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REsumMO

A existéncia de experiéncias adversas na infamzardgra-se como fazendo parte do passado
dos sujeitos com obesidade. O presente estudoctawe objectivo principal averiguar a
existéncia de experiéncias adversas durante aciafém individuos com obesidade maorbida
(grau 1ll) e em individuos com obesidade ndo m@ljabesidade grau | e II). A amostra foi
constituida por sessenta sujeitos, de ambos dayagrcom obesidade que frequentaram a
Consulta de Obesidade do Hospital de Santa Mariast®a, sendo que trinta dos sujeitos
tinham o diagnostico de obesidade morbida, e dames trinta sujeitos apresentavam o
diagnostico de obesidades ndo morbidas. Na reatdsadados, foram utilizados quatro
instrumentos: indice de Massa Corporal (QueteB35) para avaliar os graus de obesidade;
Questionario de caracterizacdo da amostra para iolidemacao mais detalhada do sujeito;
Questionario da Historia de Vida (Silva & Maia, 8)(@ara avaliar as experiéncias adversas
da infancia; Inventario de Depressdo de Beck (Bé&ckSteer, 1996) para avaliar
sintomatologia depressiva. Os resultados demongjtenos sujeitos com obesidade mérbida
referem ter experienciado durante a infancia maiegorias de adversidade, relativamente
aos sujeitos com obesidade ndo morbida. Nao fargraxla uma associagédo entre obesidade
e depressdo. A existéncia de experiéncias adveigasite a infancia pode constituir um
factor etiologico da obesidade, o que traz impbeacao nivel da prevencéo, intervencao e

compreensao desta doenca cronica do séc. XXI.

Palavras-chave: obesidade, experiéncias adversafnaia, depressao



ABSTRACT

Adverse childhood experiences are known as beingy @athe obese individual's life
experiences. Tracing the existence of adverse habild experiences on severe obesity (level
[II) and non-severe obesity (level | and Il) pateewas the main goal of the present research
document. The study sample was formed by sixty ésdhria Hospital (Lisbon) Obesity
Consultation users, from both genres, from whighyttwere diagnosed with severe obesity
and the remaining ones (N=30) with non-morbid diyeddata was collected using four
distinct instruments, being Body Mass Index (Quetell835) — to estimate the obesity levels;
Questionnaire on life history (Silva & Maia, 2008) to weigh different childhood
experiences; Beck Depression Inventory (Beck & 1I$5t#896) — to evaluate the depressive
symptomatology; and a specimen characterizatiorstopmnaire. The results indicate that
severe obesity subjects are more likely to haveemspced higher categories of adverse
experiences during infancy then the ones with reweie obesity. No association was found
between the occurrence of obesity and depressiover&e childhood experiences might then
constitute a direct cause for obesity and this em@ss might, therefore, bring new
approaches to the problematic with respect to prteme, intervention and comprehension of
this chronic XXI century’s disorder.

Keywords: obesity, adverse childhood experiencegraksion
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INTRODUCAO

A crianca necessita de um ambiente saudavel, ealvede afecto, que lhe garanta a
satisfacdo das suas verdadeiras necessidadesnduackicnecessidade de aconchego», “do
calor, do contacto, do conforto envolventes do oadp objectd (Matos, 2007b, p.217). A
capacidade de envolvimento do objecto protegeaagai dos estimulos exteriores e adversos,
assemelhando-se ao estado de auséncia de deszamif@Huterino.

O desconforto e as tensbes vindas do exterior podsm insuportaveis,
destabilizadoras e traumaticas. Quando a sua idgsles € tal, ndo ha meio de um ego
imaturo de uma crianca lhe fazer frente. A situacdomatica conduz a perda da unidade do
self sendo que os danos emocionais provocados irgerfesom o0 desenvolvimento
emocional e psicologico da crianca. S&o exempkitaacdes de abuso, quer fisico, sexual ou
emocional, e de negligéncia que acompanham algyr&gas parentais. Um ambiente
familiar que ndo detém de recursos emocionais eisgerpara promover relacdes de boa
qualidade entre pais e filhos, compromete as relagdo desenvolvimento fisico e mental
saudavel da crianca.

E através da emocdo que se estabelece o primemtactm com o mundo‘as
emocdes sdo como uma espécie de almofada entre@eo mundo exterior{Matos, 2003,
p.148). Face a situacdo agressiva, e com um ddsenegato emocional precario, a crianca
nNao consegue integrar essa experiéncia e resoleenftito psiquico subjacente. Assim o
afecto desligado da representacdo da experiénéisevdifundindo pelo psiquico e pelo
corpo, vingando-se neste.

O obeso responde as situacdes negativas, angastmffitustrantes da vida, repetindo
um padréo de comportamento que outrora funcionooocauto-tranquilizante — comendo.
N&o existe uma elaboracdo, mentalizacdo do confipgnas come. Em consequéncia o
individuo desenvolve uma doenca grave — a obesidBdta falta de mentalizacdo €
caracteristica dos estados psicossomaticos, dahaess uma associacao entre a obesidade
e a doenca psicossomatica.

Sendo a obesidade a doenca do séc. XXI de origdtifatiorial e de relevo na saude
publica da actualidade, a pertinéncia deste eseglde na necessidade de conhecer factores
gue possam estar associados a sua etiologia, gsira aompreender, intervir e prevenir o
desenvolvimento desta patologia crénica. A obegdistribui-se por varios graus — grau |,

grau Il e grau Ill —, caracterizacio que é reatizael acordo com o indice de Massa Corporal.
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A obesidade grau lll é aquela que mais apresentmorbilidades, quer fisicas quer
psicoldgicas, e também mais niveis de morbilidadegalidade. O objectivo principal deste
estudo compreende a avaliacdo da existéncia derdachdversos durante a infancia nos
sujeitos com obesidade que se distribuem em dajsogr o primeiro grupo € composto por
sujeitos com obesidade ndo morbida, ou seja, dmsigrau | e Il; o segundo grupo é
composto por sujeitos com obesidade morbida, istobésidade grau lll. Desta forma, a
hipétese principal deste estudo é averiguar seugitas com obesidade morbida referem
mais tipos de experiéncias adversas durante ansamlcia, relativamente aos sujeitos com
obesidade ndo morbida.

Este trabalho esta estruturado em seis partesa-sgéccom uma reviséo da literatura
sobre a tematica das experiéncias adversas dwanténcia e do acontecimento traumatico
no ambito psicanalitico, passando pela teméaticalasidade, e por fim sobre uma breve
referéncia ao quadro teodrico da depressdo; seguersea apresentacdo dos objectivos e
hipéteses de investigagdo a que este trabalho cgear A terceira parte diz respeito a
metodologia e procedimentos aplicados na realizalgh@studo empirico; seguindo-se a
seccdo dos resultados obtidos e a discussdo dasasieem que € confirmada a hipotese
principal deste estudo; e por fim as conclusdes gesidas sobre o trabalho de investigacéo a
gue nos Propusemos.



ENQUADRAMENTO TEORICO

Experiéncias adversas na infancia

As experiéncias adversas que ocorrem durante aciafalesde ha muito que tém
recebido a atencdo dos investigadores, principdaemeo ambito da psicopatologia do
desenvolvimento. Este tipo de experiéncias refer@sacontecimentos que perturbam o
desenvolvimento normal da crianca, afectando ossducorpo e mente. Associado a estas
experiéncias encontramos comummente o termo matas t(Silva, 2006). A definicao do
termo maus tratos tem-se revelado imprecisa. E esafid operacionalizar este conceito, e
por conseguinte estuda-lo pois coloca questdesadeter metodologico (Cicchetti & Toth,
2005). Cicchetti e Toth (2005) apontam como criticicto de este fendmeno ser definido
pelos servigos sociais e ndo pela area de saudrlmefio fendmenos associados a estigmas
sociais, que ocorrem em ambientes privados (M&@95), sendo portanto dificil denuncia-
los. Qual sera o limiar entre o que sao praticasnpais de disciplina e 0 que séo praticas de
maus tratos? Definimos os maus tratos partindo atages do perpetuador ou das
consequéncias dos mesmos sobre a crianca, ou naina@do de ambos, ou mesmo na
intencdo do perpetuador? (Cicchetti & Toth, 20@s}Yas questdes tornam ainda mais dificil a
definicdo do termo.

De modo geral e consensual, as experiéncias derataunfantil podem-se dividir em
quatro categorias: abuso fisico, negligéncia, akusacional e abuso sexual.

Quando falamos de abuso fisico, referimo-nos a amodjue é deliberadamente
infligido sobre a crianca, podendo assumir dife@erformas: bater, pontapear, atirar com
objectos, morder, queimar, estrangular, sufocagaafe envenenar. O abuso fisico pode ser
intrafamiliar ou institucional, ocorrendo isoladarteeou em simultaneo com outros tipos de
abuso, sendo comummente acompanhado de comportenwninegligéncia por parte dos
pais (Carr, 2006).

A negligéncia emocional diz respeito a comportamenpassivos por parte dos
prestadores de cuidados de ignorancia constantenelasssidades da criancga, incluindo
necessidades fisicas basicas como a alimentagZestio, o dar banho, a falta de uma base
segura e protectora, a nao satisfacdo das neadssidanocionais da crianga, a fraca

estimulacao, interaccdo social, autonomia, indepecid e educacdo. Normalmente os pais



negligentes n&o o séo intencionalmente, pois s&ocpan falta de recursos e conhecimentos
das necessidades da crianca, de niveis sociasvdestidos (Carr, 2006).

Ao contrario da negligéncia emocional, o abuso éomat implica actos intencionais
por parte dos cuidadores, como actos frequentegudgdo de qualquer comportamento
realizado pela crianga — insignificante ou sigaifico -, bem como a utilizacdo da punicao
em situagbes em que a crianga se encontra exptomnteio ou brincando. S&o pais muito
criticos, que humilham, ameacam e rejeitam, queferem nas relacdes de amizade dos seus
filhos, e que os envolvem em praticas ilegais c@mustituicdo e uso e consumo de drogas
(Carr, 2006).

O abuso sexual diz respeito ao uso da crian¢ca ade gle um adulto para obter
gratificacdo sexual, incluindo contacto sexual entdtiva de contacto (Cicchetti & Toth,
2005), variando as accdes ao nivel da intrusdofeedaéncia do acto. Podemos distinguir o
abuso sexual intrafamiliar - entre membros da famjle extrafamiliar - quando o abusador
nao pertence a familiaridade do lar (Carr, 2006).

Cada vez mais ha uma menor preocupacao por patmestigadores em distinguir
grupos de criancas ou sujeitos que foram expostaperiéncias adversas traumaticas, e uma
maior preocupacdo em avaliar as dimensdes impesgamérentes a este fenomeno, como os
subtipos de experiéncias de maus-tratos, a suaidaie, e 0 seu caracter cronico (Manly,
2005).

Os estudos revelam uma frequéncia muito elevadasitlecdes adversas co-
ocorrentes, ou seja, mais do que um tipo de abegmefuado (Manly, 2005). Por exemplo,
uma crianga que estd exposta a situagfes de alisw, forovavelmente também estara
exposta a situacdes de negligéncia emocional, oimpéca consequéncias muito mais
negativas para crianca e para o seu desenvolvimblitoque toca a severidade do acto
abusivo, quanto mais severo for 0 mau trato, maisegdo as consequéncias que a situacao
abusiva trar4 para o desenvolvimento subsequentealea. A severidade é avaliada tendo
em conta o risco ou dano provocado pelo comportaomgm perpetuador. Concorre com a
severidade outro elemento importante e consequententom maiores implicacbes para o
desenvolvimento da crianga: o caracter cronicoatio. & acontecimento traumatico pode ser
de severidade menor, mas sendo permanente terégo@meias tdo importantes como outro
acontecimento de severidade maior (Manly, 2005).

Todos estes elementos sdo importantes, mas o inpgque eles terdo no

desenvolvimento da crianca dependera da fase aémwa@simento em que esta se encontra.
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O impacto, as consequéncias e a adaptacdo daaf@ce a situacdo traumatica dependera
também de factores de vulnerabilidade caractessstita etapa desenvolvimental em que a
crianca se encontra (Manly, 2005).

No fundo, as experiéncias de maus-tratos testemunina ambiente relacional
familiar patolégico (Bayle, 2000) que coloca emceoiso desenvolvimento biolégico e
psicolégico normativo da crianca. Um ambiente qu&o noferece, repetidamente,
oportunidades para que tarefas desenvolvimentpec#gas sejam realizadas com sucesso,
cria factores de vulnerabilidade duradouros quataeen da emergéncia de desadaptacdes e
psicopatologia (Cicchetti & Toth, 2005).

Quando falamos de abusos infantis, falamos dagaiague € vitima desse tipo de
experiéncias, mas também daqueles que sdo respgIN esses actos perversos, que
geralmente sdo os pais, influenciando a qualidadeldcéo entre pais e filhos.

De acordo com Martinet (2000) podemos identifidguaas caracteristicas gerais dos
pais maltratantes. Alguns sofrem de patologia p&iqoa, sendo o mau trato episédico e
aparecendo num periodo de descompensacao da jatdéagndo a crianca parte do delirio
do adulto. Este tipo de situacdes é muito frequgrdeexemplo, em patologias relacionadas
com o alcoolismo croénico, distlrbios psicopaticbsxicomanias, psicoses e psicoses
puerperais.

Muitos dos pais apresentam também perturbacdesedmnalidade. Muitos deles
foram também vitimas de abusos sexuais e fisicaguaanfancia, e de caréncias afectivas
profundas, apresentando personalidades deprestltzes narcisicas marcadas, obtendo na
crianca-objecto uma forma de vingar a sua omnipméneparando os seus fracassos. A
chegada da crianca ira reactivar as frustracdastisfdestes pais, havendo uma identificacéo
com o seu proprio pai maltratante (Martinet, 2000).

As personalidades perversas fazem também parteadasteristicas de alguns pais
maltratantes, principalmente nas experiéncias dsmbexual e pedofilia, mas também nos
abusos fisicos. O que é importante reter é o ass2atico do acto: maltratar para assim
satisfazer os seus desejos, prazer, sem sentintmntmapa ou transgressao (Martinet, 2000).

