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Resumo

Este estudo tem como objectivo averiguar se existiéenencas significativas
nos niveis de stress, ansiedade e depressao enossg@m obesidade morbida que
nunca realizaram nenhuma intervengdo cirargicas eu@ realizaram algum tipo de
intervencdo. A amostra € constituida por 60 sigedmgnosticados com obesidade
morbida, 43 do sexo feminino e 17 do sexo mascutiom idades compreendidas entre
0s 22 e os 71 anos. O questionario utilizado foEADS 21, composto por 21
afirmacdes para a avaliacdo dos niveis de stresgedade e depressdo. No fim do
estudo foi possivel concluir que ha diferencasiigiivas nos os niveis de stress,

ansiedade e depressao nos dois grupos em questao.

Palavras chave: Obesidade, stress, ansiedadessi@prentervencéo.



Abstract

The objective of this study is to verify if thereeany differences in the levels of
stress, anxiety and depression among individuad$ wWere classified with morbid
obesity and have had no interventions, and the thagshave already had some kind of
intervention. The sample is composed with 60 subjdiagnosed with morbid obesity,
43 females and 17 male subjects, with ages betvid@erand 71 years old. The
guestionnaire used was EADS21, composed with 2tesess to the evaluations of the
stress, anxiety and depression levels. We were #bleonclude that there are

differences in the levels of stress, anxiety anareesion among the groups.

Key words: Obesity, stress, anxiety, depressideywention.
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INTRODUCAO

No mundo inteiro ha mais de 1 bilido de adultos extesso de peso ou obesos, e
aparentemente nao ha indicios para melhorias. Ceronescandaloso que se deu nas
tltimas duas décadas parece nao querer estagr@rganizacdo Mundial da Saude ja
declarou que actualmente o excesso de peso canistandas dez condicbes mais graves
para a saude e para o fardo econdomico mundial. pééses mais desenvolvidos a

obesidade consta na lista das cinco primeiras (RoBsuchard, 2003).

A prevaléncia da obesidade triplicou nas ultimassduécadas. Metade da
populacdo adulta, e uma em cada cinco pessoasropeEiém excesso de peso 0 que é
assustador. Destes sujeitos, um terco ja sdo @vasdios obesoSegundo as estimativas
da OMS, em 2010 150 milhdes de adultos e 15 nslhde criancas e adolescentes
Europeus serdo obesos, representando 20% e 10%sdess/ersos populacionais
respectivamente. Hoje em dia sabe-se que a obesidatribui para o aumento de varias
doencas, tornando a pessoa obesa mais vulneréegiradando a sua qualidade de vida.
Anualmente tém sido registadas mais de 1 milhdonddges que advém de diversas

doencas relacionadas com a obesidade (plataforntea@obesidade, 2008).

Actualmente a sociedade induz o individuo paramapca e consumo desmedidos
de alimentos caloricamente excessivos. Para alémndestimento em publicidade
orientada para a facturacdo das grandes emprefaspale a comida pior para a saude
ser de facto, a mais barata nos supermercados traedrépromete a qualidade de vida e
alimentacdo dos Portugueses. Em termos monetaries aeessibilidade, € mais dificil
gerir uma dispensa com uma alimentacdo saudavejudouma dispensa recheada de

alimentos pobres e caloricos (Moreira, 2005).

Além do consumo de alimentos gordos ser prejudp@eh uma dieta equilibrada,
também o facto de haver muitas alteragcbes ambseatigcnoldgicas ndo produz um bom
efeito no estilo de vida dos Portugueses. Houvedatsetamente uma diminuicdo de
gastos energéticos devido ao aumento da tecnoldgiarealizarmos uma actividade
qualquer, seja ela qual for, hoje em dia gastamatmmenos energia do que se gastava

ha umas décadas atras. Nos prédios e condomimussdareferéncia aos elevadores, ha
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maquinas para lavar os carros em vez de o fazeamu®, ha escadas rolantes instaladas
Nnos centros comerciais, aeroportos e até mesmoetw.n® estilo de vida ndo permite
perder tempo contribuindo para o aumento das ealo® facto de passarmos muito
tempo em frente ao computador ou a televisédo tanj@éai varias vezes indicado como

um factor negativo contribuindo para o sedentarifvhareira, 2005).

A energia que precisamos de ingerir ao longo do s#ieve para manter a
temperatura corporal e as contracces muscularekimarias tal como a respiragcéao e a
circulagdo sanguinea, o chamado metabolismo bagalma energia é gasta para digerir
e assimilar os alimentos e a restante energia & neaponder as exigéncias da nossa
actividade fisica. Apesar do metabolismo basal eledgr da fraccdo mais importante
deste gasto energético, o seu valor ndo é fixordipelo maioritariamente da quantidade
e da composicdo da massa corporal. Nesta doengecassidades energéticas sobem
com o aumento da massa corporal, e por isso, depedd composi¢cao corporal total.
Hoje em dia ja é possivel conhecer a composicguocalrdos individuos em termos de
massa gorda e massa magra. Sabemos ainda que,sa g@sla €, em termos
metabdlicos, menos activa do ponto de vista deogashergéticos. A diferenca da
composicado corporal pode por vezes ser o suficipat@ explicar a variagcdo do
metabolismo basal entre dois individuos que pesamedem 0 mesmo, mas tém

composic¢des corporais completamente distintas (ikér2005).

Apesar dos factores ambientais terem bastante téapma no controlo do peso e
serem 0Ss maiores culpados pelo aumento da prelealé&zc obesidade em termos
mundiais, hd uma percentagem entre 25% a 70% dé&s;&@s do peso corporal que
podem ser devidas a factores genéticos. Ja sdoeadnh mais de 430 genes
relacionados com a presenca da obesidade. Assito,ses individuos que apresentam
uma maior predisposi¢cdo para aumentar de peso,eznde ficarem desmotivados e
comerem desmedidamente, deveriam ter um cuidada exin os alimentos que ingerem
e aumentar o seu exercicio fisico para controlaesm de forma mais regular e saudavel

ao longo da vida (Moreira, 2005).

Podemos assim concluir que o aumento da prevaléac@besidade nas ultimas
décadas pode ser o resultado da conjugacao derediagmsicdo genética e uma reducao
dréstica dos gastos energéticos, que por sua eelbirgcompanhada por uma redugéo no
consumo energético (Moreira, 2005).



