueiro ou partes do ¢
entorpecido.

DIpPo

53- Impresséao de ter um no na garganta.

54- Sentir-se sem esperanca em relacdq ao

futuro.

55- Dificuldades em se concentrar.

56- Sentir falta de forcas em partes do corpo.

57- Sentir-se em estado de tensédo ou aflicao.

58- Sentir “um peso” nos bracos ou nas pernas.

59- Pensamentos sobre a morte ou morrer.

60- Vontade de comer de mais.

61- N&o se sentir a vontade quando as pess
observam ou falam de si.

Das O

62- Ter pensamentos que nao lhe pertencem,

63- Impulso de bater, ofender ou fazer mal a

alguém.

64- Acordar muito cedo de manha.

65- Vontade de repetir certas operagbes camo,

por exemplo, tocar em objectos, lavar-se
contar.

ou

66- Sono agitado ou néo repousante.

67- Vontade de destruir ou partir coisas.

68- Ter pensamentos ou ideias que 0s outros nao

percebem ou ndo tem.

69- Sentir-se muito embaracado junto a oufras

pessoas.

70- Nao se sentir a vontade nas multiddes,
exemplo, nas lojas, cinemas, mercados, etc...

por

71- Sentir que tudo o que faz € com esforco.

72- Ter ataques de terror ou de panico.

Y

73- Nao se sentir & vontade quando come ou

bebe em local publico.

74- Envolver-se facilmente em discussoes.

75- Sentir-se nervoso quando tem de ficar

sozinho.
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Em que medida sofreu das seguintes queixas:Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Muitissima

76- Sentir que as outras pessoas nao dao o

devido valor ao seu trabalho ou as s
capacidades.

uas

77- Sentir-se sozinho, mesmo quando esta
mais pessoas.

com

78- Sentir-se tdo inquieto que ndo se pode sentar

ou estar parado.

79- Ter sentimentos que néo tem valor.

80- Ter o pressentimentos de que alguma goisa

ma lhe vai acontecer.

81- Gritar com as outras pessoas ou atirar co

Sas.

82- Medo a viver a desmaiar em frente a outras

PESSoas.

83- A impressado de que, se deixasse, as o
pessoas se aproveitaria de si.

utras

84- Ter pensamentos sobre assuntos sexuai
0 perturbam muito.

5 que

85- Ter o0 sentimento de que deveria
castigado pelos seus pecados.

ser

86- Ter pensamentos ou imagens de natureza

assustadora.

87- Ter a impressdo de que alguma coisa de

grave se pasSa no seu corpo.

88- Grande dificuldade, em sentir-se proximg de

outra pessoa.

89- Sentir-se culpado.

90- Ter a impressédo de que algumas coisa
mal no seu espirito.

esta
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Anexo VI

Multiphasic Personality | nventory
(Mini-Mult)



INVENTARIO DE PERSONALIDADE
MINI-MULT

INSTRUCOES: Nestas folhas encontra-se varias fraseseco-lhe que responda
VERDADEIRO ou FALSO a cada uma delas.

Se a sua resposta for VERDADEIRO, faco uma cruzohazna do VERDADEIRO.

Se a sua resposta for FALSO, faco uma cruz na aaarALSO.

N&o demore muito tempo entre uma resposta e argegudé todas as respostas por ordem.
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VERDADEIRO

FALSO

. Tenho bom apetite.

. Quase sempre acordo bem disposto.

. A minha vida de todos os dias esta cheia dasagge me interessam

. Trabalho num estado de grande tenséo nervosa.

. Raramente tenho priséo de ventre.

. Ha alturas em que desejo muito deixar a minka.ca

1
2
3
4
5. As vezes penso em coisas demasiado indecemsepquier falar delas
6
7
8

. Algumas vezes tenho crises de riso ou de chagago consigo
impedir.