Para além destas caracteristicas individuais, qogilbuem para uma psicopatologia
relacional, existem ainda outras variaveis quefertem nas relacdes familiares, variaveis que
se prendem com o meio circundante a crianga e Bidatnaduzindo-se numa disfun¢do no

sistema transaccional pais-crianga-meio (Figuejr&é88).



A qualidade das relagcbes entre o casal, bem comglaag®es entre outros familiares,
monoparentalidade, o bem-estar psicologico/psiotipgico dos membros da familia,
violéncia familiar e doméstica, e também factorase gse prendem com questdes
socioeconomicas (pobreza, desemprego), o elevadmwerolude factores de stress, e 0s
acontecimentos de vida negativos, contribuem tamipana a falta de disponibilidade
emocional e a adopc¢éo de estilos parentais poucazes$, incluindo maus tratos a crianca,
exercendo influéncias ao nivel do seu desenvolvionéGalheiros & Monteiro, 2007). O
ambiente familiar tem 0s recursos emocionais nadesspara promover relacbes de boa
gualidade entre pais e filhos (Calheiros & MonteR607). Se este ambiente é disruptivo e
perturbado os seus efeitos serdo perturbadoresngaeelacdes quer no desenvolvimento da

crianca.

Adverse Childhood Experiences Study (ACE)

Recentemente, assiste-se a emergéncia de invé&gage procuram uma relacdo
entre as situacdes adversas na infancia e estadeside em idade adulta. Como ja vimos,
este tipo de experiéncias tem sido um campo destigagdo de extrema importancia,
principalmente no dominio da psicopatologia do deskimento, pelas consequéncias que
estas experiéncias tém na vida da crianca, nadgdavem adulto, e na adulticia. No entanto,
este tipo de experiéncias esta também associadoaaelevada mortalidade e morbilidade
sendo importante compreender a sua relacao codda §38ilva e Maia, 2008).

Um grupo de estudos norte-americano designadeerse Childhood Experiences
Study(ACE) procuraram compreender os efeitos a longaguas experiéncias de abuso e
disfuncbes no ambiente familiar durante a infaneias problemas de saude na idade adulta.
Estes autores, com base em investigactes realjzzldbsraram um modelo que nos ajuda a
compreender como o0s problemas sociais, emociondé salde se interligam ao longo da
vida (Felitti et al., 1998).

Através deste modelo, se conhecermos a frequéragacensequéncias a longo prazo
das experiéncias adversas na infancia, poderenairal programas de prevencdo de
comportamentos de risco para a saude, bem comoelecak organicas, mais eficazes.
Segundo os autores, a adopgéo precoce de compottent® risco para a saude, como por
exemplo a ingestdo excessiva de comida, fumar, egesultado de um funcionamento

deficitario ao nivel social, emocional e cognitiyymde constituir uma estratégia deping
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face a situacdo de abuso durante a infancia, otaodbrmas de disfuncdo familiar
desencadeadoras de stress, ansiedade ou depré3sdpau de utilizacdo de um
comportamento como estratégiaaping pode tornar-se cronico. Estes comportamentos de
risco podem ter como consequéncia o aparecimendoelgcas fisicas e/ou psicoldgicas, que
no seu expoente maximo poderdo conduzir a mortdti{eeal., 1998). Os estudos ACE tém
revelado uma forte relagdo entre as experiénciaxiemais vividas durante a infancia e o
estado de saude emocional e fisico, bem como ttreas de mortalidade na idade adulta
(Felitti, 2002).

O acontecimento traumatico

No ambito da corrente teorica psicanalitica, aidedo trauma € essencialmente uma
teoria freudiana. Freud introduz o conceito demrawuando procura explicar a etiologia da
Histeria, periodo em que a sexualidade era cormldea area, com mais probabilidade de
produzir conflito psiquico. Deste modo, os sintorhetéricos eram compreendidos atraves
da analise das experiéncias de caracter sexuaktato traumatico com origem na infancia
que permaneciam na lembranca sob a forma de tragsico (Freud, 1896). Mais tarde,
Freud conceptualiza a situacdo traumatica comdtaesel de uma experiéncia de defesa por
parte do ego face a um excesso de estimulacacstpi@@ consegue controlar, perfurando o
seu escudo protector, induzindo desequilibrio entenso mal-estar. O excesso de excitacado
provoca um disturbio tal que se assemelha a neurasgnatica, pondo em causa a
dominancia do principio do prazer (Freud, 1920)stBenodo, Freud considera a situacao
traumatica como um descendente directo dos estdeoensdo acumulada no aparelho
psiquico (Freud, 1926 [1925]).

Winnicott (1975) refere como situacdes traumatasdalhas constantes da mae em
fornecer um «meio seguro» «holding environment»— no seio do qual o bebé é
experienciado e contido, e a partir do qual a ¢aantegra as partes dispersas do seu eu. A
falta de uma «mae suficientemente boa» obriga angai a abandonar do seu estado de
quietude, sofrendo 0 seu eu uma clivagem: «Eu derda com todas as suas necessidades e
gestos espontaneos que ndo podem ser satisfeivosdm existe uma mée suficientemente
boa; e um «falso Eu» que se esforcara para resp@dedas as necessidades do Eu
verdadeiro de acordo com o que ele imagina sereexpactativas da mae (Greenberg &
Mitchell, 2003).



Segundo Laplanche e Pontalis (2001), o trauma elsncomo um acontecimento de
intensidade tal, capaz de sabotar a capacidadendieiduo em dominar e elaborar tais
excitacoes, provocando efeitos patogénicos no Siguipmo.

A experiéncia traumatica € pela sua definicdo amecanesperavel e imprevisivel. Os
sentidos de seguranca e proteccdo foram perdidstald-se uma ameaga a vida, nao
existindo meios emocionais que lhe permitam fazemté, exercendo um impacto
preponderante na mente, emocdes e alma do indijidunyado, 1999).0 traumatismo cria
um facto novo que modifica a ordem simbdlica psterie. A realidade psiquica
preexistente torna-se estranha e enigmatica facéoEncia do impacto traumatico, pela
desorganizacédo da ordem do simbolig@erreira, 1999, p.679). O trauma pode ir do sever
ao menos severo, ser resultado e uma sé experiénaie uma acumulacdo de varias, ser
agudo ou cronico, sendo que, de acordo com LanyHel@Q), existem factores-chave que
interagem entre si de forma complexa, afectandoamga traumatizada: & impacto do
acontecimento externo chocanteido pela crianca sob a forma de lesédo, pergg € medo
excessivo; b) aignificado pessoaljue 0 acontecimento traumatico teve para a crja)ca
pré-disposicdo da crianca para lidar com o aconteento traumatico ou seja, estado
emocional de bem-estar, auto-estima, factores eg&fcofamiliar, ambientes contentores, etc.,
anteriores ao acontecimento;athplitude, qualidade e intensidade das defesaldgjicas
utilizadas para lidar com a vida depois do acontenio traumatico; e) gualidade das
relacbes passadas e actuaigternas e externas, que podem ajudar a criadaa ¢om a
situacao de forma a que as repercussdes do trajama sinimas.

O trauma diz respeito a qualquer experiéncia ngeara o desenvolvimento, desde as
suas formas mais subtis, como as falhas parentisatenuacdo e responsividade as
necessidades da crianca. Os seus efeitos passamapeakidade por parte desta em organizar
e integrar os seus afectos e percepcoes, até a gardua identidade, isto €, do sentido de
unidade do seself Os danos emocionais que daqui advém séo graxtesferindo com o
desenvolvimento psicolégico da crianca, ameacandonatru¢cdo ou o sentido delfna-
relacdo (Vega, Liria & Pérez, 2005). O modo comimdividuo ira integrar e ajustar-se ao
trauma depende de varios factores, incluindo aevabilidade genética, personalidade, e
historia anterior de trauma (Van der Kolk, 198%, pior Miliora, 1998), e 0 seu efeito
traumatico sera resultado do significado psicoldgjae o individuo |he atribui, o que nos
permite compreender porque determinados acontetosisfio traumatizantes para um sujeito

e ndo para outro (Sugarman, 1994).



A exposicéao a situacdes adversas obriga o ego imdaucrianca a sair do seu estado
de equilibrio e mobilizar toda a energia e capal@dajue tem para fazer frente a situacdo de
desprazer, perturbadora e traumatizante que deisuas marcas. Marcas essas que podem
permanecer adormecidas ou entdo manifestarem-ge aoexigéncias desenvolvimentais
posteriores. Dependo do nivel de desenvolvimentoridaca, os acontecimentos traumaticos
entram em ressonancia com os desejos e medosnfianiass desta, podendo provocar uma
regressao ou desorganizacdo grave (Marcelli, 20@&)emos falar de falhas parentais na
relacdo de prestacdo de cuidados oferecidos acarfg@guena, como a falha na contencéo e
alivio das tensfes, do estado de desamparo, dtaaléaestimulacdo das fungbes autbnomas
do ego precoce, etc., todos estes aspectos oprav@apacidades do ego e colocam-no num
estado de dissociacao, criando pontos de fixac&oatpctam as experiéncias subsequentes,
podendo estas ser vividas como traumaticas (Sugartfa4).

A experiéncia traumatica € composta por elementosais e nao verbais, bem com
fendmenos sensoriais, afectivos, motoeegiig-ou), e somaticosacting-in. Os efeitos do
trauma psiquico influenciam o modo como o individgeorelaciona com o seu mundo, pois
permanece sempre a davida do que € esperavel isipeévMuitos sdo 0s casos em que as
repercussdes para o desenvolvimento séif da auto-estima, da auto-regulacdo sao
devastadoras, mas existem casos de criangas esaqul conseguem reverter a regressao e
resolver o conflito, progredindo no desenvolvimesstmdavel, gracas a sua capacidade de
resiliéncia (Blum, 2003), ou seja, falamos da cmjasae maior ou menor da crianca para

resistir aos efeitos negativos de tais experiémmaseu desenvolvimento (Houzel, 2005).

Somatizacdo como resposta ao acontecimento trazanati

O ego é constituido por um conjunto de mecanismedlte permitem uma adaptacao
aos acontecimentos externos que instalam o desamepaocional e o trauma psicoldgico,
entre eles a somatizacdo (Burris, 1994). A songizadiz respeito a manifestacdo de
sentimentos negativos e destabilizadores sob aafaien sintomas fisicos. Os aspectos
psicolégicos e fisicos da experiéncia ndo séo liatkxs, envolvendo uma alteracao daquilo
gue é percepcionado pedelf (Vega, Liria, & Pérez, 2005).

A interaccdo entre mae-crianca é fundamental nanirgcdo do equilibrio das
sensacOes infantis, sendo a sua principal comp®remroximidade corporal. Méae e filho

comunicam na e pela forma como se tocam e se deb@an O bebé compreende-se através
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dos sinais do seu corpo e através da forma comatro mterpreta esses sinais e lhes da
sentido. E através do corpo que o bebé experimastaprimeiras sensacdes de
prazer/desprazer, satisfacao/frustracdo e € atralelas que a crianca adquire a
consciéncia/conhecimento do seu proprio corpo.t&oeatravés da emocao que se estabelece
0 primeiro contacto com o mundt@as emoc¢des sdo como uma espécie de almofada entre
corpo e 0 mundo exterior. Se ha um défice no fmacieento do sistema emocional, se este
primeiro sistema de defesa ndo funciona, o corpdiréctamente atingido por varios
agressores’(Matos, 2003, p.148).

Nos momentos de grande sofrimento, tensdo e aagastnente enviara sinais pelo
corpo da crianga na esperanca de que 0 outro —msieonsiga captar, atribuir-lhes sentido e
responder-lhes de forma adequada: estimulandorterwmo. Assim se vai estabelecendo uma
relacdo de confianca com o exterior e se vao defnos limites corporais da crianca (Burris,
1994), pois o desenvolvimento delf psicoldgico inicia-se com o desenvolvimento do “ego
corporal” (Horne, 1999). A mée € o primeiro leitlar experiéncia emocional da crianca, ela é
0 continente onde a crianca deposita tudo aquile g&o consegue transformar em
pensamento. Sem ela, instala-se a dor, a desoaganiza confusdo de sensacdes que nao
podem ser elaboradas, pois ndo existe estrutuagglar

A criangca desenvolve o sentimento de si propriaacam todo, como um ser
individual com um corpo que funciona, formando dicleo” da sua imagem corporal que
permanece para além das vicissitudes do crescimentaal, a ndo ser que exista um trauma
severo, doenca, ou perda dos cuidados prim&fssataques severos a integridade do corpo
sdo 0s maiores insultos & imagem corporal da cr@aimtacta, valorizada e adorada. Existe
ainda, uma auto-imagem indefinida, instavel e feridom poucas oportunidades para
desenvolver ou aumentar a auto-consciéncia e astioi@” (Burris, 1994, p.132).

Quando a vivéncia traumatica se impde e com elafrorento psiquico se instala, o
eu imaturo ndo consegue integrar e representar,pogremocdes nem por pensamentos, a
estimulacdo nociva, o conflito psiquico, pois a sgautura psiquica ou ndo tem condicdes
para elaborar e integrar o acontecimento traumaiteo entdo foi desorganizada pela
violéncia, subitaneidade e imprevisibilidade dautna. Sem mais hipoteses, a mente recorre
ao mecanismo de defesa mais primitivo: a excluséoothsciéncia através do recalcamento
primério. O que resta do acontecimento traumatieeimocao desencadeadaosimpulsos
activados que ficam livres: o afecto, desligado da representacdo da exper@&navida,

difunde-se pelo psiquico e pelo somatico — colariadhumor e perturbando o funcionamento
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do organismo - ou acumula-se em bolsas de contegg&odrenam para o exterior (em
explosfes emocionais e através do comportamentodaoa o interior, sobre o soma e
causando a disfuncao/lesao organiogatos, 2003, p.92).

A situacdo traumatica desorganizou a estruturgupsi, estando o individuo
impossibilitado de fazer a leitura do que acontebleunca ninguém o ensinou a construir uma
«almofada afectiva»deixando o0 organismo exposto a accdo directa dostecimentos
traumaticos, acarretando perturbacfes intensassistamas neurovegetativo, enddcrino e
imunitario (Matos, 2003).