Obesidade Moérbida

Segundo a organizacdo mundial da saude existenbill)@és de adultos com
excesso de peso. Destes, pelo menos 400 milhdexedos. A obesidade € uma doenca
cronica multifactorial que comporta uma série dgas para a saude. As estimativas
apresentadas apontam para que em 2015 aproximat@a@)8nbilidbes de adultos terao
excesso de peso, e mais de 700 milhdes serdo ofst3, 2008). A prevaléncia da
obesidade a nivel mundial é tdo elevada que a izag@#io mundial da saude considerou

esta doenca como a epidemia do século XXI.

A elevada prevaléncia mundial da obesidade deseavadgima estratégia global,
endossada pela 57 assembleia da saude mundial emd#&004, a fim de promover e
proteger a saude global através de uma alimenta#tavel e actividade fisica (WHO,
2008). Na Europa, a prevaléncia da obesidade véP@da 20% nos homens, e de 6% a
30% nas mulheres. Mais mulheres do que homensrtead®r obesas, mas mais homens
tém excesso de peso (Bjorntorp, 2001). Em Portugals concretamente através de um
estudo realizado pela sociedade Portuguesa parastumloe da obesidade, foram
encontrados na populacao entre os 18 e os 65 4fisde homens com excesso de peso

e 12,9% obesos, e para as mulheres respectivaB&séd e 15,4% (Carmo, 2001).

O excesso de peso e a obesidade estdo associadiengas cronicas
degenerativas sendo responsaveis por custos efevado salude, reduzindo a
produtividade e afectando a qualidade e esperangald causando um milh&o de mortes
por ano s6 no Continente Europeu (D.G.S, 2004).

Ser obeso implica um estigma social muitas vezesmpanhado por crencgas e
preconceitos relativos ao estilo de vida e compwetdo alimentar, tal como a relacéo
com os factores de personalidade, e que de ceareafexercem influéncia na forma

como o individuo se Vé, relaciona e integra conuado e o outro (Rebelo, 2006).

A obesidade é uma doenca complicada de gerir, cora percentagem de
insucesso terapéutico e recaida bastante alta, pgde apresentar consequéncias

organicas e sociais muito sérias (Lima, 2005).



O aumento de prevaléncia justifica a necessidadandsstigar as tematicas e
causas relacionadas com esta doenca, nomeadansenigets de stress, ansiedade e

depresséo.
Definicdo de obesidade

A obesidade é definida como uma condicédo de acwéwlde gordura no tecido
adiposo de forma excessiva (Carmo, 2001; Bjornt@@0l). De acordo com a
organizacdo mundial da saude (OMS) a obesidadeaéda®nca em que 0 excesso de
gordura corporal acumulada pode atingir graus apde afectar a salude. Este excesso
de gordura resulta de balancos energéticos positequetidos, nos quais a quantidade de
energia ingerida € maior do que a quantidade deyiengasta, sendo que os factores que
determinam este desequilibrio incluem factores timr®e metabdlicos, ambientais e
comportamentais (WHO, 2008).

A obesidade pode ser classificada em funcdo dodrik massa corporal, da sua
causa, morfologia, da idade do comeco da obesielagim funcdo da distribuicdo celular
(Bjorntorp, 2001). No homem, a massa gorda desaiaequivalente a valores entre os
10% e os 15% do peso corporal, e na mulher ente@%se os 25% do peso corporal. No
entanto, visto que os métodos avaliativos da ngmsa sdo caros e complexos, ha muito
gue o diagnédstico da obesidade é feito atravésndiocel de massa corporal (IMC) do
sujeito. O indice de massa corporal tornou-se us@mente aceite como medida de
classificacdo de excesso de peso. O IMC é calcidadoés de uma equagdo em que se
divide o peso expresso em quilogramas pela altranetros. A vantagem deste indice
encontra-se no facto de recair sobre medidas ssmptelendo ser aplicavel em qualquer
pessoa, providenciando uma avaliacdo suficienta parnecessidades da clinica e da
epidemiologia (Silva et al, 2006). O indice de ralidade e morbilidade aumenta
paralelamente com o aumento do IMC. Segundo a GiMW&lor a partir do qual uma
pessoa € considerada obesa é um IMC superior H&@és tipos de obesidade, sendo
gue a obesidade tipo | tem um IMC de 30 a 34,falt vai de 35 a 39,9, e a tipo lll é
para quem tem um IMC superior a 40 (WHO, 2008).

A gravidade da obesidade também esta ligada aontipdologico da doenca.
Relativamente a morfologia a obesidade pode saidgnou andrdide. A obesidade
ginéide € mais comum na mulher obesa, em que augok concentra sobretudo na

metade inferior do corpo, particularmente na regiéitea e coxas. A obesidade andréide
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€ tipica do homem obeso, em que a gordura se aaumauimetade superior do corpo,
sobretudo no abdémen (Bjorntorp, 2001). Nesta doenpapel do género sexual tem
sido alvo de pouca atencgao relativamente ao auneepéoda de peso. Para diferenciar os
homens das mulheres basta verificar a diferencdistabuicdo corporal. Os homens
tendem a armazenar mais gordura na regiao abdoaeriqaanto que as mulheres tendem
a armazena-la nos gluteos e zona femural. Apesaedaenenos oObvio é igualmente
importante ter em conta que os homens tém umarterdéaior para armazenar gordura
nos tecidos subcutaneos, entre a pele e os mustatependentemente do género, a
gordura visceral tem tendéncia para aumentar cahade revelando-se particularmente
visivel nos homens. Aparentemente estas diferatigagucionais devem-se a tendéncia
de armazenamento de gordura em areas distintao@ens, por exemplo, tendem a
recrutar muito mais acidos gordos da regido dasagedo que as mulheres durante o
exercicio e a perda de peso. Nas mesmas condigdembilizacdo total da gordura
corporal da parte de cima do corpo parece ser bamtel entre 0s géneros, apesar de os
homens terem tendéncia a exigir uma percentagenornue gordura do tecido
subcuténeo. O resultado é a proteccdo da gordbratunea nos membros inferiores da
mulher. Este efeito € claramente evidente nos hsmnmulheres que praticam
culturismo, nos quais a perda de gordura corpoegséncial para exibir o maximo de
masculinidade. Através de um estudo em que foi epaga a proporcdo da lipolise
(conversao de triglicéridos e glicerol em acidogige) na gordura abdominal subcutanea
de homens e mulheres com obesidade morbida quenfagslizar uma cirurgia bariatica
foi descoberto que a proporcédo de lipdlise soO keneada nas mulheres. Isto pode indicar
que as mulheres tém uma maior resisténcia a acgéwutie gordura abdominal, mesmo

em casos de obesidade extrema (Bagchi, Preuss. 2007)