9. Sofro de nauseas e vomitos.

10. Parece que ninguém me compreende.

11. As vezes apetece-me praguejar.

12. Tenho pesadelos quase todas as noites.

13. Tenho dificuldades em fixar a atencao quarammatho ou quando
estou ocupado.

14. Tenho passado por coisas muito especiais ésgagu

15. Se os outros tivessem querido, concertezaiauntais sorte.

16. Numa certa altura da minha infancia, aconteseuweubar pequenas
coisas.

17. Tenho tido periodos (dias, semanas, meses)tdura quais nada
pude fazer bem feito, porque ndo conseguia toreacab a nada.

18. O meu sono € agitado e incémodo.

19. Quando estou ao pé de outras pessoas sintoftrartado porque
0UGO coisas esquisitas.

20. A maior parte das pessoas que me conhecemgdstanim.

21. Muitas vezes sou obrigado a receber ordensskops que sabem
menos que eu.

22. Gostava de ser tao feliz como os outros pareseem

23 Acho que muitas pessoas aumentam as suas desgbggara
receberem simpatia e a ajuda dos outros.

24. As vezes fico furioso

25. Acho que tenho pouca confianga em mim.

26. Nunca reparei que 0s meus musculos estremagamneam de uma
maneira incomoda e estranha.
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VERDADEIRO

FALSO

27. A maior parte das vezes tenho a impressaoaézgualquer coisa
mal ou desastrada.

28. Sinto-me quase sempre feliz.

29. Ha pessoas que sao tao autoritarias que temtade de fazer o
contrario do que elas dizem, mesmo que eu tenbaera de que elas
tém razao.

30. Tenho a impresséo de que 0s outros tentanmdgrajeme.

31. Acho que todas as pessoas sao capazes deaisampauco honestos
para ganhar qualquer coisa ou qualquer vantageregme perderem.

32. Tenho muitas vezes problemas com 0 meu estéowiagom 0S meus
intestinos.

33. Muitas vezes nao percebo porque sou brusdougeato.

34. As vezes 0s meus pensamentos andam tdo dequessao consigo
conta-los.

35. Estou convencido de que tenho na minha casavuaadamiliar tdo
agradavel como a maior parte das pessoas que kagmn

36. As vezes, sinto que n&o sirvo para nada.

37. Nos ultimos anos tenho gozado, geralmentepdesaide.

38. H4 alturas em que fago as coisas sem sabetar@aso que fiz
realmente.

39. Acho que muitas vezes tenho sido castigadagae&io.

40. Nunca me senti tdo bem como agora.

41. Nao me importo com o que 0S outros pensao e mi

42. Acho que tenho boa memoaria.

43. Para mim é dificil comec¢ar uma conversa quamdontro pessoas
gue ndo conheco.

44, Muitas vezes sinto um estado de fraqueza geral.

45. Tenho muitas poucas vezes dores de cabeca.

46. Nao acho dificil conservar equilibrio quanddan

47. Nao gosto de toda a gente que conheco.

48. Ha pessoas que tentam aproveitar-se das md#ias e dos meus
pensamentos.

49. Gostava de né&o ser envergonhado.

50. Estou convencido de que 0os meus pecados n&onpset perdoados.

51. Preocupo-me muitas vezes com coisas que nampadantes.

52. Os meus pais muitas vezes criticam as pessaas/tem me dou.
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VERDADEIRO