Nota sobre a depressao

A psicopatologia € uma patologia da relacdo eptrendividuo e o(s) outro(s)
significativo(s) (Matos, 2007b). A depresséo sutgaelacdo depressigena em que o objecto
depressigeno culpa o sujeito e idealiza-se a shméslatos, 2007a). O objecto depressigeno,
um abusador de poder por natureza, muitas vezesrdeter perverso, fere o outro no seu
narcisismo, no seself, perdendo este ultimo o seu valor (Matos, 2083yianca é investida
de forma narcisica, ao invés da libido objectakgativamente pelo objecto — mabjecto
narciseo e desnarcisador, desamante, critico, ajwes controlador e repressivo(Matos,
2007a, p.504), estabelecendo-se entre a mée ercaruma relacdo severa, exigente e
rejeitadora, incapaz de atender aos desejos e smess da crianca. Uma relacdo de
“desvalorizacéo, humilhacao e ridicularizacdgMatos, 2007a, p.504). Ora a construgéo do
objecto doself de seguranca narcisica, € uma construcdo débiluzondo a um vazio
traumatico», a uma falha que ficou para por preencher sabehusca de satisfacdo que nao
fora alcancada, mas sim frustrada, e que foi seetitho trauméatica (Matos, 2007b).

O sujeito depressivo sente-se diminuido no seor valauto-confianca, necessitando
do objecto para assim amar e ser amado, estabétenera relacdo de dependéncia afectiva,
em que da mais do que recebe. O objecto ¢é idealiadorma excessiva, colocando o sujeito
numa posicdo de inferioridade e deficiéncia nasajsiorganizando-se um Ideal do Eu
impossivel de ser atingido, pois € perfeito (Mak@¥)7a).

A depressao reflecte assim uma pobreza do investonlibidinal do eu, em
detrimento de um investimento libidinal do objeictealizado.
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Obesidade

“... aUnica base auténtica para as relagdes de urien¢a com a mae e o pai, com as outras criancdmalmente com a

sociedade, consiste na primeira relagdo bem sueeelidre a mée e o bebé, entre duas pessoas, semagneo uma regra

de alimentagao regular se interponha entre elas) neesmo uma sentenga que dite que um bebé demamentado ao
peito materno. Nos assuntos humanos, os mais conspéxpodem evoluir a partir dos mais simples.”

(Winnicott, 1975, p. 36)

Ponto de vista bioldgico

A obesidade é uma doenca cronica associada a hosltiigcos para a saude. Ela
resulta de um excesso de reservas lipidicas armdasmo tecido adiposo do individuo,
sendo considerada a epidemia do séc. XXI (GalviéesT&eis & Dias, 2008, Carmo et al.,
2008, Carmo, 2001). A obesidade torna-se um prabldgrsaide de grande relevo, pois a sua
tendéncia é cada vez maior quer em criancas, agoles e adultos na maioria dos paises
desenvolvidos (Carmo et al., 2008), e associaddaaestdo uma diversidade de co-
morbilidades fisicas (Galvao-Teles, Reis & DiasQ&0 (ver Tabela 1) e psicoldgicas,
incluindo depresséo, que aumentam para os casabeadade morbida (Fabricatore &
Wadden, 2006). Existem varios métodos que nos pammavaliar a obesidade, sendo que o
método mais utilizado é o indice de Massa CorpdkC) ou indice de Quetelet, que mede a
corpuléncia e determina-se dividindo o peso (Kdp mdtura (m2), e segundo o qual séo
estabelecidos os varios graus de obesidade. Estelon€ o mais utilizado uma vez que € de
facil medicdo e é aplicavel a qualquer grau de idbds, fornecendo uma avaliacdo
satisfatoria da mesma (Galvéo-Teles, Reis e DGGRS)2

Classificacdo da Obesidade (OMS*, 2000)

Classificacdo IMC (Kg/m?) Risco de co-
morbilidade
Baixo peso <18.5 Baixo
Normal 18.5-24.9 Médio
Excesso de peso >25.0 -
Pré-obesidade 25.0-29.9 Aumentado
Obesidade classe | 30.0-34.9 Moderado
Obesidade classe I 35.0-39.9 Grave
Obesidade classe I >40.0 Muito grave

Tabelal. Classificacdo da obesidade de acordo ddM%& (adaptado de Carmo et al., 2008).
*OMS — Organizagdo Mundial Saide
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Etiologia

Segundo Galvao-Teles e colegas (2008), ndo hadanesi mas sim obesidades. O
excesso de massa gorda ndao tem apenas uma etiodogiaarias (Carmo, 2001) de origem
multifactorial que engloba factores relacionadoshoo ambiente, consumo de alimentos
riscos em gorduras e acUcares, sedentarismo, ,steessteragcbes do comportamento
relacionadas com factores de ordem genética (Gdleles, Reis e Dias, 2008; Carmo,
2001).“A obesidade resulta de um balan¢o energético pasitmotivado por um excesso de
ingestdo em relacdo aos gastos, em individuos ganstnte prédispostogGalvao-Teles,
Reis e Dias, 2008, p.23).

A investigacdo genética e molecular, relativamentebesidade, tem sugerido que a
obesidade se trata de uma situacdo poligenética, ajerece condicdes propicias ao
desenvolvimento da obesidade (Carmo, 2001). Boddii&94, cit. por Carmo, 2001) fala em
susceptibilidade genética nos individuos com olaelgidque aumenta o risco de doencga, mas
nao é absolutamente necessaria nem suficiente|aasa expresse.

Carmo e colegas (2008) conduziram um estudo, o neaesnte em Portugal, que
procurava conhecer, entre outros pontos, a presialéae pré-obesidade e obesidade na
populacdo adulta portuguesa continental. Os regdtdemonstram que mais de metade da
populacdo portuguesa, entre os 18 e 64 anos de, itdad pré-obesidade ou obesidade, sendo
o periodo de vida da meia-idade, 0s niveis soadd@nicos mais baixos, e a populacéo
masculina onde se regista esta prevaléncia. Oseautompararam estes resultados com os
resultados de um estudo conduzido entre 1995 e f60®0 Carmo e colegas (2000) que
revelou uma elevada prevaléncia de pré-obesidattessdade na populacédo adulta. Ao serem
comparados estes dados, os autores puderam wegtieahouve um aumento ao longo dos

anos passados da prevaléncia de pré-obesidadsidad®eem Portugal.

Ponto de vista psicolégico da obesidade

Com o0 nascimento, 0 recém-nascido é extraido dopseaiso para um mundo
completamente novo ao qual ele precisa de se adagrta poder sobreviver. Sozinho, esta
tarefa sera dificil. Necessitara de outra figurmana, uma figura preferencial — mée - que o
ajude na descodificacdo deste mundo estranho,rgnsfdrme, descodifique e sintetize em

simbolos ligados pelo afecto e assim organize sgmanto (Ferreira, 2002). Como é sabido,
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0 bebé humano ndo nasce assim téo totalmente tkxgigm Ele nasce com “instrumentos” —
reflexos inatos - que lhe permitem adaptar-se g dredo relacionar-se com aqueles e aquilo
gue o rodeia. O primeiro modo privilegiado de cammento e de relacdo com o meio €
através da boca sendo um dos primeiros reflexogflexo de succdo - a receber o
condicionamento do meio. Através da experiénciandanada e do equilibrio homeostatico
que ela representa, o bebé vive as suas prime@eyi@ncias de satisfagdo/insatisfacao,
prazer/desprazer, gratificacdo/frustracdo, aliem®fo (Matos, 2007). Mas para além do
caracter biologico desta relacdo primaria, elaséregalmente uma experiéncia emocional de
troca de olhares de afecto, de amor em que a measeto figura de vinculacdo, € o espelho
fiel da sua crianga, pedra basilar do narcisisnmdio: “Eu sou perfeito e tu admiras-me”
tal como Kohut o referiu. E através do ritual dtoada mamada que a crianca vai elaborando
e organizando a experiéncia de satisfacdo e foagtrdbem como a relacdo com as figuras
preferenciais (Matos, 2007), desenvolvendo o seu Eu

Segundo Winnicott (1975), a alimentacdo da crigng¢ena forma — alias a primeira
forma — de relacdo entre méae-crianca, com todoartsa emocional que ela tem subjacente,
em que existe umvinculo afective. A relacdo de alimentacdo, como qualquer outnado
de relacdo, deve decorrer de forma natural, oy egjpatica, em sintonia, e ndo como uma
forma forcada de manter uma relagéao. Esta relagglca trocas emocionais e afectivas entre
a diade, sendo que as dificuldades alimentaresg&#ge sempre testemunho de dificuldades
relacionais (Strech, 2001). Nesta relacdo, madeé benhecem-se um ao outro; a mée sabera
guando o bebé esta satisfeito e 0 bebé sabera guantidade necessaria de leite que devera
tomar para se sentir saciado. Aos poucos, e erangtas rotinas se irdo estabelecendo
permitindo que o alimento (nesta fase de desenmelvios, fase oral) chegue a hora certa,
impedindo que a angustia se instale e invada augideem que a crianca se encontra. A
prépria experiéncia de alimentacédo, com todas as sspecificidades relacionais, fornecida
por um seio “suficientemente bom”, fornece os aties para o desenvolvimento do eu: para a
sua diferenciacéo, estruturacdo, e coesao (Winnk®is).

As funcbes biolégicas da alimentacdo ligam-se gg@maou percepcao do seio, a
estimulacdo da zona bocal, ao afecto e prazer gariérncia de satisfacdo essenciais a
construcdo do mundo interno (Strech, 2001).

Os obesos caracterizam-se por uma fixagdo na daske do desenvolvimento
emocional, por uma avidez oral que necessita desaesfeita imediatamente, incapaz de

tolerar a espera e a frustracdo (Apfeldorfer, 19P@&yece que ha um comprometimento do
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principio da realidade, da integridade do Ego, em @ tentativa para adiar a satisfacdo da
pulsdo, permitindo que o desprazer seja temporantanolerado, falhou (Freud, 1920). A
fome do individuo obeso é uma fome pulsional, imaatiinfantil, voraz, em que o acto de
alimentacédo conduz a estados de satisfacdo e mtazedem do pulsional (Varela, 2006). A
crianca regredird, sempre que puder, a este esiAdm®os prazeres e a atenuacao da dor sdo
garantidos através da comida (Guenter, 2000).

Os obesos vivem numa grande instabilidade emogiaealgindo as frustracdes
ingerindo comida de forma compulsiva. A comida siga — inconscientemente — forca,
forca para fortalecer o ego fragil. Simbolicameatéincédo da comida equivale ao alimentar
materno, ao seio, ao primeiro objecto de desejatisfacdo. A ingestdo compulsiva de
comida, equivale ao desejo de incorporacao camsitaldo objecto de amor que quando esta
presente ou ausente, conduz a sentimentos ambieslale amor ou Odio, que sao
acompanhados por um sentimento de culpabilidadeaqompanha a ingestdo a compulsiva
(Bychowski, 1950).

Hilde Bruch (1974) refere a importancia da familaetiologia da obesidade, sendo
que um cenario familiar caracterizado por relactmsiliares perturbadas conduzem a
experiéncias alimentares disfuncionais, a um aumetd dependéncia da crianca
relativamente a mae e a uma inibicdo da actividadéora, agressdo e espontaneidade,
contribuindo para uma enorme confusdo ao nivelatsaéncia corporal e emocional. A
comida tem um valor emocional substituto do amotema, sendo a Unica forma que estas
maes encontram de demonstrar o seu afecto pelasisaiacas. Desta forma, a comida serve
para qualquer necessidade, comprometendo toda labaragédo do reconhecimento da
sensacao de fome.

Segundo Kreisler (1978), a mée atende a todas isquea necessidades da crianca
através do alimento, encurtando a distancia entreneaessidade e a satisfacao,
comprometendo a capacidade alucinatoria do deBgjante as dificuldades e ansiedades
com que a crianca se deparara, ela tendera a sscacursos inscritos na relacao primitiva
com a figura materna: alimento, ao invés da eladmrasimbdlica e fantasmatica. A
experiéncia de alimentacdo parece trazer sensagbesnforto e bem-estar, bem como a
presenca da figura objectal materna. Caso contrarimianca € invadida pelo sentimento de
abandono.

O sujeito obeso vive numa busca inconsciente de aneitando a comida como unica

forma de contacto [e de relacdo] com a sua ri@eaceita-se a comida e a obesidade ou
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aceita-se a solidao’(p.63). As méaes das mulheres obesas sdo demasiagmtes com as
suas filhas, exigindo sempre o melhor delas, exigéde nivel depressivante. Dai que estas
mulheres sintam um enorme desejo de falhar, viaem@entimentos de raiva devido a falta
de amor que as invade (Guenter, 2000).

Os obesos séo individuos dependentes que estaetetacbes fusionais, com fraca
consciéncia dos seus proéprios limites corporaisra dificuldades em discriminar o Eu do
nao-Eu, uma davida identitaria que se traduz numirsento de vazio interior (Apfeldorfer,
1997).

De acordo com Levy (1934, cit. por Glucksman, 1983)besidade caracteriza-se por
um afecto de base «affect hunger»- de caracter emocional, que corresponde a fome de
amor materno, bem como de outros sentimentos enre relacdo mae-crianca como o
cuidado, a contencéo, lwlding Segundo o autor, os individuos obesos projectara p
comida esseatfect hungereomo forma de atingir de alguma forma a méae, aogyed cuida,
que os atenua. Desta forma, eles funcionam comacs rdéées préprios. A mae deve
proporcionar um ambiente deolding — <«holding environment» de forma a que as
necessidades da crianca sejam contidas, satistestteuadas, permitindo a internalizacao da
funcdo materna enquanto “calmante”. Isto permitirdcrianca ser capaz de se auto-
tranquilizar, auto-conter, permitindo que a funglo constancia do objecto se forme, e o
desenvolvimento de urself coeso, diferenciado do mundo, dos seus objecjasasagido
(Glucksman, 1989). As falhas no espelhamento epmatmpedem a internalizacdo do
objecto tranquilizante, funcionando a comida conmomf de obter essa calmaria e
tranquilidade, preenchendo o vazio deixado por dsdiaa (Goodsit, 1983, cit. por
Glucksman, 1989).