A forma como a gordura esté distribuida no corgluémcia o seu impacto na
saude. A obesidade androide é considerada maisdmi@] para a saude do que a
obesidade ginéide em que 0 peso esta maioritariznmas ancas. A obesidade andréide
aumenta o risco de diabetes, doencas cardiovasswatodas as causas de mortalidade

independentemente da severidade da obesidade @\Kihgm, 1997).

hY

Relativamente & idade do comeco da obesidade owerndetintes
desenvolvimentais, quando h4 um aumento do tamaalsocélulas gordas estamos
perante uma obesidade hipertrofica, quando ha unemto do niumero de adipdcitos é

uma obesidade hiperplasica, e quando ha um aundogodois é uma obesidade
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hipertréfica-hiperplasica. Grande parte das pessoague a obesidade comecou na vida
adulta sofre de obesidade hipertrofica. Estes iddos quando perdem peso é somente
pela diminuicdo do tamanho das suas células goodagmero mantém-se. As pessoas
cuja obesidade comecou na infancia tém mais teralgpera sofrer de obesidade
hiperplasica, habitualmente combinada com a hiffer&-hiperplasica. Estes individuos
podem chegar a ter cinco vezes mais células gouass pessoas com peso normal ou

gue sofrem apenas de obesidade hipertrofica (Rjgpn2001).

IMC (Kg/m2) GRAU DE RISCO TIPOLOGIA
18a24,9 Peso saudavel Ausente
25a29,9 Moderado Sobrepeso
30a34,9 Alto Obesidade Tipo |
35a39,9 Muito alto Obesidade Tipo Il

40 ou + Extremo Obesidade Tipo I

Tabela 1 - Critérios de classificacdo do peso catEegundo o IMC.

Causas da obesidade

A obesidade € um fendémeno biopsicossocial complgxe € modelado por
diversos factores, incluindo uma variedade de @&mituias culturais e sociais
indissociaveis (Bjorntorp, 2001). Esta doenca ésicmmada crénica e engloba factores
sociais, comportamentais, ambientais, culturaigofigyicos, metabdlicos e genéticos
(Lima, 2005).

O comportamento alimentar engloba o acto da ingestds aspectos qualitativos
relacionados com a escolha e com a decisdo deliquentos irdo ser consumidos. Ja o
padrdo da ingestdo apenas diz respeito aos asppaiositativos inerentes a ingestéo
(Viana, 2002; Rebelo, 2006).



As teorias sobre a obesidade podem ser agrupadeeogas fisiologicas e teorias
comportamentais. Nas teorias fisiologicas temodeasias genéticas, teoria da taxa
metabdlica, teoria das células gordas e regulagdapetite. De acordo com a teoria
genética, uma crianca filha de dois pais obesa® aon risco de obesidade trés vezes
superior a uma crianca que tenha os dois pais ma@uando apenas um dos pais é
obeso a crianca passa a ter 40% de probabilidade deser obesa. Quando os dois pais
sédo obesos o risco aumenta consideravelmente,nolaspara 80 %. A tendéncia para a
obesidade € transmissivel de uma geracdo para.olNma mulheres existe a
particularidade de estas obesidades de origemitéeradserem controladas pelos varios
episodios da vida genital. Do ponto de vista ddsr®res da predominancia genética,
todos os seres humanos tém mensagens em cadad®lséu corpo, que por sua vez
estdo codificadas através de sequéncias de nudedtBao esses nucleétidos que
decidem se vai ser necessario um armazenamenteriposie gordura. No estudo
realizado por Stunkard com criancas dinamarquesasesultados comprovam que as
criangas com pais biolégicos obesos tém uma maidigposicdo para a obesidade.
Também o Canadiano Bouchard no seu estudo de 2% gargémeos homozigoticos
chegou a mesma conclusdo. Os factores genéticesndesham um papel importante
para determinar a susceptibilidade do individucapmrmentar de peso, mas nao séo
determinantes (Apfeldorfer, 1993). Por outro ladam estudo realizado na Universidade
da Florida por Rampersaud e outros investigadarasalise genética mostrou que vinte e
seis mutacOes de um gene da obesidade estavanomatims com o IMC, no entanto,
apos dividirem os participantes em dois grupos a@da com o nivel de actividade
fisica, concluiram que as predisposicdes genétgastinham efeitos em sujeitos
sedentarios (Rampersaud et al, 2008).

A teoria da taxa metabdlica refere que taxas métalsdbaixas podem estar
relacionadas com a obesidade dado que um indivddoo uma taxa metabdlica baixa
gasta menos energia em repouso. Os estudos efestsagerem que ha uma relacéao
entre a taxa metabdlica e uma tendéncia para aanmipeso. No entanto, ndo existem
evidéncias que comprovem esta teoria, que sugiraen a pessoas obesas tenham
normalmente taxas metabdlicas mais baixas quesasg& magras (Ogden, 2004).

A teoria das células gordas considera que a teral§anética para ser obeso pode
ser expressa de acordo com o numero de célulaaggree o individuo tem. Assim, 0s

individuos obesos tém mais células gordas que ss0@g& magras, em maior numero e
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mais pesadas. Os resultados obtidos nesta arem sandinconclusivos. A regulacédo do

apetite também tem estado relacionada com umaspsicao genética (Ogden, 2004).

Podemos afirmar que os factores genéticos tém el paportante na atribuicao
da susceptibilidade de um sujeito para ganhar pesentanto, os factores ambientais, 0
estilo de vida do sujeito, os habitos alimentares sedentarismo sdao muito mais
determinantes visto que podem levar a um balanemético positivo, o que vai facilitar

0 aparecimento da obesidade (Lima, 2005).