FALSO

53.As vezes acontece-me dizer um pouco mal dosoutr

54. Ha momentos em que tenho a impressao de qee @spirito
trabalha melhor do que é costume.

55. Quase nunca senti palpitacdes e raramentelta® fidlego.

56. Fico furioso com facilidade, mas esqueco-meassa.

57. Tenho alturas em que estou tdo nervoso qumesapaz de estar
sentado numa cadeira.

58. Os meus pais e 0os meus amigos acham que euntexd defeitos do
gue realmente tenho.

59. Ninguém se preocupa com o que pode acontes@EAmS.

60. Nao censuro uma pessoa que se aproveita de seltessa outra
deixar.

61. H4 alturas em que me sinto cheio de energia.

62. A minha vista ndo tem enfraquecido.

63. Raramente sinto barulhos ou zumbidos nos osvido

64. Numa ou em varias alturas da minha vida, sgmtialguém tentava
hipnotizar-me.

65. As vezes sinto-me cheia de alegria sem nenhamda especial.

66. Mesmo quando estou ao pé de outras pessdasirsrso a maior
parte do tempo.

67. Julgo que quase toda a gente € capaz de ipardise livrar de uma
situacao desagradavel.

68. Sou mais sensivel que a maioria das pessoas.

69. As vezes 0 meu espirito parece que trabalhsaeaagar do que é
costume.

70. As pessoas desiludem-me muitas vezes.

71. Tenho abusado das bebidas alcodlicas.
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Anexo VI

Ways of Coping Questionnaire
(WCQ-R)



O Ways of Coping Questionnaire (WCQ)

Nome:

Data: _ /__/

Por favor:

Pense no problema ou na situacado mais importaeigeu nos ultimos tempos
(por exemplo, problemas com um amigo ou familiaerdta ou morte de um amigo ou
familiar, um acidente ou doenca, problemas no eggoa problemas financeiros).

Faca uma breve descricdo desse problema (setimaesitempos néo vivenciou
nenhum problema de grande importancia, pense nama de menor importancia com o
qual tenha lidado).

Quem esta envolvido?

Local do evento?

Evento:
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Leia cuidadosamente cada pergunta e indique ageampenhou o comportamento
gue nela se descreve, para lidar com o problemacpigou de referir, assinalando a

resposta que lhe parece mais apropriada.

0 — N&o usei essa estratégia.

1 — Usei pouco essa estratégia.

2 — Usei bastante essa estratégia.

3 — Usei em grande quantidade essa estratégia.

1- Concentrei-me apenas naquilo que ia fazer arsega proximo passo.

2- Tentei analisar o problema para entendé-lo nnelho

3- Fiz algo que pensei que néo iria resultar, neds menos fiz alguma coisa.
4- Falei com alguém para saber mais sobre a siuaca

S5-  Critiquei-me ou analisei-me a mim propria.

az23
0123
D23

0123
0123

6- Tentei ndo me fechar sobre o problema, mas dasaoisas abertas de alguma& 1 2 3

forma.
7- Esperei que acontecesse um milagre.

8- Deixei-me andar como se nada tivesse acontecido.

9- Tentei guardar para mim proprio o que estawen#rs

10- Tentei olhar para os pontos mais favoraveis dolproa
11- Exprimi a minha zanga a(s) pessoa(s) que me caarson) 0 problema.
12- Aceitei que fossem simpaticos e compreensivos comig
13- Eu estava inspirado em fazer algo criativo.

14- Tentei esquecer tudo.

15- Procurei ajuda de um profissional.

16- Mudei ou cresci como pessoa de forma positiva.

17- Pedi desculpa ou fiz algo para compor a situagao.

18- Construi um plano de acc¢éo e segui-o.

19- Consegui mostrar o que sentia.

20- Percebi que o problema estava agora nas minhas maos
21- Sai desta experiencia melhor do que estava antes.

22- Falei com alguém que poderia fazer alguma coisaretansobre o problema.

_ Tentei sentir-me melhor, comendo, bebendo, fumansando drogas ou
medicamentos, etc.

24- Fiz algo muito arriscado.

25- Tentei ndo agir depressa demais nem seguir o ni@eipo impulso.
26- Encontrei nova esperanca.

27- Redescobri o que é importante na vida.

28- Mudei algo para que as coisas corressem bem.

29- Evitei estar com as pessoas em geral.

0123
0123
0123
0123
az23
0123
1@ 3
0123
0123
123
1 203
0123
0123
01283
123
D23

0123

0123
0123
0123
0123
1 203
0123

N&o deixei que a situacdo me afectasse; Re-me a pensar demasiado sobreé) 123

" problema.
31- Pedi conselhos a um familiar ou amigo que respeito.