Segundo Kahtalian (1992), a obesidade € concepagiali como umdexpressao
sintomatica dos conflitos internos e externos gueeslimentam como num mecanismo de
feedback” (p.274), sendo que cada quantidade de tecido swip@aduz uma historia
individual cheia de frustracdes. O autor faz aimjdip entre fome e apetite: a fome é uma
necessidade biologica desagradavel, sendo a centideea forma de restabelecer o equilibrio
homeostético; e 0 apetite como uma procura de prdeesatisfacao libidinal, tendo a comida
um papel tranquilizante. A procura do alimento eal& simbolicamente a procura de um
equilibrio precario dos aspectos narcisicossdll fragilizado, encontrados nas primeiras

formas de prazer sexual caracteristicas do estéalio
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Herscovici (1997, cit. por Glenter, 2000) referee qus individuos obesos tém
dificuldade em expressar e distinguir emocdes esagdes, bem como fraca capacidade
imaginativa e fantasmatica. Gracas a estas caisiaias alexitimicas, a pessoa obesa tera
dificuldade em distinguir sensacfes de fome e dedade. A caréncia afectiva € confundida
com a falta de comida. Devido a incapacidade das$#ar, 0 obeso expressa no corpo aquilo
gue ndo consegue expressar pela via do fantasméticmnho ou da linguagem, sendo a sua
obesidade o sintoma desta incapacidade. Os desejssatisfacbes, as frustracbes e
insatisfacdes habitam o corpo (Varela, 2006).

O individuo para reagir a situacdo traumatica, sl ou frustrante, dificil de ser
tolerada, substitui a actividade mental dolorosasiemilacdo pelo mecanismo de defesa da
ingestdo de alimentos. Em consequéncia, o indivfmha®ra desenvolver uma doenca grave
como a obesidade (Vieira, 1997, cit. por Varela®)®0E esta falta de mentalizacdo que
caracteriza o sujeito obeso que o torna um doeaitegsomatico (Varela, 2006).

O estado de tensao, resultado do conflito inteimsmlivel, pois o sujeito ndo detém
de meios que aliviem esta tensdo, pode encontsaraasolucdo através da somatizacao,
estando o orgao afectado relacionado com o tipooddito e fragilidade do 6rgéao. Deste
modo a obesidade pode ser compreendida como c@msrgule desejos orais agressivos que
actuam na esfera gastrointestinal (Alexander, 18&Qyor Apfeldorfer, 1997).

Os individuos obesos apresentam um estado deialexisendo o individuo incapaz
de nomear, distinguir e reconhecer emocdes, comeaddificuldade em exprimir os
sentimentos negativos, conflituais, destabilizaslorgue colocam o ego em estado de
desamparo sendo a Unica resposta confortante al@pomientdo come (Guenter, 2000). A
caréncia afectiva é confundida como com a falteataida. O acto de ingestdo é de certa
forma entendido como uma forma de se auto-punig agressividade ndo é expressa no
exterior —acting out— mas sim no proprio, no somaaeting in Assim evita 0 sentimento

angustiante ou depressivo (Apfeldorfer, 1997).
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Impacto das experiéncias adversas durante infanciza saude fisica e na saude mental

As experiéncias adversas durante a infancia témogfao nivel da saude fisica e
mental na idade adulta.

O facto de a crianca crescer num ambiente ondenasgas a sua integridade séo
constantes e o estado de medo é permanente, o edrtho de acalmia esta constantemente
a ser interrompido, tendo a crianca de encontrande de se auto-tranquilizar. Mais tarde,
podemos encontrar nestes individuos formas adifide alcancar essa tranquilidade perdida,
como por exemplo através do consumo de &lcoolctabagestdo de comida em excesso,
binge eatingcomportamento sexual compulsivo, etc. A incapsiedde suportar sentimentos
de dor, depressao, ansiedade, abandono, levamsnouig@cas a encontrar as suas proprias
solucbes atraveés do corpo (Mulvihill, 2005). Relathente ao aumento de peso em sujeitos
com obesidade, as estratégiascdping utilizadas sdo muito pobres — ingestdo excessva d
comida — e traduzem uma incapacidade de lidar csituacdo desencadeadora de emocdes
negativas (Elfhag & Réssner, 2005).

Num estudo realizado por Walker et al. (1995), ficeiam que mulheres vitimas de
abuso sexual e outros tipos de abuso, apresentenais problemas de saude — doencas
organicas, sintomas fisicos sem explicagdo meédicamportamentos de risco para a saude.

Spila et al. (2008), verificaram que o grupo deeisog com perturbacbes mentais
referia mais experiéncias de abuso sexual, fisicem®cional durante a infancia, em
comparacao com aqueles sem qualquer condi¢éo @sicai

Ja MacMilliam et al. (2001) encontraram, numa amaosbmunitaria de homens e
mulheres, que o0s sujeitos que referiam historiaabdaso fisico apresentavam valores
significativamente mais elevados de psicopatolegperturbacdes ansiosas, dependéncia de
alcool ou drogas, comportamento anti-social — esdaique uma perturbacéo psicolégica, em
relacdo aos sujeitos que ndo referiram histériaaloleso. Mas existiam diferencas entre
géneros: as mulheres com histéria de abuso figicmsantavam valores mais elevados para
todas as perturbacdes psicopatologicas — perturbag@pressivas major, perturbacdes
ansiosas, abuso ou dependéncia de alcool, depéad@nabuso de drogas, comportamentos
anti-sociais, uma ou mais perturbacdes psiquidtrieeelativamente ao abuso sexual, as
mulheres vitimas de abuso sexual apresentavanmesaaynificativos em todas as categorias

de abuso, sendo que os homens vitimas de abusalsse&uapresentavam valores
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significativos para as categorias dependéncia asaabe alcool e uma ou mais perturbacdes
psiquiatricas.

A neurologia oferece-nos evidéncias acerca dososfeiestas experiéncias adversas
gue ocorrem durante a infancia tém no desenvolvimnda cérebro, tdo sensivel em tenra
idade. As diversas alteracbes ao nivel dos neustrizsores e sistemas neuroldgicos
interferem no desenvolvimento do cérebro, tendo ymapel preponderante no
desenvolvimento de perturbacdes psiquiatricas agolalo desenvolvimento (Anda et al.,
2006; Nemeroff, 2004; McEwen, 2003; Teicher et2003).

Numa revisao tedrica, Mulvihill (2005) redne um koo de aspectos que nos
permite compreender o impacto a longo prazo dasri@&qrias adversas durante a infancia na
saude fisica e mental do sujeito. A natureza dortea como a sua intensidade, cronicidade, a
relacdo que a crianca tem com o abusador, e ad@dsticas individuais de crianga, como a
sua idade desenvolvimental, capacidade cognitivde eadaptacéo, vulnerabilidade, tém
implicacbes ao nivel da resposta que a criancddeeda situacdo traumatica. Neste processo
concorrem factores neurofisioldégicos que determiaanivel biolégico a resposta a situacao
disruptiva e perturbadora. Os impactos do traundemoser a curto prazo: dificuldades de
aprendizagem, desenvolvimento de perturbacdo giGestraumatico, tentativas de suicidio,
perturbacdes alimentares, mecanismos de compensagém consumo de &lcool ou droga,
comportamentos impulsivos, etc. A longo prazo, irelrda satde mental, podemos verificar
perturbacdes psicopatoldégicas como depressao, ripegfies da personalidade, suicidio,

comportamentos aditivos, etc., e também com repsdes ao nivel da saude fisica.

Obesidade

As experiéncias de abuso na infancia tém efeitosia®l da saude fisica na idade
adulta sendo que estes efeitos se podem verifccaampo das perturbagdes mentais — abuso
de substancias, fobias, perturbacdes da persodelid@mencas auto-imunes, etc. (Mulvihill,
2005).

A existéncia de experiéncias traumaticas durantgdacia parece contribuir com 0s
seus efeitos para o desenvolvimento de perfis debementais desviantes, que se
manifestam ao nivel do desenvolvimento fisico, eomat, cognitivo e social (Mulvihill,
2005), caracteristicos da crianca maltratada, septando factores de vulnerabilidade

significativos que aumentam o risco de psicopatal¢@icchetti & Toth, 2005; Margolin &
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Gordis, 2000; Widom, 2000). Vérios estudos demansttal associacdo entre estes dois
fenomenos (Fergusson, Boden & Horwood, 2008; Spikd. 2008; Afifi et al., 2006). Dentro
destas perturbacdes psicopatologicas, podemos tesicas perturbacées do comportamento
alimentar, mais concretamente bulimia. Existemoggstudos que demonstram associacao
entre histéria de abuso sexual na infancia e balingrvosa (Fosse & Holen, 2006; Kent,
Waller & Dagnan, 1999), e estes resultados condumssna uma relacdo possivel entre
abusos na infancia, principalmente abusos sexuaighbesidade (Gustafson & Sarwer, 2004).

Como vimos, a obesidade é considerada a doencécdXXl, sendo a sua etiologia
diversa envolvendo uma complexidade de factorestaDirma, torna-se cada vez mais
importante investigacdo empirica na area da obdsidalos factores psicolégicos que podem
participar nas varias etiologias desta doenca cadni

Gustafson e Sarwer (2004), numa revisdo de litexaidentificaram varios estudos
em que a associacéo entre abuso sexual duranf@naiine obesidade existe, principalmente
guando a severidade do abuso aumenta. Nesta ren&#sao apontadas causas mas coloca-
se a hipotese de a obesidade ter uma funcdo adaptaimo forma de proteccdo face ao
impacto emocional desencadeado por este tipo desbu

Felitti (1993, cit. por Gustafson & Sarwer, 20049 astudar a relacdo entre
experiéncias de abuso na infancia e obesidade ate iddulta, comparou 100 individuos
obesos envolvidos em programas de perda de pesd@0rndividuos normo-ponderais, e
verificou que os individuos obesos tinham maiobphilidade de referir histéria de abuso
sexual na infancia (25% vs 6%). Para além do almeswal, estes individuos também
referiram outras histérias de abuso infantil (2984614%), histéria de perda parental quando
crianca ou adolescente (40% vs 17%). Estes ressltadgerem uma associacdo entre
experiéncias de abuso infantil e obesidade naaddéta. O autor sugere que 0 mecanismo da
ingestdo compulsiva de comida utilizado pelos mgegue foram sexualmente abusados na
infancia, tinha como funcéo gerir o humor disférgrovocado pelas experiéncias negativas
da infancia. De qualquer forma, este mecanismo gedanfluéncia na manutencdo da
obesidade adulta, mesmo que o desenvolvimentoeldalsle ndo de tenha registado durante
a infancia, apesar da experiéncia de situacoebumdWilliamson et al., 2002).

Mais tarde, investigacbes designadas como ACE Sti{khfitti et al.,, 1998)
procuraram associagdes entre varias experiénciaBud® na infancia, incluindo perturbacdes
do ambiente familiar, e a existéncia de problemasalide (fisica e psicologica) na vida

adulta. Os resultados sugeriam que os sujeitos amsidade na vida adulta tinham uma
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maior probabilidade de ter experienciado, durantédamcia, situacdes de abuso ou problemas
de disfungao familiar.

Rohde e colegas (2008) encontraram uma associatatsgcamente significativa
entre 0s maus-tratos na infancia (abuso fisico wsatsexual) e o desenvolvimento de
obesidade e depressao na idade adulta: o abusal sefacionava-se com a obesidade e com
a depressao; o abuso fisico relacionava-se coresidatnle e com a depressao.

Sansone et al. (2008) também verificaram que ositggj candidatos a cirurgia
bariatrica, 43% referiram ter sido vitimas de abeswcional na infancia, 39% vitimas de
violéncia, 19% de abuso sexual, 17.4% de abusmofisi9.1% foram vitimas de negligéncia
fisica durante a infancia. Aqueles sujeitos quearforvitimas de abuso durante a infancia
percepcionavam os cuidados parentais que tiveraamttua infancia de forma mais negativa,
comparativamente com 0s sujeitos que ndo expesi@msi qualquer forma de abuso na
infancia.

Gunstad e colegas (2006), numa amostra de su@iospeso normal, excesso de
peso e obesidade, sem histéria de perturbacao ifsiga, verificaram que situacoes
perturbadoras precoces estavam significativamefdeionadas com o IMC em adulto, apesar
desta relacdo diferir entre géneros. Nos homensxposicdo a experiéncias precoces
perturbadoras e a historia de rejeicdo e abusoiermaceram preditoras de obesidade na vida
adulta. No entanto estes autores chamaram a atpacda existéncia de multiplos factores
mediadores da relacdo entre situacdes traumati@asmfancia e o desenvolvimento de
obesidade na vida adulta, sendo que a contribuieéses factores pode diferir entre homens e
mulheres. Outros estudos, conduzidos com o meseoto (Whitaker et al., 2007; Silva &
Maia, 2007; Williamson et al., 2002; Lissau & Saen, 1994), chegaram a resultados
idénticos. Estes resultados ajudam-nos a colocaalnipoteses acerca da etiologia da

obesidade, que sao importantes serem consideragaatica psicologica com estes doentes.

Depressao

As experiéncias adversas durante a infancia aaarraelguns efeitos perturbadores
relativamente a salde mental na idade adulta. ®etdrcampo da psicopatologia adulta
consideramos importante destacar a patologia dépacsima vez que, para além de ser um
efeito a longo prazo das experiéncias adversasnwura infancia, dentro do campo da

obesidade tem-se encontrado alguma relacdo entas dsias patologias (obesidade e

21



hY

depressao), embora o0s resultados relativos a celalgh causa-efeito se mostrarem
inconclusivos (Dong, Sanchez & Price, 2004; Good&alhitaker, 2002; Pine et al., 2001,
Carpenter et al., 2000). A depresséo na vida aduitacontrada em individuos que durante a
sua vida infantil experienciaram alguma forma desal(Korkeila et al., 2005; Chapman et al,
2004; Bifulco et al., 2002).

Bernet et al. (1999) encontraraooresmais elevados no Questionario de Trauma na
Infancia nos sujeitos com diagndstico de depres&¥. destes sujeitos experimentaram pelo
menos um tipo de abuso durante a infancia, em c@g@a com o0s 43% dos sujeitos nao
deprimidos que experienciaram experiéncias de athuissnte a infancia. O abuso emocional
mostrou-se ser a forma de abuso mais significaléveelacdo entre experiéncias traumaticas
na infancia e depresséo na adulticia.