Dentro das teorias comportamentais temos a vingoJapfluéncias sociais e
culturais, alimentacdo e actividade fisica. E vastate aceite que as relagbes pais-
criangas tém um papel crucial no desenvolvimenimofigyico das criancas. A qualidade
destas relacdes permite prever as relacdes inseguesque as criangas irdo ter mais
tarde, e tém uma influéncia profunda no desenvaaim da sua personalidade e
funcionamento psicolégico relacionado, tal como aasas da auto-estima e confianca
social (Treasure et al, 2003). A teoria da vincitagde Bowlby propde que a crianca
interioriza a sua experiéncia com figuras de viacéb para formar modelos de
funcionamento interno dos seus relacionamentos osmoutros. A parentalidade
responsiva e a sensibilidade para os sinais emitila crianca tém um impacto
importante na ideia da auto eficicia, que € a erelecque a crianca tem controlo dos
eventos decorrentes sua vida. Hilde Bruch, na @édad’0, relacionou ideias emergentes
com as suas observacdes clinicas. A formulacaauehBera que a interaccdo mae filho
na qual a mée nao responde apropriadamente assieckss da crianca, ndo ensina a

crianca a discriminar-se (Treasure et al, 2003).

A teoria da vinculagdo sugere que a obesidaddigatia a um fraco vinculo com
o prestador de cuidados. O vinculo precoce entefil® é responsével pela formacgéo
de representacdes capazes de construir a estpgigqaica. O bebé por necessidades
fisicas associa a representacdo materna com alaatomer. O desconforto permanece
inconscientemente relacionado com o acto de cortmena-se parte integrada de todas as
rotinas alimentares. Essas trocas podem levar idlud a fixar-se e ndo querer
abandonar esse estagio de satisfacdo primitiva.oGoalimento era fornecido de forma
indiscriminada, a crianca, ainda sem um aparelligug® maduro, comeca a associar

frustracdo e desconforto a ingestdo alimentar. iAn¢ca aprende que o alimento é a
solucdo para todos os conflitos, angustias, amdésdee dores, ficando com um



desenvolvimento primitivo da personalidade (Nobregal, 2000). Segundo Rotman &
Becker (1970), o acto de comer excessivamente saieinterpretado como um

mecanismo de defesa contra sentimentos inconssigRébelo & Leal, 2007).

Melanie Klein defendia que durante os primeiroseaate vida introjectamos em
separado a satisfacéo e a frustracdo, o bom e pareanado e o detestado. Assim temos
uma “boa mée” que nos proporciona o prazer, e um@arhae” que € a fonte do perigo.
Na altura em que este tipo de pensamento e serntinpeedomina encontramo-nos na
posicdo esquizo-parandide. Mais para a frentester pa sexto més a criangca comeca a
ter consciéncia que a mae abandonica € afinal aneneglie regressa mais tarde. A
clivagem entre a boa mée e a ma mae diminui et gar tornamo-nos capazes de fazer
a sintese dos objectos parciais. Apesar de a nd&F per boa ou ma, € a mesma mae, o
que faz com que deixe de haver lugar para extre@ssobjectos deixam de ser
completamente bons ou totalmente maus. Se por donelsta evolugao reduz o receio de
abandono ou destruicdo, também nos torna angust@daeprimidos. Como resultado,
concluimos que a boa mée néo é assim tdo boa gdaatzavamos inserindo o conceito

de posicao depressiva proposto pela autora (Apfeldd 993).

A obesidade € um fendmeno biopsicossocial, logmytara debaixo da qual uma
pessoa vive € uma influéncia muito poderosa nosfpadde alimentacdo, nivel de
actividade e peso corporal. A cultura é o sistepraradido de categorias, regras e planos
que as pessoas usam para guiar 0 seu comportanfentoltura de uma pessoa
permeabiliza cada aspecto da sua vida, incluinsleeaforma de pensar relativamente ao
peso, padrao alimentar e todas as outras facetaga@aAs provas arqueoldgicas sobre a
gordura corporal sdo raras porgue o tecido gordoé®éem conservado ao longo do
tempo. No entanto, grande parte das representduf®sanas tais como desenhos e
esculturas providenciam alguma informacao, tal c@ndénus é sempre representada
com formas redondas. Varios estudos sugerem quai@ia das culturas no mundo
valorizam gordura moderada e evitam a magrezarsatréds pessoas que vivem em
sociedades desenvolvidas economicamente tém maidrieia a ser obesas do que as que
vivem em sociedades que se encontram ainda emwbégemento. A aculturacdo, por
exemplo, ocorre a medida que as pessoas se toroaizadas noutra cultura. A
aculturacdo € um fendmeno multidimensional, e qpaeperar de forma diferente em
varios dominios tal como rela¢gbes sociais, compwtdo e valores. Estudos sugerem

gue a aculturacéo esta associada a um aumentcaé@gden 2005).



A alimentacdo € um factor muito importante quanel@jser perder peso. A base
da reducao de peso é simples de estabelecer attavéa défice calorico, diminuindo a
guantidade do consumo diario. A maneira mais simmgéereduzir o consumo calérico é
através de uma dieta baixa em calorias. Os mellefeéss a longo termo sdo alcancados
com uma dieta balancada. Muitos individuos obesbsira mais facil usar uma dieta
nova ou bizarra, do que uma dieta que tenha vinaatta nos anos anteriores. O jejum ou
a abstinéncia foram utilizados no passado como famaa de perder peso, mas sem
grande sucesso a longo prazo. O problema pring@almanter o peso, visto que a
maioria dos pacientes recuperava a maior parteedo pnteriormente perdido (Ogden,
2005).

Incluido nas teorias comportamentais encontramesualo da actividade fisica no
qual o aumento da prevaléncia da obesidade coicoitleuma reducdo da taxa enérgica
gasta diariamente. Nas décadas de 60 e 70 asstsotiae 0 comportamento alimentar
salientavam o papel da ingestdo alimentar na Heddo peso. Alias, os estudos
pioneiros sobre a obesidade baseavam-se na supgsieas sujeitos obesos comiam de
forma e em quantidades diferentes relativamentesaje#os considerados com um peso
normal (Ogden, 2004). A actividade fisica € um dactital na regulacdo do peso
corporal. A marcada diminuicdo do exercicio fisi@s sociedades afluentes parece ser
uma das maiores responsaveis no aumento da obesidatb um problema de saude
publica. Quanto mais desenvolvidas sdo as socisedagenor o numero de individuos
gue pretica exercicio fisico regularmente. Até mémmente a inactividade fisica era
considerada uma causa da obesidade primariameateestda restricio de gasto de
energia. Ha4 agora evidéncias de que a inactividaddéem pode contribuir para um
aumento de consumo de comida. Apesar do consuroondida aumentar com o gasto de
energia devido a uma série de pedidos energétiooszonsumo nao diminui
proporcionalmente quando a actividade fisica dimissim, o individuo continua a
ingerir alimentos na mesma quantidade que ingarsmdp necessitava de energia, ndo
dispendendo nem metade do que dispenderia seassdizalguma actividade (Ogden,
2004).