0123
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0 — N&o usei essa estratégia.

1 — Usei pouco essa estratégia.

2 — Usei bastante essa estratégia.

3 — Usei em grande quantidade essa estratégia.

32- Evitei que os outros se apercebessem da gravidaditudcao. az2s3
33- Tornei a situacdo mais leve, recusando-me a lesvaoigas muito a sério. D23
34- Falei com alguém sobre como me estava a sentir. 0123
35- Mantive a minha posicéo e lutei pelo que queria. 0123
36- Passei o problema para os outros. 0123

_Aproveitei as minhas experiéncias passadas; jaeestivolvido em situacdes 0123
semelhantes.
38- Eu sabia o que deveria ser feito, por isso redaz@neus esforcos para que 4% 1 0 3
coisas corressem bem.

39- Recusei acreditar que a situacao tinha acontecido. 0123
40- Prometi a mim proprio que as coisas para a prosenam diferentes. Q23
41- Criei varias solucdes diferentes para o problema. 123
42- Tentei evitar que 0s meus sentimentos interferisdemasiado noutras coisas. 102 3
43- Mudei alguma coisa em mim proprio. 0123
44- Desejei que a situagao desaparecesse ou que aesalguma terminasse. D23
45- Desejei que as coisas voltassem atras. 0123
46- Rezei. 0123
47- Pensei para mim proprio naquilo que iria dizer azef. 0123

i Pensei na forma como uma pessoa que eu admilaaracom a situacao e useb 123
como modelo.
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Anexo VI

Inventario Clinico de Auto-

conceito



Inventario Clinico de Auto-Conceito

Nome: adeld Estado civil Sexo
Habilitacbes: Profisséo: Data: /[ __/
f1= f2= f3= f4= total=

Todas as pessoas tém uma ideia de como sédo. A sstin expostos diversos atributos, capazes
de descreverem como uma pessoa €. Leia cuidadosamada questdo e responda verdadeira,
espontanea e rapidamente a cada uma delas. Ao deEpasta considere sobretudo, a sua maneira
habitual, e ndo o seu estado de espirito de momEntoque uma cruz (x) no quadrado que pensa que se
Ihe aplica de forma mais caracteristica.

N&o Concordo Concordo Concordo  Concordo

concordo pouco moderadamente muito muitissimo
1- Sei que sou uma pessoa simpatica ] ] O O O
2- Costumo ser franco a exprimir as minhas opinides O O O O O
3- Tenho por habito desistir das minhas tarefas quandontr
dificuldades = = = = =
4- No contacto com 0s outros costumo ser um indovidlador [ ] O O O
5- Costumo ser rapido na execucao das tarefas que pent
fazer = = = = =
6- Considero-me tolerante para com as outras pgssoa ] ] O O O
7- Sou capaz de assumir uma responsabilidade aténg = = O O O
mesmo que isso me traga consequéncias desagradaveis
8- De modo geral tenho por habito enfrentar e resalgemeu
problemas H H = = =
9- Sou uma pessoa usualmente bem aceite pelos outro ] ] O O O
10- Quando tenho uma ideia que me parece valida geshopd
em pratica H H = = =
11-Tenho por héabito ser persistente na resolucdo dabar
dificuldades 0o O - 0o
12- Nao sei porqué a maioria das pessoas embimaoo O O O O O
13- Quando me interrogam sobre questbes importante®
sempre a verdade H H = = =
14- Considero-me competente naquilo que faco ] ] O O O
15- Sou uma pessoa que gosta muito de fazer dnguapktece [ ] O O O
16-A minha maneira de ser leva a sent&-na vida com u
razoavel bem-estar = = = = =
(ljzir(()lsonsmero-me uma pessoa agradavel no contactms 0 0 O O O
18- Quando tenho um problema que me aflige namsigo
resolver sem o auxilio dos outros = = = = =
19- Gosto sempre de me sair bem das coisas que faco 0 0 O O O
20- Encontro sempre energia para vencer as minfiaddades 0 0 O O O
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Anexo XIX