Da mesma forma, Powers, Ressler & Bradley (2009)fiezaram no seu estudo que o
abuso emocional e negligéncia durante a infanai@eatavam significativamente a validade
preditiva de depressdo no adulto. Mais uma vez, sosres da depressdo eram
significativamente superiores (F(1, 378)=64,32, .p80) nos casos que experimentaram
alguma forma de abuso na infancia (N=120) — moaecadsevero — do que aqueles que néo
experimentaram nenhuma forma de abuso (N=258).

Sendo a obesidade uma doenca de origem heterogédeanteresse averiguar quais,
dentro de muitos, os factores de risco que corgnbyara o aparecimento desta doenca
cronica, o que também se reflecte ao nivel da pgéeee intervencdo da doenca. Estudos
longitudinais procuram entdo uma relacao entreesidhde e a depresséo, mas estes tém-se
revelado imprecisos quanto a conclusdes relativeenanrelacdo de causalidade (Dong,
Sanchez & Price, 2004; Goodman & Whitaker, 2002ieRet al., 2001; Carpenter et al.,
2000). O facto € que as duas variaveis se assd@anon et al., 2008). Alguns parecem
apontar para a depressdo como causa da obesidao@ni@n & Whitaker, 2002; Pine et al.,
2001).

Richardson et al. (2003) encontraram uma relacée depresséo na adolescéncia (18
e 21 anos) e o desenvolvimento de obesidade na athdta, para as mulheres (risco relativo
de 2.32; 95%, 1.29-3.83). Anderson et al. (200&)biam encontraram uma relacao entre
histéria de depresséo durante a infancia e o aemEniMC na idade adulta nas mulheres,
guando estas sdo comparadas com mulheres semahifepressdo. Quanto mais precoce
for o aparecimento de historia de depressao, naasmsociacdo entre depressao e obesidade.

No caso dos homens a histdria de depresséo n@im@stava associada a um baixo IMC.
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J& outros estudos apontam para a relacdo invers®ja, a obesidade é que conduz a
estados de depressao. Herva e colegas (2006)camih que individuos que apresentavam
obesidade na adolescéncia, desenvolviam anos andes depressao. As mulheres que eram
obesas aos 14 anos, mais tarde manifestavam smtdepaessivos. No caso dos homens,
encontrou-se uma relacéo entre obesidade abdomanatiolescéncia e depressdo anos mais
tarde.

Roberts et al. (2003) verificaram que a prevalémni@adepressdo nos sujeitos com
obesidade € maior que a prevaléncia de obesidadecsnsujeitos com depressao. Ou seja, 0S
sujeitos que eram obesos em 1994 tinham duas weaigsrisco de se tornarem deprimidos
passados cinco anos, sendo que o0s sujeitos queaetvam deprimidos em 1994 tinham
um menor risco de, mais tarde, desenvolverem cé@sjdem comparacdo com 0S sujeitos

gue nado estavam deprimidos em 1994.

A reflexdo apresentada relativa ao estado da arteerdatica a que nos propusemos
estudar, parece apontar para uma relacdo entrpasiéncias adversas que decorreram
durante a infancia e a obesidade na idade adaltdpsjue os sujeitos com obesidade referem
ter vivenciado algum tipo de situacdes adversaantera sua infancia. Secundariamente, a
revisdo da literatura no ambito das experiénciaerads durante a infancia também aponta o
quadro clinico da depressdo como uma das consegsé&leste tipo de experiéncias na vida
adulta. Por fim, estudos também apontam para utagéee entre obesidade e depresséo,
embora os resultados relativos a relacdo de cdadalise mostrarem inconclusivos.

De acordo com o enquadramento apresentado, ser@&enfados na seccao seguinte

0s objectivos e hipbteses que este trabalho dstigaedo se propoe.
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OBJECTIVOS E HIPOTESES

Sendo a obesidade uma doenca do século XXI deriammia extrema no campo da
saude, é importante compreender cada factor qu@dmma sua etiologia. Pela revisdo de
literatura apresentada, muitos sdo os estudozadab na area da obesidade no sentido de a
melhor compreender, sendo que na vivéncia de unf@ncdia pouco favoravel ao
desenvolvimento e disruptiva pode-se encontrar os rilicleos etioldgicos desta doenca
cronica.

Tal como foi estudado por varios autores e apradenta revisdo de literatura (Rohde
et al., 2008; Sandone et al., 2008; Whitaker et28l07; Silva e Maia, 2007; Gunstad et al.,
2006; Williamson et al., 2002; Felitti et al., 199&xiste uma elevada prevaléncia de
experiéncias adversas durante a infancia em ssi@itoltos com obesidade, sendo importante
verificar qual a frequéncia deste tipo de expei@ndentro dos varios niveis de obesidade,
como fizeram Williamson e colegas (2002), pois dida de Massa Corporal torna-se uma
medida insatisfatoria se a utilizarmos de formatiooa (Onyike et al., 2003). Este tipo de
experiéncias esta também, como vimos, associaddas\problemas de saude fisica e mental
(ex: Spila et al., 2008; Mulvihill, 2005; Felittt al., 1998).

A investigacdo empirica sugere que os riscos ddesdisica e mental, ndo estdo
linearmente distribuidos entre os varios graus loesidade, sendo que 0S maiores riscos
encontram-se nos sujeitos com obesidade morbidesi@dde de grau 1ll) (Onyike et al.,
2003). O grupo de pessoas com obesidade é um defeoogéneo e existe uma grande
variabilidade de psicopatologia entre 0s sujeitbesos e 0s sujeitos sem esta condi¢cao
(Fabricatore & Wadden, 2006). No campo da sauddahesfio encontrados alguns quadros
psicopatologicos — perturbacdes ansiosas, pertiebagepressivas, PTSD, perturbacdes do
comportamento alimentares, uso de substanciaso(glperturbacdes da imagem corporal -,
nos sujeitos com obesidade maorbida (Scott et @82Horcajadas et al., 2006; Calvete et al.,
2002; Guisado et al., 2002).

Neste sentido, o objectivo principal deste trabalkanvestigacdo é averiguar se 0s
sujeitos com obesidade morbida (IM4D) referem mais tipos de experiéncias adversas
durante a sua infancia, relativamente aos sujaitse obesidade ndo morbida (ou seja,
obesidade grau | (30<IMC<34.9) e obesidade grd83«IMC<39.9)). Deste modo, a nossa
primeira hipdtese (hipotese 1) é: os sujeitos cdraswmlade morbida referem mais tipos

experiéncias adversas durante a infancia, do qaajesos com obesidade ndo mérbida.
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Dado que na literatura referente a obesidade maghglos procuram encontrar uma
relacdo entre obesidade e depressédo (Simon e208l8; Dong, Sanchez & Price, 2004;
Goodman & Whitaker, 2002; Pine et al., 2001; Catperet al., 2000), consideramos
interessante compreender, embora ndo seja esjeatiab principal deste estudo, se na nossa
amostra de sujeitos obesos, eles referem sintoef@esbivos e se, de alguma forma, esses
sintomas se relacionam também com o grau de oldesidzeste modo, colocAmos como
segunda hipétese (hipétese P sujeitos com obesidade morbida referem sintodeas
depressao mais severos relativamente aos sujeito®lsesidade ndo mérbida.

Por ultimo, como as experiéncias adversas duranigaacia também acarretam
consequéncias para a saude mental (Korkeila &0d15; Chapman et al, 2004; Bifulco et al.,
2002), decidimos averiguar, secundariamente, sesupsitos da nossa amostra referem
sintomas depressivos e se esses sintomas est@mmatios com o facto dos sujeitos
referirem mais tipos de experiéncias de adversidhdante a infancia. Assim, a nossa
terceira e ultima hip6tese (hipotese 3) é: os mgajue referem sintomas depressivos mais

graves referem também mais tipos de experiénciessabs durante a sua infancia.
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METODO

Participantes e Design

A amostra utilizada neste estudo é constituidebpasujeitos (N=60) com obesidade,
sendo que 30 sujeitos (N=30) tém obesidade deldB00<IMC<34,9) e obesidade de Grau
Il (35,0<IMC<39.9); e os restantes 30 sujeitos (B)H8m obesidade de Grau lll ou Morbida
(IMC>40kg/m?). Esta amostra foi seleccionada de fornoeaté@atoria e por conveniéncia. Os
participantes séo utentes da Consulta de Obestdiad¢ospital de Santa Maria de Lisboa,
sendo que 25% (n=15) sdo do género masculino e (A5%%) sdo do género feminino. A
meédia de idades é 40.6£13.9 para os homens e I02Z/pdra as mulheres.

No sentido de conseguir atingir os objectivos ampgepropusemos, foi delineado um
estudo exploratdério quantitativo, ndo experimertam o intuito de aceder primeiramente as
experiéncias de vida e, secundariamente, ao egsidologico — depressdo — dos sujeitos,

atraveés da utilizacédo de questionarios de autcaphaémento aplicados para o efeito.

Instrumentos

Para a obtencédo dos dados relativos a este estushwvektigacdo foram utilizados o
indice de Massa Corporal para avaliar a Obesidad®uestionario de Caracterizacdo da
Amostra com o0 objectivo de recolher informacbesevahtes sobre os sujeitos que
participaram neste trabalho de investigacdo, o fauesio de Historia de Vida para avaliar
as experiéncias traumaticas durante a infancia,lreventario de Depressdao de Beck para
avaliar a experiéncia fenomenologica depressivaanesnostra. Em seguida vai ser

apresentada a caracterizacdo dos mesmos instrisnento

Obesidade

O indice de Massa Corporal (IMC) foi concebido paiolphe Quetelet no séc. XIX,
sendo estabelecido que, para os individuos adudiistia uma relacdo entre peso e o
guadrado da altura (Quetelet, 1835, cit. por Cagtrad., 2008). Num estudo recente realizado
por Larsson e colegas (2006, cit. por Carmo e2@08), demonstraram que o IMC, apesar de

a relacdo nao ser linear, € um bom indicador deeptaigem de gordura corporal. De acordo
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com a OMS (1997 e 2000, cit. por Carmo et al., 2088lassificacdo da obesidade de acordo
com o IMC é a seguinte: Obesidade Grau | - 30,0<BH;9 kg/m2; Obesidade Grau Il -
35,0<IMC<39.9 kg/mz2; Obesidade Grau lll ou MorbidMC>40kg/m2.

Questionario de Caracterizacdo da Amostra

O questionario de caracterizacdo da amostra poelabsrado com base na literatura
(Botelho, 1999) teve como fim a recolha de inforéwagelativamente ao doente obeso,
permitindo assim uma descricdo mais pormenorizaegaeastiva da amostra recolhida para
este trabalho de investigacdo. Os dados recolhidfsrem-se quer a caracteristicas
sociodemograficas dos sujeitos, quer a dados cHirde cada participante. Este questionario é
composto por 17 questbes, sendo que a maioria séstdgs fechadas, e uma pequena
percentagem das questbes sdo de reposta curta. udstoes relativas aos dados
sociodemogréficos englobam: idade, género, estadb érea de residéncia, nivel de
escolaridade, profissédo, e situacao profissionat. (timo, as questdes relativas aos dados
clinicos dos sujeitos dizem respeitd‘Qual o seu peso actual?™Qual o peso maximo que
ja apresentou?’“Qual o peso minimo que ja apresentoy?Quando comegou a aumentar
de peso?; “O seu aumento de peso esta relacionado com algsimacdo? Qual?) “Tem
algum familiar com obesidade?"Qual o seu estado de espirito quando comeé®@uando

come?’, e“Tem alguma outra doenca para além da obesidade?”

Questionario da Historia de Vida

Este instrumento é um questionario de auto-relata pdultos, tendo com objectivo
avaliar a ocorréncia de experiéncias de adversidadente a infancia. Este instrumento é
uma traducado dEamily Health Historyutilizado no estudo ACE (Felitti et al., 1998)nde
gue a versdo portuguesa desenvolvida por Silva & Ma008) possui sensibilidade e
validade. As autoras verificaram através de unmetedeste, com 644 sujeitos, que para as
categorias de abuso fisico, abuso emocional eng@é&oméstica um coeficiente de Kappa
de 0.56 a 0.72, e para as categorias abuso s@eaggigéncia emocional, negligéncia fisica,
divércio ou separacdo parental, abuso de substanoiambiente familiar, doenca mental ou

suicidio, e prisdo de um membro da familia, o cosfie de Kappa € de 0.46 a 0.86.
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Este questionario é composto por 75 itens orgaogzadn questdes dicotdmicas, de
escolha mdltipla e resposta breve.
As questdes que compdem cada uma das dez categlariasiversidade serdo

apresentadas em seguida:

Abuso emocional

Esta categoria € cotada numa escalalikkert que varia entre 0 (Nunca) e 4
(Muitissimas vezes), e caracteriza-se pela existéfiequente (Muitas vezes) ou muito
frequente (Muitissimas vezes) de situacdes detmsul medo de violéncia fisica, atraves das
seguintes questdfe®Alguém o insultou ou Ihe disse palavroes?Alguém ameacou bater-
me ou atirou-me com alguma coisa mas nao o fezZ&lguém agiu de forma que me deixou

com medo que me magoasse fisicamente?”

Abuso fisico

Esta categoria € cotada numa escalalikkxt que varia entre 0 (Nunca) e 4
(Muitissimas vezes), e caracteriza-se pela existéfiequente (Muitas vezes) ou muito
frequente (Muitissimas vezes) de situacdes em qui@raca sofreu agressdes por parte de um
adulto de forma violenta, deixando sequelas, asrda8 seguintes questdogstguém puxou-
me, agarrou-me ou atirou-me com alguma coisdZlguém bateu-me com tanta forca que
deixou marcas ou feriu?Com que frequéncia Ihe bateram?& “Com que severidade Ihe

bateram?”.