Nos ultimos anos a neuropsicologia tém-se debrucsmme esta tematica,
chegando mesmo a colocar como hip6tese que ososupdiesos comem excessivamente
devido a um menor numero de receptores para a diopam dopamina € um

neurotransmissor que desempenha um papel importaeldtvamente ao prazer e a
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saciedade. A falta de dopamina nos obesos poda selpada pelo excesso de apetite
para compensar a actividade reduzida neste sisespansavel pela saciedade (Ballone,
2005).

Consequéncias da obesidade morbida

A obesidade tem um grande numero de consequéneigativas na saude,
economia e sociedade, evidenciadas pelas médiasemnale mortalidade e morbilidade
entre 0s adultos obesos. Estes sujeitos tém 5000% He aumento de risco de morte
prematura de todas as causas, quando comparadosdividuos com um peso saudavel.
As consequéncias da saude devido a causas reldagiam a obesidade vao desde
dificuldades respiratérias, desordens musculo-dstices, problemas de pele e
infertilidade, a queixas que levam a riscos de vmlematuros tal como doencgas
cardiovasculares e certos tipos de cancro. A t@pséo, diabetes, colesterol elevado, sao
entre duas a seis vezes mais elevados em mulhessdgs. As consequéncias
psicoldgicas podem ir de auto estima mais baixepaedsao clinica. As percentagens de
ansiedade e depressao sao trés a quatro vezealtasigos individuos obesos. Para além
das consequéncias fisicas, a obesidade cria unspesd massivo em atitudes negativas
perante os obesos que pode levar a discriminacaoneitas areas das suas vidas,
incluindo cuidados de saude e emprego (Bagchi,sBr2007). No estudo da saude das
enfermeiras que incluia mais de 100.000 mulhertre @3 trinta e 0s cinquenta e cinco
anos de idade que foram seguidas durante oito desspbriu-se que as mulheres com
um BMI inferior a 21 tém o menor risco de desengplgoencas cardiovasculares. Nas
mulheres com um BMI entre os 21 e os 25, o riscoegmiava 30%, e nas que tinham um
BMI entre 25 e 28 o risco aumentava 80 %. Nas metheom um BMI superior a 29 o
risco escalava para os 200%. No entanto ha quantezonta que pequenas quantidades
de excesso de peso podem ser suficientes parabcinrara o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares (Wing & Klem, 1997).

As alteracdes anatdmicas e fisiologicas devido esidade vao para além do
aspecto exterior. A dinAmica das paredes e vasupigeos e a densidade das micro
veias podem ter um grande impacto na corrente fammudo musculo-esquelético.
Podem até mesmo ocorrer alteracfes estruturaigenss maiores devido ao aumento da

corrente sanguinea. Este aumento da-se devidoctm da ser necessaria uma maior
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guantidade de corrente para fornecer as exigémoembolicas do tecido adiposo
adicional tal como para poder acompanhar os 6rggmestroficos. E por isso que esta
doenca estd relacionada com o aumento do didmatrpackde e com a rigidez das
artérias maiores tal como as artérias braquiainefal (Hodnett & Hester, 2007).

O excesso de peso e a obesidade séo o ponto dapEata diversos processos
morbidos que determinam a mortalidade precoce @.2005). A obesidade tem sido
associada a doencas cardiovasculares, diabetamatiamo das articulagbes, cancro,
hipertensdo e mortalidade (Ogden, 2005). As pessbasas experienciam o dobro da
hipertenséao, artrite e disfuncdo pulmonar das jp8ssom peso normal, e tém trés vezes a
incidéncia de diabetes e doenca da vesicula bmrconsequéncias na saude de pessoas
com obesidade morbida sdo particularmente sevasasixas de mortalidade em grupos

etarios mais novos podem ser doze vezes maioree(g004).

O excesso de peso e a obesidade contribuem paradcui@ale doencas cronicas e
incapacidades na vida de um sujeito. O departan@mntealde dos Estados Unidos da
América realizou um estudo que concluiu que ositsgjeliagnosticados com obesidade
tém um risco de morte prematura de 50% a 100% etei®do do que individuos nao
obesos (Lima, 2005). Em 2001, peritos na matérexrigzaram que a obesidade esta
relacionada com o cancro do c6lon, da mama, domeetlim, dos rins e do eséfago. Um
estudo recente realizado nos Estados Unidos daiganggportou uma estimativa de
mortes na ordem dos 14% nos homens e 20% nas mesiithevido ao excesso de peso e a
obesidade (NCI, 2008).

Também ha consequéncias psicossociais profundesaseeadas pela obesidade.
Estas consequéncias séo profundamente marcadasufizeyes. Num estudo realizado
com jovens adultos, os investigadores concluiram agimulheres com excesso de peso
tinham menos probabilidades de casar, tinham nwiordices de pobreza e o seu
rendimento anual era menor do que o daquelas corpasm normal (Pike & Striegel-
Moore, 1997).

De acordo com a Direccdo mundial da saude os portgg mais escolarizados
apresentam um quarto de prevaléncia de obesidad®lgicomparados com os de baixa
escolaridade. A obesidade revela ser mais elevada classes sociais mais
desfavorecidas. Em Portugal, os niveis de obesidddemais elevados na regiao de
Setubal e no Alentejo (D.G.S., 2006).
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Tratamento da obesidade moérbida

A obesidade é o resultado de mais do que comereemagia e o tratamento desta
doenca vai para além da simples indicacdo de comaps. A obesidade € uma doenca
dificil de controlar, com percentagens altas dedasso terapéutico e recaidas, podendo
apresentar sérias repercussdes organicas e psiaissMion, 2004). A estratégia de
combate a obesidade é, nos dias de hoje, mulissdc({D.G.S, 2005). As trés
abordagens com melhores resultados séo a terampipoc@amental, a farmacoterapia e

por fim a cirurgia.

Terapia comportamental

Os alimentos e a ingestao alimentar tém uma ligag&®ita com o simbolismo
(Apfeldorfer, 1993). A andlise do relacionamentostifeito com os alimentos pode ser
compreendida através da sua ligagdo com os objedimgirios visto que a hiperfagia
esta ligada a desejos orais insatisfeitos (Rebeloe&, 2007). Comer € um acto que
envolve a conjugacdo de varios sentidos; antesonernos seleccionamos através do

olhar e do cheiro, e até temos preferéncias ponwg texturas (Apfeldorfer, 1993).