Pedido de autorizacao para recolha de dados
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Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Adminisiraca

Centro Hospital Alto Ave

Guimaraes, 07 de Dezembro de 2010

Assunto: Pedido de Autorizacao para realizacéo de trabathowestigacao

O Curso de Mestrado em Psicologia Clinica e da &alad Universidade Catolica
compreende a realizacdo de uma dissertacéo origioalponente de investigacdo) uma vez
que a investigacdo € o propulsor da construca@udioecimento cientifico.

Neste sentido, Leonel Agostinho Goncgalves de Qhvéartins a frequentar o
referido curso, encontra-se a desenvolver a d&g@tdenominada “Obesidade: Estratégias
de coping e Auto-Conceito de obesos seleccionaai@sgrurgia bariatrica com morbilidades
psicolégicas”.

Esta investigacdo tem como objectivo explorar daré&ticas da personalidade,
psicopatologia, estratégias deping e Auto-Conceito huma amostra de individuos obesos
propostos para a cirurgia bariatrica.

Através deste documento, pretende-se a formabizdgdpedido de autorizacdo para a
realizagédo do referido estudo, a realizar entreidame 2011 e Junho de 2011, em obesos
seleccionados para cirurgia bariatrica, na consldtpsicologia no Centro Hospital Alto Ave,
Guimaraes,

Os principios éticos da investigacao estdo assegsira

Desde ja agradeco a atencao disponibilizada.
Atenciosamente, sem outro assunto.

Pede deferimento

Leonel Martins
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Anexo X

Autorizacdo da comissao de ética para a

realizacao do estudo
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45_Mod_MCH

Cédigo 04

(Tt

Comisséo de Etica para a Satde

Comunicagao Interna

Ministisio da Sside:

i | | |
| Comunicagdo n® | 8/CES | Data: 1 14.01.2011 f Para:
| | | |

£

Assunto: Pedido de parecer para realizagdo de trabalho de investigacéo

V"’; L,w 0 -

2 /waeﬂé’(;if/& /)

Uma vez apreciado o pedido de realizagiio de trabalho de investiga¢do apresentado pelo aluno deEnféﬁ’ﬂ%d ﬁo

TN

.P:TA&ARAN)A B

Psicologia Clinica e da Satde da Universidade Catélica, Leonel Martins, a Comiss3o de Ftica entendeu nada a opor
———

sob o ponto de vista ético & proposta apresentada, desde que na sua execucdo o candidato siga os principios

aplicaveis na deliberagdo n? 227 da Comissdo Nacional de Protec¢do de Dados e a abordagem ao doente, no

sentido da participagdo neste estudo, seja efectuada através de um profissional de satide do CHAA.

Dever3 ainda, e para o efeito, apresentar o modelo de consentimento informado em falta.

—

Com o0s methores cumprimentos.

jJﬂ’mA ;1_

Jodo Lima Reis
Presidente da CES 3

o A R R

e s T I
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Anexo XI

Autorizacao do director do DPSM para a

realizacao do estudo
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%%%‘k\ Centro Hospitalar do Al Ave, B

Departamento de Psiquiatria e Satude Mental

Guimaries, 24 de Janeiro de 2011

Declaro, apés ter tomado conhecimento do protocolo do projecto de investigagdo “Obesidade: Estratégias
de coping e Auto-Conceito de obesos seleccionados” do psicélogo estagidrio Leonel Agostinho
Gongalves de Oliveira Martins, que néo tenho nenhuma restrigio para que o mesmo seja realizado no
dmbito do Departamento de Psiquiatria e Satide Mental que dirijo.

o5 '. gusto de Mendonga Lima

Prof. Dr. Car o
Director, Departamento de Py quiatria e Satide Mental
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