Abuso sexual

Esta categoria é cotada numa escala € cotada meoata elicotdmica 0 (Nao) e 1
(Sim) e caracteriza-se pela existéncia de expeagrsexuais antes dos 18 anos com um
adulto ou uma pessoa pelo menos mais velha, qee flagniliar, amigo da familia, que
vivesse em casa ou fosse estranho. As questdésagla esta categoria s@&lgum adulto
tocou ou acariciou 0 seu corpo de forma sexuali2zagddTocou o corpo desse adulto de
forma sexualizada?’“Tentaram ter algum tipo de relacdo sexual (orahginal ou anal)

consigo?”e“Tiveram algum tipo de relacao sexual (oral, vadioa anal) consigo?”
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Negligéncia emocional

Esta categoria € cotada numa escalalikkert que varia entre 0 (Nunca) e 4
(Muitissimas vezes), sendo que se considera gupeai@éncia ocorreu se 0 sujeito responder
“Nunca” ou “Raramente”. Esta categoria caractesegpor uma atitude passiva e de nao
responsividade as necessidades emocionais e aiedidvcrianca. Os itens que correspondem
a esta categoria sdo: “Havia alguém na familia e ajudava a sentir especial ou
importante”, “As pessoas da minha familia tomavamt& uns dos outros”, “As pessoas da

familia sentiam-se proximas umas das outras” egfAilia foi fonte de forca e de suporte”.

Negligéncia fisica

Esta categoria € cotada numa escalalikkrt que varia entre 0 (Nunca) e 4
(Muitissimas vezes), sendo que se considera gupeai@éncia ocorreu se: o sujeito responder
“Muitas vezes” ou “Muitissimas vezes” as questd®s meus pais estavam demasiado
bébados ou perturbados para cuidar da familid&ao tinha o suficiente para comere se o
sujeito responder “Nunca” ou “Raramente” as questBabia que existia alguém para me
cuidar e proteger; “Havia quem lavasse a roupa suja@ “Havia quem me levasse ao
médico caso necessitassdEsta dimensao caracteriza-se por uma atitudevpassde nao

responsividade as necessidades basicas quer fisieabiologicas da crianca.

Divorcio ou separacao parental

Esta categoria € cotada numa escala dicotbmicad0)(® 1 (Sim), e refere-se a

questadOs seus pais eram divorciados ou separados?”

Exposicdo a violéncia domeéstica

Esta categoria € cotada numa escalalikest que varia entre 0 (Nunca) e 4
(Muitissimas vezes), sendo que é cotado como prasiste tipo de experiéncia se o0 sujeito
responder “Algumas vezes”, “Muitas vezes” ou “Mssimas vezes”. Os itens relativos a esta
categoria sd6Com que frequéncia € que o seu pai (ou padrastopamorado da sua mae

puxou, agarrou ou atirou com alguma coisa a suaMagCom que frequéncia € que o seu
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pai (ou padrasto) ou namorado da sua mae ponta@esua mae, mordeu-lhe ou bateu-lhe
com a mao, ou com alguma coisa forte@™“Com que frequéncia € que o0 seu pai (ou

padrasto) ou namorado da sua mée bateu-lhe repmititie durante alguns minutos?”

Abuso de substancias no ambiente familiar

Esta categoria é cotada numa escala dicotomi®0) (e 1 (Sim). Os itens que |Ihe
correspondem sadHavia alguém em casa que usasse drogasViveu com alguém que

tivesse um problema com o alcool ou fosse alcddlico

Doenca mental ou suicidio
Esta categoria é cotada numa escala dicotomica&)(d 1 (Sim). Os itens que lhe
correspondem satiavia alguém em sua casa deprimido ou com alguoendga mental?’e

“Alguém em sua casa tentou suicidar-se ou suicisieri-

Prisdao de um membro familiar

Esta categoria € cotada numa escala dicotomicadf)(dl 1 (Sim). O item que |he

corresponde é “Alguém em sua casa esteve na gtisao?

E ainda calculada uma nova variavel — Adversidastal - para cada um dos sujeitos,
tendo em conta o valor que cada sujeito teve ena cexda das categorias. A variavel
adversidade total € o somatorio de todas as dimendé adversidade em que o sujeito
responde de forma afirmativa. Em cada uma dasategarias a cotacéo pode ser O ou 1. E0O
se em nenhuma das questdes foi pontuada, e é 4 g®mrituada pelo menos uma das
guestdes. Desta forma o valor da variavel Advedadeotal pode variar entre 0 e 10.

E ainda calculado o indice Geral de Adversidadé\)IGue corresponde ao somatorio
de todos os itens dicotomicos e todas as alteasatg escalas de likert que variam entre 0
(auséncia de adversidade) e 4 (adversidade maxima).
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Inventario de Depresséao de Beck

O Inventéario de Depressao de Beck é um questiodarimuto-resposta, composto por
21 itens, numa escala de 4 pontos cuja intensidaida de 0 a 3. Os itens dizem respeito a
sentimentos de tristeza, pessimismo, fracassonmesaculpabilidade, sensacdo de punicao,
auto-depreciacao, auto-acusacoes, ideias suiadass de choro, irritabilidade, retraccao e
inibicdo social, dificuldade em tomar decisfestalggio da imagem corporal, perturbacao do
sono, fadiga, perda do apetite, perda do pesocypegdes somaticas e diminui¢cdo da libido
(Gorestein & Andrade, 1998). De acordo com os scaretidos apds a cotacdo deste
instrumento, a intensidade de sintomatologia depr@® categorizada do seguinte modo: 0-
13 minima; 14-19 leve; 20-28 moderada; 29-63 sefBxak & Steer, 1996).

De acordo com as caracteristicas psicométricaei@e original deste instrumento —
Beck Depression Inventory (BDH a consisténcia interna deste instrumento € adénpor
um coeficientealpha médio de 0.86 para pacientes psiquiatricos e 0a88a pujeito sem
perturbacdo psiquiatrica. Relativamente a outraaliapdes clinicas de depresséo, por
exemplo aHamilton Psychiatric Rating Scale for Depress{®RSD), as correlagcbes médias
entre o BDI e a HRSD séo altas para pacientes ipsigos foram elevadas: 0.72 e 0.73
respectivamente. Da mesma forma as correlacbesaramgtse significativas para a amostra
nao psiquiatra: 0.60 e 0.74 respectivamente (B&tder & Carbin, 1988).

Relativamente a validacdo para a populacdo porsaguesta foi realizada por
Mclintyre & Arauljo-Soares (1999), numa amostra dentles com dor crénica. As autoras
encontraram valores de fiabilidade elevada do ltérende Depressao de Beck, sendo que o
valor doalpha de Cronbachfoi de 0.86. Relativamente a validade da escalaoarelactes
observadas entre as sub-escalas e o total da sfcaédevadas: r=0.804 para a sub-escala da

dimensao fisiologica, e r=0.910 para a sub-esal@drdenséo cognitiva.

Procedimento

Para a recolha da amostra foi contactado o Hogpétebanta Maria de Lisboa, mais

concretamente a direccdo do Servico de Endocrirml@gabetes e Metabolismo, no intuito

do obter a permisséo para a recolha dos dados| #oguedida.
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A recolha decorreu durante a Consulta de Obesidamielo-se prolongado por,
relativamente, um més (de 3 Marco de 2009 a 5 di d@d2009).

Antes de proceder a recolha dos dados para ebtdhoa foi realizado um periodo de
pré-teste com alguns dos utentes da Consulta dsidalde (N= 10), sendo requerida a sua
participagcdo voluntaria.

Depois da familiarizagdo com o contacto com osuns¢éntos, procedeu-se entdo a
recolha dos dados para este trabalho de investigaca

Foi pedido ao utente da Consulta de Obesidade acaladoracdo voluntaria na
participacdo de um trabalho de investigacdo, asradeépreenchimento de trés questionarios.
Os questionéarios fizeram-se acompanhar de umaniafgio onde eram explicados os
objectivos do estudo, salientando a participacdontéria e o anonimato e confidencialidade
dos dados. Os questionarios foram apresentados seglainte ordem: Questionario de
Caracterizacdo da Amostra, Questionario de Histfeid/ida e Inventario de Depressao de
Beck.

A seleccao dos doentes foi feita de acordo com© Vaximo que os doentes alguma
vez atingiram, pois eles poderiam encontrar-se nissa de perda de peso, devido a
terapéutica de mudanca de habitos alimentares.péiparam neste estudo doentes que
foram submetidos a terapéutica cirurgica. Assindseleccionaram-se 30 sujeitos com IMC
compreendido entre 30kg/m2 e 39kg/m? (Obesidadeu Grae Obesidade Grau I,
respectivamente), e 30 sujeitos com IMC superioigaal a 40kg/m?2 (Obesidade de Grau llI
ou Morbida).

A aplicacao dos questionarios decorreu nos galsirzteConsulta Externa do Hospital
de Santa Maria de Lisboa, para garantir algumaagidade ao utente e voluntario, pois os
conteudos dos questionarios, principalmente do @umésio de Histéria de Vida, poderiam
causar algum desconforto aos sujeitos. Nao exestipo limite para a aplicacéo da prova, e a
mesma foi monitorizada de forma a poder esclaneassiveis duvidas em relacdo aos itens
dos questionarios.

Os sujeitos que participaram na recolha dos dadssratam-se sempre interessados e
disponiveis. Nenhum sujeito que se voluntarioudtiesitalvez porque aquando pedida a sua
participacdo voluntaria, foi esclarecido aos sageitom clareza e delicadeza os objectivos do
estudo, evitando assim o “fendmeno surpresa’. Demmemodo, a aplicagdo da prova

decorreu num local reservado e sossegado, garardordianca, a vontade e contencéao.
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RESULTADOS

Hipoteses 1 e 2

Para verificar as hipoteses 1 e 2, procedemos aamd@igse descritiva das variaveis
Adversidade Total, IGA (lembrando que estas duagweis representam dimensdes das
experiéncias adversas vividas na infancia, recastatb questionario utilizado Questionario
Historia de Vida) e Depressdo, e ao teste estati#NOVA para averiguar se existem

diferencas entre os graus de obesidade, que gaeseatadas em seguida na Tabela 2.

Obesidade
Obesidade Obesidade néo
morbida morbida
H H F df p
Adversidade 2.43 1.13 6.37 1 <.02
Total (x2.25) (x1.70)
IGA 18.17 12.03 3.00 1 <.09
(+16.95) (+9.46)
Depresséao 15.83 9.13 7.11 1 <.02
(+9.96) (+9.5)

Tabela 2. Adversidade Total, IGA e Depressao erpdama Obesidade.

Pela analise da Tabela 2, verificamos que exista diferenga significativa na
variavel Adversidade Total em funcdo do grau desiolagle p=0.01). Os sujeitos com
obesidade madrbida tém um valor médio superiorivalatente aos sujeitos com obesidade
ndo morbida. Relativamente a variavel IGA, ndotexdferenca significativa em funcéo do
tipo de obesidade dois grupos, mas existe uma rieied@statistica no mesmo sentido da
variavel anterior. Desta forma, podemos aceitavssa hipotese 1.

Quando analisamos a varidvel Depressdo, verificaopes existem diferencas
significativas em funcdo do grau de obesidade. Qjgitess com obesidade morbida
apresentam uma média mais elevada. A partir do vatal da varidvel Depressao, foram
criadas quatro categorias para a mesma: Minimo,idyiédoderado e Severo. A Tabela 3
mostra-nos 0 numero de sujeitos com obesidade d#rbi o nimero de sujeitos com

obesidade ndo mdérbida relativamente as quatroarésg

33



Depressédo

Obesidade Minimo Médio Moderado Severo Total

Obesidade 14 (46.6%) 6 (20%) 7 (23.3%) 3 (10%) 30
morbida

Obesidade néo 21 (70%) 3 (10%) 4 (13.3%) 2 (6.6%) 30
morbida

Tabela 3. Obesidade e Depressao (4)

Considerando as quatro categorias da nova vargblerke a Depressao, verificamos
gue a percentagem dos sujeitos com obesidade radebid niveis minimos de depresséao é
inferior a percentagem de sujeitos com obesidade mérbida para o mesmo nivel de
depressédo (46.6% e 70% respectivamente). A pegemtados sujeitos com obesidade
morbida com niveis severos de depressao é supepercentagem de sujeitos com obesidade
nao morbida para o mesmo nivel de depressdo (1@6% respectivamente). 20% dos
sujeitos com obesidade morbida apresentam nivaiepiessao médios, e 23.3% apresentam
niveis de depressdo moderados. Ja no grupo deéosugeim obesidade ndo morbida, 10%
apresentam niveis de depressao médios e 13.3% diveiepressao moderados.

Os resultados acima apresentados néo indicam woei@asao entre as duas variaveis
(Qui®(3)=3.42, p < .34). Dado que 50% das células dalaatiolam as condices para ser
interpretado o teste estatistico do Qui-Quadrado,cfiada uma nova variavel para a
Depressdo com duas categorias: a categoria Leeaagrupa as anteriores categorias Minimo
e Médio; e a categoria Grave, que agrupa as casgorteriores Moderado e Severo.

Na Tabela 4, podemos observar o nimero de sujettos obesidade morbida e o
namero de sujeitos com obesidade ndo morbidavatagnte & variavel Depressdo com duas
categorias.
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Depresséao

Obesidade Leve Grave Total
Obesidade mérbida 20 (66.6%) 10 (33.3%) 30
Obesidade ndo moérbida 24 (80%) 6 (20%) 30

Tabela 4. Obesidade e Depresséo (2)

Relativamente a variavel depressdo com duas c@egweerificamos que o grupo de
sujeitos com obesidade ndo morbida refere uma pig@em mais elevada (80%) de sintomas
de depressao leves, em comparagcdo com o grupgeiteseom obesidade morbida (66.6%).
Relativamente aos valores de depressdo gravesipo ge sujeitos com obesidade morbida
apresenta percentagens mais elevadas (33.3%) caiimparente ao grupo de sujeitos com
obesidade ndo madrbida (20%). Pelo calculo do testidistico Qui-Quadrado verificamos que
ndo existe associacdo entre as duas variavei1)=1.36, p < .25).