Quando nascemos comegamos por experienciar a stiegéa de alimentacao do
recém-nascido que se alimenta através do peito @@ mqui estdo manifestos os
sentimentos de ternura e amor (Apfeldorfer, 1988).seguida avancamos para a dentada
gue demonstra que comer também pode ser um a&ssagy, revelando uma hostilidade
reprimida (Apfeldorfer, 1993; Rebelo e Leal, 200Fara podermos comer determinados
alimentos temos que os despedacar com 0s dentear eotriturar remetendo para
sentimentos mais agressivos. Na alimentacéo o anaoagressividade estao ligados de
um modo indissociavel visto que ao comer os aliogqgue gostamos estamos a destrui-
los. A preferéncia por alimentos moles que ndoeesu a utilizacdo dos dentes para 0s
engolir associada a repugnéancia pelos alimentosdguem ser trincados, mordidos e
piscados reenvia para o0 medo da agressividade emeromissos numa relacdo. O
receio de 6dio e violéncia estd mesmo relacionanim @ incapacidade de amar
(Apfeldorfer, 1993). Ap6s mastigar os alimentosdsmue os engolir e digerir, ou seja,
incorporar o ndo Eu transformando-o em Si. IstmiB@a que no plano fantasmatico
apropriamo-nos das caracteristicas dos alimentesngerimos. No entanto, a relacao de
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incorporacgao funciona sempre nos dois sentidoseaqger dizer que, se ao ingerir o nao
eu passa a ser eu, acabamos por nos tornar napelangerimos. Por fim, comer
também € rejeitar, apesar de ser mais tarde e dkr ger feito através de outra via, 0
anus. Toda esta simbologia agregada a comida etaal@a comer vem de longe. Freud
estabelecia uma ligacdo estreita, por muitos &agjejt entre o acto de comer e a
sexualidade. Segundo o autor, 0 acto de o bebér@imagés do peito da méae é altamente
erotizado (Apfeldorfer, 1993).

Segundo Viana & Sinde (citados por Rebelo & Led07), antigamente
acreditava-se que a ingestdo excessiva era oadsuite um descontrolo emocional.
Muitas pessoas obesas referem que varias vezesrcdemais e ganham peso quando
estdo emocionalmente alteradas. Apesar destasénei@s e dos varios estudos
realizados, € muito dificil averiguar a relagdocfga entre os factores emocionais e a
obesidade. Apesar de parecer que a obesidadecmpmduto de um distarbio emocional
especifico, os individuos obesos experienciam svarezes disforia. Alias, as pessoas
obesas sédo frequentemente vistas pelos outros ¢tent® uma incapacidade fisica,
mental ou emocional. As pessoas obesas ndo sdnsdfreestigma da sua obesidade
como também sdo apontados como culpados pela sdi&&o fisica. Ao contrario das
pessoas com outros problemas fisicos, os indivicdimesos séo caracterizados com
adjectivos perjurativos tal como fraco, preguicesauto-destrutivo (Cheren, 1989). A
terapia comportamental foi usada pela primeirangetratamento da obesidade na década
de setenta. Os problemas comportamentais parasadatle sdo planeados para produzir
perda de peso através da analise comportamenthtior@galmente aplicada, os seus
antecedentes e as suas consequéncias. Auto-mzagtoi através de diarios com os
consumos é fundamental. Esta forma de controloéa@auito eficaz devido a varios
factores tal como as desisténcias a meio do pragrargrande variabilidade de perda de
peso de individuos diferentes e a predicao € maitdvel (Cheren, 1989).

Farmacoterapia

Na generalidade, acredita-se que apenas as pessoasn BMI superior ou igual
a 30 kg\m2 ou com um BMI superior ou igual a 27nkg\untamente com outras duas
condicbes que aumentem o risco devem comecar conadaterapia ao mesmo tempo

gue alteram os seus habitos alimentares e o seudssvida (Bjorntorp, 2001).
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A farmacoterapia para a obesidade tem um papelrtange nas pessoas que ja
tentaram a perda de peso através de medidas camgotiis mas ndo foram bem
sucedidas. Apesar da obesidade ser uma doencaaue ndo pode ser curada, apenas
tratada, o tratamento sera longo. Até aos dia®fde dpenas duas drogas, a sibutramina e
o orlistat foram aprovados. A primeira medicacda arextraccdo da tiréide que foi
efectuada pela primeira vez ha mais de cem ananit@ofenol produzia perda de peso
mas estava associado a cataratas e neuropatianfétarainas causavam habituacdo e
viciavam. A introducao de derivados funcionou rsiesna de serotonina. A fenfluramina
e 0 isdmero dexfenfluramina eram usados para teatabesidade, até se chegar a
conclusdo que causavam doenca cardiaca valvulaefélles secundarios indesejados
tém sido um problema recorrente ao longo da hestda medicagdo para a obesidade
(Bjorntorp, 2001; Wilding, 2008).

Actualmente apenas duas drogas estdo aprovadas patamento da obesidade a
longo prazo. A sibutramina inibe acaptacdo e aceitacdo da serotonina e da
noraepinefrina. A sibutramina produz um pequeno emicn da tensdo arterial e esta
contra indicada em individuos com doencas cardiaCaorlistat é a outra droga
aprovada, que trabalha através do bloqueio daelipascreatica, aumentando a perda
fecal de triglicéridos. Uma das consequéncias bengficas deste mecanismo de accéo é
a reducao do serum de colesterol. Os seus efeitomdarios sdo inteiramente devidos a
gordura nao digerida no intestino que podem levamaaumento e mudanca das fezes.
Podem Também reduzir o nivel de vitaminas solU¢&agchi & Preuss, 2007, Wilding
2008). A sibutramina é eficaz, mas o efeito dargmsédo € um problema. Até hoje ainda
€ incerto se ha um papel para a leptina no tratentEnobesidade. A droga perfeita para

a obesidade ainda néo existe (Treasure et al, 2003)

Apesar destas drogas serem as unicas aprovadae patamento da obesidade,
h& outras drogas num horizonte proximo. Estaséncla bupropion (usado no tratamento
da depresséao), o topiramate (usado no tratamengpiligosia), o rimonabante, a leptina,

a axokina, a colecistokinina e o pramlintide (MugcBeglinger, 2005).
Cirurgia

Nos ultimos anos a cirurgia da obesidade passaoundecirurgia que interessava a
poucos, a uma cirurgia reconhecida como espeaiidaste desenvolvimento deve-se ao

aumento catastrofico da prevaléncia da obesidadeatpancou dimensdes epidémicas
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nos paises ocidentais e pela introducdo de nowascaés, procedimentos cirdrgicos
laparoscopicos. Ao considerar a cirurgia, o paeiemto médico devem avaliar, em
conjunto, tanto os beneficios fisicos como psidoligje ainda os riscos associados a esta
intervencdo. Estes riscos consistem num pos-operatdom uma mortalidade de 5%,
complicacbes como fuga peritoneal e Ulcera gastaciamconveniéncias a longo prazo
como nauseas e vomitos. Nos beneficios a curtm pr@zima reducao drastica da tensdo

arterial e uma maior tolerancia a glucose (Cher289).

A cirurgia para a obesidade foi descoberta aciti@et#te, como consequéncia de
uma cirurgia efectuada a uma ulcera gastrica. Agés cirurgia, os médicos chegaram a
conclusdo que os pacientes, ap0s uma gastrectotalaperdiam peso. As primeiras
tentativas desta cirurgia foram efectuadas nos 8@adravés de um bypass jejuno-ileal.
Este procedimento resulta numa perda de peso isgjivh mas estava associado a
complicagBes muito graves, a longo prazo, tal canmefrotitiase e a cirrose (Munch &
Beglinger, 2005).

Actualmente, esta é das cirurgias realizadas cois fmequéncia nos Estados
Unidos da América e na Europa. De acordo com a&dade Portuguesa de cirurgia de
obesidade, devem ser seguidas algumas especificggia a realizacdo de cirurgia
bariatrica tais como: ter um IMC superior a 40 Kg/ou um IMC maior que 35 kg/m2
com co-morbilidade associada, estabilidade no rdgebbesidade nos dltimos 5 anos, e
comprovativo de tentativa de tratamentos clinicasips. A cirurgia bariatrica € uma
opcao de tratamento da obesidade morbida, sené@o @récipal objectivo diminuir o
risco de morbilidade. As cirurgias dividem-se em gBandes tipos: cirurgias
malabsortivas, cirurgias restritivas e cirurgiastas. O objectivo destas intervengdes &
actuar directamente sobre o aparelho digestivo,ifioaaddo-o, seja de forma transitoria
ou permanente. As duas técnicas consideradas mmgkes sdo a banda gastrica ajustavel
e o0 baldo intra-gastrico. As restantes intervengdestituem cirurgias agressivas ou até
mesmo arriscadas, visto que os pacientes a edbasedos podem apresentar varias
comorbilidades associadas representando um elenado anestésico, para além de

eventuais défices nutricionais permanentes (sfg)2

As cirurgias bariatricas podem ser agrupadas dela@mm o0s seus principios de
funcionamento: primeiro temos as cirurgias restagionde se encontram a gastroplastia

vertical com banda, proposta por Mason em 1982ciAsgias de banda fixa propostas
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por Wilkinson em 1978 também se encontram nestpogtais como as cirurgias com
banda ajustavel, iniciadas por Kuzmak em 1986. fifzbede cirurgia consiste na reducao
da capacidade do estdbmago, com uma diminui¢éo datiqade de alimentos ingerida.
Os pacientes que tém revelado resultados mais pedores com esta técnica sdo aqueles
gue reaprendem a comer, passando a comer maisatevam por¢cdes mais reduzidas. O
segundo tipo de cirurgia é a malabsortiva, queafg@ioneira na area da obesidade,
designada primariamente como derivacao jejuno-deabypass jejuno-ileal, introduzida
por Payne na década de 60. Apesar de esta té@imvealar extremamente eficaz na
reducdo do peso dos pacientes, tem um grande cqugaé o grande numero de
complicacbes associadas. Em terceiro lugar termagrargias mistas, que tal como o
nome indica, apresentam caracteristicas da técestativa em conjunto com outras da
malabsortiva, consistindo maioritariamente na ding@io de capacidade gastrica. Estas
cirurgias foram inicialmente propostas por Mason X367 (Bjorntorp, 2001). A banda
gastrica ajustavel € um método cirdrgico reversb@h riscos minimos e, por iSso
mesmo, uma das técnicas mais utilizadas. Estaveme#io consiste na introducao
laparoscopica de uma banda de silicone a voltanttada do estdbmago, que ird limitar
drasticamente o volume do estbmago e da entradasodaato gastrointestinal, de forma a
evitar a ingestdo massiva de alimentos. O volumestiimago € imediatamente reduzido
para cerca de 50 ml tanto neste procedimento canmuypass. Esta banda gastrica pode
ser insuflada ou esvaziada a qualquer momentojéatide um procedimento rapido sem
necessidade de nova cirurgia nem de internamettavés deste método sdo conseguidas
perdas de cerca de 30% do peso inicial. Esta &@mcontra-se indicada para pacientes

obesos, embora ndo seja recomendada para pacrantesobesos.

Figura 1- Representacdo da Banda Gastrica Ajustavel

O baléo intra gastrico ou BIG (Figura 2), é munto@es: coloca-se um baldo de

silicone dentro do estbmago, para que produza emsagao de constante saciedade. Este
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baldo é introduzido por endoscopia que, na reatidaduma técnica néo cirdrgica com
uma durabilidade de cerca de 20 minutos. Assimsguancontra no lugar, o espago vazio
do baldo é preenchido com soro fisioldgico, perroango no estbmago por um periodo
de aproximadamente 6 meses. Durante este tempacienge deve comprometer-se a
fazer uma dieta restritiva e a receber acompanht@anmeédico, para alcancar a perda de
peso pretendida, geralmente entre os 10 e os 2@sqg#eriodo apos o qual o baldo é
retirado pela mesma via. Este método é segur@zef@mples, rapido. O inconveniente
mais reportado tem sido o facto de causar transsai@is como nauseas ou vomitos. O
BIG comecou a ser utilizado em 2003, e € um mé&ddaz para a reducado de peso em
individuos com obesidade morbida, tipo 11l (IMC40 kg/m2). Este método de reducao
de peso é uma terapéutica menos invasiva que @$s/-podendo até ser considerado
como um tratamento pré-cirdrgico. Actualmente séizados dois dispositivos com
conteudos distintos. O baldo cheio com liquido eoido cientificamente como
Bioenterics Intragastric Balloor{BIB) € o0 mais antigo, sendo que 0 mais recente, 0
Heliosphere Baga é de conteddo gasoso. Em qualquer um dos casbaldo é um
dispositivo que fica colocado no interior da cadielgastrica, levando a uma sensacao de

saciedade precoce (Almeida e tal, 2006).