No conjunto das analises, verificamos que relatere aos valores totais da variavel
Depressao, a analise de variancia indica que exmstediferenca significativa em funcao do
tipo de obesidade, mas quando categorizada, avghbBé@pressao ndo estd associada ao grau
de obesidade. Desta forma, a hipétese 2 foi vadéicno geral, mas com alguma reserva no
que diz respeito a gravidade da depresséo (seguoldssificacdo da variavel Depressao em

categorias Leve e Grave).
Hipdtese 3

Para verificar a hipotese 3, procedemos a uma sendlescritiva das variaveis
Adversidade Total e IGA. A ANOVA foi utilizada parmaveriguar se existem diferencas

significativas nestas duas variaveis em funcaaydaso categorias da variavel Depresséo. Os

resultados sédo apresentados em seguida na Tabela 5.
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Depresséao

Minimo Médio Moderado  Severo

H H H H F df p
Adversidade 1.17 1.56 3.09 3.60 4.40 3 <.01
Total (#1.51)  (¥1.24)  (¥3.27)  (1.67)
IGA 12.51 10.00 20.36 30.80 395 3 <.02

(+12.43) (#6.21) (+16.60) (+17.07)

Tabela 5. Adversidade Total e IGA em funcdo da Bsgio (4)

Pela andlise da Tabela 5, podemos verificar quetesri diferencas significativas na
varidvel Adversidade Total e na variavel IGA emddn das quatro categorias de Depresséo.
Ao compararmos o0s valores médios da variavel Adlade, verificamos que estes
aumentam ao mesmo tempo que aumenta a severidadeiéeel Depressdo. O mesmo se
passa relativamente a variavel IGA, ou seja, osrgalmédios desta variavel vdo aumentando
a medida que aumenta a severidade da variavel Es&ure

Andlisespost-hocrevelaram que a diferenca verificada em funcaogdesro niveis de
Depressédo, no caso da Adversidade Total, se ddwretsdo a uma diferenca significativa
entre os niveis Minimo e Moderadp € .03)e a uma tendéncia entre os niveis Minimo e
Severo <.06). No caso da variavel IGA, as analigest-hocmostraram que diferenca
verificada em funcdo dos quatro niveis de Depress@odeve sobretudo a diferencas
significativas entre os niveis Minimo e Sevgra(.03) e entre os niveis Médio e Sever& (
.03)

Foram também calculados os valores médios dasve&iddversidade Total e IGA
para a variavel Depressdo com duas categorias bem o teste estatistico ANOVA (ver
Tabela 6).

Depresséo

Leve Grave

H H F df p
Adversidade 1.25 3.25 13.01 1 <.01
Total (#1.45)  (+2.82)
IGA 12.00 2363 929 1 <01

(+11.42) (+16.92)

Tabela 6. Adversidade Total e IGA em funcdo da Begfio (2)
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Podemos observar que existe uma diferenca sigtivticaa variavel Adversidade
Total em funcdo da variavel Depressdo com 0s niteige e Grave. Ao compararmos 0S
valores médios da variavel Adversidade Total v&ifios que os valores sdo superiores no
nivel Grave de Depressdo. Da mesma forma, existediferenca significativa na variavel
IGA em func¢éo da variavel Depressdo com os niteige e Grave, sendo que o valor médio
mais elevado se encontra no nivel Grave de DemedSstes resultados permitem-nos
portanto verificar a hipétese 3.

A semelhanca de outros estudos (Felitti et al.8),.99iamos uma nova variavel para a
Adversidade Total constituida por dois niveis: nommeiro nivel sdo incluidos os sujeitos
gue nao apresentam qualquer dimensdo de experiadegrsa durante a infancia; num
segundo nivel sé@o incluidos os sujeitos que refet@mexperienciado quatro ou mais
dimensdes de adversidade durante a infancia. Ar pigta nova variavel foi verificado se

existe uma associagdo entre a experiéncia de aieese a obesidade.

Adversidade Total

Grau de obesidade Nao refere qualquer tipo 4 ou mais tipos de Total
de experiéncias adversas experiéncias adversas

Obesidade nao mérbida 15 (93.7%) 1 (6.2%) 16

Obesidade mérbida 5 (34.7%) 9 (64.2%) 14

Tabela 7. Obesidade e Adversidade Total (2)

Verificamos pela analise da Tabela 7 que a pergentade sujeitos com obesidade
nao morbida que referem né&o ter tido nenhum tipexgeriéncias de adversidade durante a
infancia (93.7%) € muito superior ao grupo de sogeicom obesidade moérbida (34.7%);
sendo que a percentagem de sujeitos que referenexfgrienciado quatro ou mais
experiéncias de adversidade durante a infanciaito rauperior no grupo dos sujeitos com
obesidade morbida (64.2%), relativamente ao grugeujeitos com obesidade ndo moérbida
(6.2%). Através do teste estatistico Qui-Quadradifizamos que existe uma associacao
muito significativa entre as duas variaveisif(1)=11.32, p < .002).

Por altimo, verificamos como se comporta a varidaersidade Total em relacdo a

variavel Depresséao (Tabela 8).
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Adversidade Total

Depresséao Nao refere qualquer tipo 4 ou mais tipos de Total
de experiéncias adversas experiéncias adversas
Leve 16 (80%) 4 (20%) 20
Grave 4 (40%) 6 (60%) 10
Total 20 10 30

Tabela 8. Depressao (2) e Adversidade Total (2).

Relativamente a variavel Adversidade Total com doigis, verificamos que 80% dos
sujeitos que tém um valor de depresséo leve nupexienciou qualquer tipo de adversidade
durante a infancia, sendo que 60% dos sujeitos téoe um valor Grave de depressao
experienciaram quatro ou mais categorias de adlaglsidurante a infancia. Através do teste
estatistico Qui-Quadrado, verificamos que exist@a @ssociacao significativa entre as duas
variaveis Qui*(1)=4.80, p < .03)..

Concluindo, a hipétese 3 foi verificada. Emborasen diferencas significativas na
experiéncia de adversidade em funcéo do nivel deeggfo, a associacao entre a experiéncia
de adversidade e a obesidade é mais marcada da gssociacdo entre a experiéncia de

adversidade e a depressao.
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DiIscuUssAO

O nosso trabalho tinha como objectivo principap@bése 1) averiguar se 0s sujeitos
com obesidade morbida referem mais experiénciaersaly durante a sua infancia,
relativamente aos sujeitos com obesidade ndo n&rBi@valiagdo das experiéncias adversas
durante a infancia € obtida através de duas vasiéaeariavel Adversidade Total e a variavel
indice Geral de Adversidade (IGA). Pela anélise dssiltados podemos constatar que 0s
sujeitos com obesidade morbida, relativamente agstes com obesidade ndo morbida,
referem valores médios mais elevados da variaveesilade Total. Estas diferencas entre
0s dois grupos tornam-se ainda mais evidentes qQuaathparamos 0S Sujeitos que nao
referem qualquer tipo de experiéncia adversa deramfancia e aqueles que referem quatro
ou mais experiéncias adversas durante a infanaimz® (93.7%) dos 16 sujeitos com
obesidade ndo madrbida néo referem qualquer tipexderiéncia adversa durante a infancia;
sendo que mais de metade (64.2%) dos sujeitos dmsidade moérbida (N=14) referem
quatro ou mais tipos de experiéncias adversas wuaanfancia, em comparacao a um sujeito
com obesidade ndo morbida (6.2%) que também refeygatro ou mais categorias de
adversidade. Ja relativamente ao indice Geral desitiade (IGA) verificamos apenas uma
tendéncia significativa entre ambos 0s grupos,eopquera ser explicado pelo facto de o IGA
corresponder a um nuamero que resulta do somatéritodias as respostas do sujeito ao
questionario, independentemente do nimero de c#@#egte adversidade experienciadas pelo
sujeito.

Silva e Maia (2007), numa amostra de sujeitos cbesidade mdérbida candidatos a
cirurgia bariatrica, verificaram que estes sujerglatavam experiéncias adversas durante a
infancia, sendo que 88% dos sujeitos referiram pelnos uma experiéncia de adversidade, e
68% dos sujeitos referiram pelos menos quatro épmas de adversidade durante a
infancia. Tal como no nosso estudo, a prevalén@aqdatro ou mais categorias de
adversidade é preponderante nos sujeitos com alolesichdrbida, podendo constituir um
importante factor que conduz a elevados niveisodetzacdo em sujeitos com esta doenca
cronica. Ja num estudo realizado por Williamsorolegas (2002), o risco de desenvolver
obesidade aumenta com o numero e severidade daléipgbuso, sendo que, o risco de
desenvolver obesidade moérbida (IMAD) estava ainda mais fortemente associado com o
abuso, comparativamente ao risco de desenvolveida#ue ndo morbida (IM€30). Felitti e

colegas (1998) e Felitti (2002) verificaram quesogitos que experienciaram quatro ou mais
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categorias de acontecimentos adversos (ACE), timharar risco de desenvolver um variado
namero de condi¢gbes médicas, como hepatites, doeagdiovasculares, fracturas, diabetes,
obesidade, alcoolismo, etc.

A certeza acerca do mecanismo por detras destgarele imprecisa, mas podemos
avancar com a hipétese de que um dos potenciaisnisems podera ser a ingestdo de
comida como forma de lidar com os estados de seffiime angustia desencadeados pela
situacao traumatica (Whitaker, 2007). Kendall-Tack#002) descreve varias formas através
das quais as vitimas de experiéncias de abusdilniihzam e que trazem prejuizos para a
sua saude. Uma delas situa-se num nivel comportamesendo uma das mais comuns
registadas na literatura dos abusos infantis, ineferse a actividades ou comportamentos
prejudiciais para a sua saude, como abuso de solza obesidade e perturbacbes
alimentares, comportamentos suicidas, comportarsesgxuais de risco, tabagismo, e
perturbacdes do sono. O medo constante desencageadon ambiente ameacador, leva a
crianga a encontrar formas de se auto-tranquilinauitas vezes através do seu corpo
(Mulvihill, 2005). Gustafson e Sarwer (2004) coloca hipdtese de a obesidade ter uma
funcdo adaptativa face ao desequilibrio emociomas@do pela situacéo de abuso.

Segundo Kahtalian (1992), a procura de alimentdizesta pelo individuo obeso
equivale de forma simbdlica a procura de um equnliprecario dos aspectos narcisicos de
um self fragilizado. O proprio poder desorganizador daeei@mcia traumatica face a um ego
imaturo, com um sistema precario de defesas pgjiwal®, conduz aperda do valor do self»
Este self imaturo € incapaz de integrar a expadétraumatica, de elaborar e atribuir
significado ao conflito psiquico subjacente, ded@a deriva por todo o soma o afecto ligado
a essa experiéncia, fragilizando e destruindo etersas neurovegetativo, endocrino e
imunitario (Matos, 2003). Lancamos a hipétese abesidade poder entdo emergir de uma
conjugacao de condi¢des psiquicas marcadas porinsapacidade de mentalizacdo e da
utilizacdo do mecanismo da ingestdo de comida clmmoa de “tolerar” o intoleravel. Os
factores de repeticdo, continuidade e intensidadexgperiéncia traumética tornam o ego
fragil ainda mais vulneravel, aumentando as tens@esnas que sao dirigidas contra o
préprio (Ferreira, 2002). Este tipo de situacfegesel uma capacidade de prestacdo de
cuidados por parte dos pais diminuida, um compriometo da capacidade de se auto-
tranquilizar, estando concentrados os grandesosfaigativos destas experiéncias no nucleo

da funcéo de auto-regulacéo da crianca (Sansaig 2008).
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Do ponto de vista terapéutico, este tipo de sites¢taumaticas ndo difere muito de
outros tipos de traumas, apenas a manifestacaositdsmas psicoldégicos — ingestao
excessiva de comida - no caso dos sujeitos comdalges que procuram tratamento estdo
mais evidentes (Sansone et al., 2008&). terapeuta tera de ser a mae que transforma,
descodifica e sintetiza em novos simbolos ligadis gfecto e que organiza o pensamento”
(Ferreira, 2002, p.382), pois 0 cenario dpressao traumaticaoprime, cala, a falha precoce
e funcional materna, ou do substituto materno. Estério é caracterizado por uma grande
pobreza comunicativa e um funcionamento operatoaracteristicos dos estados operatorios
psicossomaticos (Ferreira, 2002). E fundamental niie sejam separadas experiéncia
traumética e experiéncia corporal, pois é necessatbnversacdo com o corpo. O tratamento
deve passar pela recuperacédo da auto-regulac@mmrsteicdo do self, reconstruir o sentido
de seguranca e previsibilidade (Veiga, Liria, &d2¢ 2005).

Por fim, ndo fazendo parte do objectivo principalssencial deste trabalho, langdmos
ainda duas hipéteses, ndo menos importantes do gentista psicolégico e empirico, mas
gue ocupam um espaco secundario neste trabalhoegues tentar esclarecer.

Para verificar a hipotese 2, comparamos os valonéslios totais da variavel
Depressao entre os dois grupos de sujeitos comdables sendo que aqueles sédo superiores
no grupo de sujeitos com obesidade mérbida, coripama@ente aos valores médios no grupo
de sujeitos com obesidade ndo morbida. Varios esttambém apontam para valores mais
elevados de depressdo nos grupos de sujeitos cesidatle morbida (Dong, Sanchez &
Price, 2004; Carpenter et al., 2000). Onyike egasg2003) verificaram que 0s sujeitos com
obesidade mérbida referiam niveis superiores deeds@io, quer nos homens quer nas
mulheres. Dixon, Dixon e O’Brien (2003) verificarajue a depresséao € uma co-morbilidade
significativa da obesidade mérbida. Cerca de mefa8%) dos sujeitos do estudo referiram
valores significativos de depressao.

Alguns factores poderdo conduzir a estes resulta&jas cronicidade fisica da doenca
obesidade (Dong, Sanchez, & Price, 2004; Dixon,0Di& O’Brien, 2003); b) o facto da
depresséo poder estar associada a um aumentoedd@imgalorica (Simon et al., 2008); c) a
falta de auto-estima relacionada com a insatisfaggmoral experienciada pelos sujeitos com
obesidade (Simon et al., 2008); d) a discriminagfoessao social de que os sujeitos obesos
sdo alvo gragas ao estigma que gira a volta dodiseso” (Pine et al., 2001); e) os estados
psicopatologicos debinge eating encontram-se relacionados com niveis de depresséo

elevados (Telch & Agras, 1993) o que poderd comduzim aumento excessivo do peso,
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sendo que as perturbacdes psicopatologicaBirge eatingsdo também comuns entre os
sujeitos com obesidade (Galanti, Gluck & Gelieb280Q7); f) os sentimentos diminuidos de
auto-eficacia e desmotivacdo associados a estaglesdivos, dificultam a adesdo do
individuo obeso a programas de exercicio ou plaoeentares (Simon et al.,, 2008),

interferindo com a sua auto-estima e induzindo destade culpabilidade, fracasso e
sofrimento, que podem levar o sujeito obeso a ingemida como forma de se auto-injuriar,

ou como resultado de uma incapacidade para gesemsmentos negativos e contraditorios;
g) a componente medicamentosa associada a tep@as perturbacdes do humor pode
conduzir a aumentos de peso, podendo constituirimportante mediador da relagao

depresséo-obesidade (Schwartz et al., 2004).

Um outro possivel factor mediador desta relacdce@oastar relacionado com o
ambiente familiar, mais concretamente as situa@ibgersas que ocorreram durante a
infancia, que tal como o objectivo principal destabalho sugere que as experiéncias
adversas na infancia estdo associadas a obesmade;omo a depressdo. Contudo, também
verificAmos que quando transformamos a variavelr&mdo em categorias (quer em quatro
categorias quer em duas) o cenario acima descatece ndo se manter. Ou seja, nao
verificamos uma associacdo significativa entre prefsdo e a obesidade. Desta forma
aceitamos a hipétese 2 com alguma reserva, esaeadénte no que diz respeito a gravidade
da depressédo. Pela pesquisa bibliogréafica realizeaforam encontrados estudos empiricos
recentes que nao revelem uma associacéo entrelatbes depressado. Por outro lado, alguns
desses mesmos estudos (Onyike et al., 2003; Radiaats 2000) apontam para dois critérios
fundamentais a ter em conta quando procuramosaau@ina associacao entre estas duas
variaveis. Sao eles: 1) os instrumentos de meditizados para avaliar a obesidade; e 2) os
instrumentos de medida utilizados para avaliarneiedsao.

No que toca a obesidade, a utilizacdo do indicenagsa corporal (IMC) parece ser
um bom avaliador, pois a investigacdo empiricargugee os riscos de saude, fisica e mental,
ndo estdo linearmente distribuidos entre os v@riass de obesidade (Onyike et al., 2003). O
mesmo sucede relativamente ao constructo depregs@iopara sua avaliacdo deve ser
utilizado um instrumento que tenha em conta cagéde diagndstico psiquiatrico (Onyike et
al., 2003; Friedman & Brownell, 1995). No caso daliacdo da depressao, o instrumento
Inventario de Depressdo de Beck (BDI) pode aprasaitjumas limitacbes (Onyike et al.,
2003). Anderson e colegas (2006) referem que o Nnos permite comparar com 0s

critérios de diagnéstico do DSM-IV para as pertgéi@s mentais, sendo portanto menos
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rigoroso e preciso, podendo ser utilizado comorradtéva entrevistas de diagndstico
estruturadas para avaliar as perturbacdes psigagtr

Por outro lado, o BDI inclui ainda a avaliacdo tpias sintomas como a alteracéo do
apetite e do sono, cansaco e perda da libido quegéio comuns na patologia da obesidade,
principalmente nos seus niveis mais severos — admsimorbida -, o que podera contribuir
para uma avaliacdo deturpada dos sintomas depyes&era ainda de salientar que a nossa
amostra foi recolhida na Consulta de Obesidade dspithl de Santa Maria de Lisboa,
consulta essa que € realizada por varias espeaabdcomo Endocrinologia, Nutricéo,
Cirurgia e Psicologia. Ou seja, todos estes do@stavam no momento da recolha dos dados
a ser acompanhados regularmente por um psicélodact® de receberem apoio psicoldgico
ou realizarem psicoterapia de apoio, podera tetriboido para que a nossa amostra nao
apresente sintomas depressivos severos/gravesefaariorma, a frequéncia na Consulta de
Obesidade oferece a estes doentes um tratamentb@wmresultados — cirurgia — para uma
condi¢cdo médica que ha muito perturba e agrava aida, bem como o facto de melhorarem
0s seus habitos alimentares, contribuindo para oma@r mobilizacdo de sentimentos de
auto-confianca, auto-estima, motivacao e bem-eststes doentes.

Resta ainda salientar, que estes resultados tambgmodem levar a pensar que, para
compreender a etiologia da doenca obesidade, or fagtbiente familiar precoce assume um
papel mais importante relativamente ao quadroadide depress&o. E uma hipétese plausivel
uma vez que os estudos que procuraram uma assoeiaigé obesidade e depressdo ndo sao
conclusivos relativamente a relacdo de causa-efpdo exemplo: Dong, Sanchez & Price,
2004; Goodman & Whitaker, 2002; Pine et al., 2@0drpenter et al., 2000).

Por fim, debrucemo-nos sobre a ultima hipotesedtbge 3). Os nossos resultados
demonstram que 0s sujeitos com niveis de depresa@ograves/severos apresentam valores
meédios de experiéncias adversas durante a infamaimelevados. Ou seja, a hipotese 3 ndo é
infirmada. Estes resultados vao ao encontro des@studos, como os de Zavaschi (2003),
que teve como objectivo principal avaliar se eaissiguma associacdo entre o trauma
psicolégico na infancia e depressédo na vida adigdtalo concluido que existia uma relacao
significativa entre as duas variaveis. Esta ase@ociaera maior para aqueles que
experienciaram maus-tratos fisicos por partes dissqu cuidadores e para aqueles que foram
expostos a varios episédios de violéncia. Chapnasiegas (2004) no sentido e examinarem
a relacdo entre experiéncias adversas na infan@arisco de perturbacbes depressivas,

verificaram, numa amostra de 9460 adultos, umacass® significativa entre cada categoria
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do questionario ACE e historia de depresséo, bemogoerturbacdes depressivas recentes.
Contudo a prevaléncia destas experiéncias era isuperas mulheres (28.9%),
comparativamente aos homens (19.4%), e a prevalé@ecperturbacdes depressivas recentes
também (15.7% vs. 8.4% respectivamente). Korkeitalegas (2005), verificaram que as
adversidades na infancia estavam associadas asdapr@a vida adulta, apesar de esta
associacdo poder ser fortalecida por factores s rha adulticia, como viver sozinho,
consumo de Aalcool, suporte social, educacédo e iaflxte negativa, e também por
acontecimentos de vida recentes, como morte oucdasam familia, violéncia, e dificuldades
financeiras. Quando combinadas as experiénciagsad/aa infancia e os acontecimentos de
vida recentes, aumentava a associagcao com a diapress

Estes resultados vém frisar as consequéncias vagaidisruptivas que este tipo de
experiéncias infantis acarreta para a saude meéosaindividuos, sendo também partilhadas
por outros mais estudos (Powers, Ressler, & Bradl®@9; Chapman et al., 2004; Gibb,
Butler, & Beck, 2003; Bifulco et al., 2002; Berr&iStein, 1999). O poder desorganizador do
acontecimento traumatico, € capaz de derrotar @ vk umself imaturo e em construcéo,
ferindo a vitima no seu amor-proprio e no seu vgmvocando uma enorme ferida narcisica,
reflexo de uma relacagesevera, exigente e rejeitanteimpossibilitando a construgéo dos
objectos do self que garantam a seguranca e arness&ios a um bom desenvolvimento do
eu (Matos, 2007a).

Este trabalho apresenta em si algumas limitagcbeslquerédo ser tidas em conta em
investigacdes futuras. A ndo utilizacdo de um grdpaomparagdo constituido por sujeitos
normo-ponderais (18.5<IMC<24.9) parece ser pertéegpois permitiria observar como se
distribui 0 mesmo fenbmeno — experiéncias advetgeante a infancia — fora dos contornos
da obesidade, e assim verificar a sua pertinériquadro clinico desta ultima doenca. Da
mesma forma, a utilizacdo do IMC para a formacéde dgaupos deveria ter sido mais
discriminatdria, ndo agrupando sujeitos com obeégdie grau | e sujeitos com obesidade de
grau Il no mesmo grupo. B da amostra também podera revelar-se reduzido, emgue, se
encaramos a vivéncia de experiéncias adversastdusaimfancia como um possivel factor
gue participa na etiologia da obesidade, necessitas de amostras maiores dimensdes para
uma generalizacdo dos resultados mais confiantmoGambém ja o dissemos, a utilizacao
do instrumento Inventario de Depresséo de Beckrpashy uma das fraquezas deste trabalho

uma vez que se revela pouco rigoroso e precistvaai@ente aos critérios de diagnostico do
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DSM-IV para as perturbagées mentais, podendo gmadb como alternativa entrevistas de
diagnostico estruturadas para avaliar as pertudsaggiquiatricas (Anderson et al., 2006).

Por outro lado, a utilizacdo de um instrumento s leve a compreender a
experiéncia subjectiva da depressdo nestes syj@itoseja, compreender oS mecanismos
psiquicos subjacentes ao fendmeno depressivo poenar-se interessante utilizando, por
exemplo, o Questionario de Experiéncias DepresslieaSidney Blatt e colegas (1976). Para
obter o valor do IMC maximo apresentado pelos tgeida amostra, estes foram
questionados acerca do peso maximo que algumatwegram. Desta forma, o parametro
peso néo foi avaliado com rigor, podendo trazaursdgenviesamentos para o estudo, uma vez
gue os sujeitos quando questionados acerca do esn pem como da sua altura, tém
tendéncia para subestimar o seu peso e sobrestiguar altura (Kuczmarski, Kuczmarski, &,
Najjar, 2001). Foi-nos também dada a informacagein exacto que 0s sujeitos tinham no
momento em que os dados foram recolhidos, masissmacado nao foi utilizada pois os
doentes poderiam encontrar-se numa fase de pergesderelacionada com a terapéutica de
mudanca dos habitos alimentares. Os questionatiimados no estudo, particularmente o
Questionario da Historia de Vida, ofereciam muitipimacao que poderia ter sido também
trabalhada, como por exemplo o tipo(s) de expeaé)cadversa(s) que era mais relatada
pelos sujeitos da amostra. Para a construcdo dirgyedrico da obesidade deparamo-nos
com algumas dificuldades. A compreensao tedricpabo de vista psicologico desta doenca
é insuficiente e pouco actual. Sendo a obesidadieenca do século XXI, seria importante
gue estudos tedricos de compreensao psicolégidadieassem ao tema e oferecessem novos
olhares, pelo menos actuais, acerca desta doemcafgata exponencialmente milhdes de
pessoas em todo o mundo.

Todas as limitacbes apontadas poderdo ser tidasoata em investigacdes futuras
mais rigorosas em redor da problematica das exméa€ adversas durante a infancia em
sujeitos com obesidade moérbida.

Contudo, este trabalho de investigacdo também exqggepontos fortes e pertinentes.
O facto de nédo utilizar o constructo obesidade aten& unitaria, utilizando os graus de
obesidade definidos pelo IMC torna-se importanteinv@stigacdo na area da obesidade.
Procurdmos, no sentido de outros estudos, conletgrouco do passado dos sujeitos com
obesidade colocando a hipétese de que o factoreatebfamiliar precoce perturbado pode
fazer parte das etiologias da patologia do séc., X)¥esidade, indo ao encontro de varios

outros estudos realizados nesta area (por exeipla: & Maia, 2007; Felitti, 2002; Felitti et
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al., 1998) Da mesma forma, este tipo de experién@imbém parece estar por detras de
outros quadros clinicos, como o da Depressdo. dcegsio menos marcada entre Obesidade
e Depressado neste estudo, leva-nos a pensar qaeton éxperiéncias adversas durante a
infancia tera maior pertinéncia no desenvolvimedto obesidade, dada a utilizacdo de
mecanismos de auto-tranquilizacdo desadaptadogiestéio excessiva de comida — que
reflectem uma enorme dificuldade em lidar com a¥litos psiquicos subjacentes a situacao
traumatica. Do ponto de vista da pratica psicobbgam estes doentes, € importante reparar o
self fragil e libertar toda a frustracdo que nao feoida psicologicamente produzindarha
irritabilidade no funcionamento organico, por acuiagéo de tensbes sem descarga pelo
comportamento dirigido a objectivogMatos, 2003, p.35).
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CONCLUSAO

Este estudo mostra que o0s sujeitos com obesidadbidad(obesidade grau IlI)
referem um elevado numero de experiéncias de atwsmte a infancia, comparativamente
aos sujeitos com obesidade ndo mérbida (ou segajddrle Grau | e 1l). Secundariamente, 0s
nossos resultados também demonstraram que os rdeeidepressdo na nossa amostra
tornavam-se mais severos com o aumento da experi@ac/arios tipos de abuso durante a
infancia.

O nosso trabalho é de importante consideracdo wnajue nos debrugdmos sobre
factores que podem participar na etiologia da d@engnica do século XXI — obesidade — de
grande relevancia para a saude publica, pois diogaé dificil definir quais os factores que
permitem compreender, intervir e prevenir o deskmwento da obesidade. Este trabalho
ousou olhar para o contexto e ambiente familiacque disruptivo e perturbador como um
factor de importancia no desenvolvimento da obesid&ontudo, esta investigacdo néo nos
permite dizer que o fenGmeno experiéncias adversasfancia participa em todas as formas
de obesidade. Mais estudos deverao ser realizadts area utilizando muitas das limitacdes
apontadas como, a utilizagdo de grupos de dimesigidficativa compostos por sujeitos
normo-ponderais, e sujeitos em varios graus deiddmEs critérios metodolégicos mais
rigorosos e tratamentos estatisticos mais fortes.

Em segundo lugar, ndo menos importante mas deessersecundario na nossa
investigacdo, ndo se verificou uma associagdo eftesidade e depressédo, contradizendo
estudos realizados na area. Apontamos o instrunugititado para a avaliacdo da depresséo,
como um possivel limitador desta relacdo; por olattlo chamamos a atencao para a hipotese
do papel do factor ambiente familiar precoce assumior relevo na etiologia da obesidade,
do que o quadro clinico de depresséao.

As situacbes de abuso bem como outras experiédigagptivas durante a infancia
estdo relacionadas com os comportamentos de ra@eoapsaude, devendo ser reconhecidas
como causas de morbilidade e mortalidade na vidétaa@Felitti et al., 1998). Este estudo
chama a atencdo para a importancia da compreereste tendmeno, o que permitird
desenvolver novas estratégias de prevencdo dadadesibem como de outras patologias,
incluido a depressdo. Contudo, para uma melhor @anpao dos mesmos, deverao ser tidas
em conta as limitagcdes apontadas, sendo urgentengordramento teorico de referéncia e

contextual acerca da compreenséao psicolégica dadainke.
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