Figura 2 - Representacao do baldo intra gastrico

A gastroplastia vertical com bypass é a técniceeti¥éncia, sendo a mais usada
no tratamento da obesidade morbida. E um procedimeirirgico que diminui
drasticamente o volume do estdmago, diminuindcaecapacidade de ingestédo alimentar.
Nesta intervencéo efectua-se uma ligacéo de paréstbdmago ao intestino delgado, que

por sua vez, também é diminuido. O estdmago fis@nasom uma capacidade minima e,
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consequentemente, o individuo é obrigado a ingprantidades muito pequenas de
alimentos, evitando ao mesmo tempo a absorcaogdieai@s e das gorduras facilitando a
perda de peso. No prazo de um ano o paciente wzided40% a 50% do seu peso
inicial. A partir do ano seguinte a reducédo vaiidumdo de percentagens. A perda de
peso resulta da combinacdo de dois factores: ponos pacientes tém que fazer uma
diminuicdo da ingestdo de comida de forma a eaitsgnsacdo de mau estar. Em segundo
lugar deve haver uma redugdo consciente e espant@meconsumo de gorduras e
hidratos de carbono. Apesar de haver complicag@espoucas e ligeiras. Dois tercos dos
pacientes confirmaram que vomitaram mais de duassveor semana durante o primeiro
ano a seguir a cirurgia. No entanto, essa freqaédichinui rapidamente a partir do
segundo ano (Cheren, 1989).

Figura 3: Representacao da gastroplastia verticallypass

A derivacao biliopancreética € uma técnica bastargis complexa, e talvez por
iSS0 ndo seja tao eleita. Apesar de poder reduzpacidade do estbmago através de uma
seccdo vertical ou horizontal, o bypass € maisdodg que o praticado na técnica
convencional. Estd indicada em casos de obesidagidida extrema e melhora
radicalmente a qualidade de vida.

[

Figura 4 - Representacéo da Derivacéo Biliopanicaeét
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Existe ainda outra técnica chamada de gastrecttubidar, sendo que € uma
modalidade relativamente recente. Trata-se de ummagi@ que actua sobre o estbmago,
seccionando-o longitudinalmente sem tocar no imestO 6érgdo responsavel pela
digestéo fica reduzido a um tubo através do qusdgra o bolo alimentar. E uma técnica
totalmente acessivel por via laparoscopica, cagaged efectuada em 2 horas, e com
resultados prometedores. Neste momento ja se eaqumtauge devido a sua eficacia e
simplicidade. Contudo, ainda ndo sédo conhecidasvastuais consequéncias a longo

prazo.

Figura 5 - Representacao da Gastrectomia tubular

Finalmente, o pacemaker géstrico, que funciona acam@acemaker cardiaco. Os
eléctrodos sdo implantados no estdbmago e o0 pacemasiico é instalado por baixo da
pele. O aparelho emite ondas eléctricas para anegi, fazendo com que figue em
constante contracgdo, causando a sensacdo deaskci€l pacemaker mantém-se activo

através do recurso a baterias cuja durabilidadeangéde cerca de 10 anos.

Recentemente a cirurgia bariatrica ganhou relemod® considerada uma opc¢ao
terapéutica importante para esta doenca. Actuaénmeste tipo de tratamento é
considerado a forma mais eficaz de controlar eséagh a longo prazo (Travado et al,
2004).

Custos associados a obesidade

O custo indirecto total da obesidade em Portuganwde 2002 foi estimado em
199,8 milhdes de Euros. A mortalidade contribuindsB,4% deste valor e a morbilidade

com 41,6%. Os custos da morbilidade advém de maisl,8 milhdes de dias de
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incapacidade anuais, principalmente por faltas rabatho associadas a doencas do
sistema circulatorio e diabetes tipo Il. Os custasnortalidade séo o resultado de 18,733
potenciais anos de vida activa perdidos, numa rdea8 mortes masculinas por cada
feminina. Os resultados indicam que a obesidadaretaa consideraveis perdas

econdmicas para o pais (Pereira, Mateus, 2003).

A implementacdo de estratégias que prevenissenedurissem a incidéncia e
prevaléncia da obesidade em Portugal poderia gamnos de produtividade elevados.
Do ponto de vista da sociedade, as doencas daodudais tipos de custo principais: 0s
custos directos e os custos indirectos. Os custestas sdo aqueles que representam as
despesas do sistema de saude e dos pacientes daselises com o tratamento,
prevencao e diagnostico de determinadas doencasoblemas de saude agregados. A
maior fatia da despesa com o tratamento da obesidacb-morbilidades destina-se a
medicamentos para tratar doencas do aparelho afibcid. Os custos indirectos
representam o valor da producéo perdida devideeagdoe a morte prematura. A doenca
reduz a produtividade economica da populacéo, emgua morte reduz o niamero de
pessoas com capacidade produtiva. Os custos italireepresentam uma medida de
valor da producgdo perdida decorrente dos episatkodoenca, incapacidade ou morte
prematura. Ao contrario dos custos directos, nfwesentam despesas efectivamente

incorridas (Pereira, Mateus, 2003).

No entanto parece incontornavel que as perdas de@ugdio motivadas pela
doenca afectam o rendimento nacional e por issotggi de custos também deve ser
considerado nas avaliagbes econdémicas. Em avaleg@womica, 0s custos indirectos
ndo se restringem as potenciais perdas de prodeg@momica. Podem compreender
adicionalmente o tempo de lazer sacrificado pedosilfares e amigos para visitarem ou
acompanharem os doentes e o tempo de trabalhalpgrdra prestar apoio a familiares
doentes (Pereira & Mateus, 2003). O valor do tepgrdido para actividades produtivas
por motivos de doenca ou morte prematura €, sendaluma componente importante

do impacto global da doenca.
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Emocdes e o sistema imunitario

As experiéncias afectivas incluem um numero degcaitess de experiéncias. As
emocoOes, por exemplo, sdo curtas e intensamentielasenSao estados afectivos que
estdo associados a expressoes faciais distintasdesgosicbes comportamentais. As
emocdes tém evoluido de forma a coordenar as tasposm condi¢cdes especificas. Os
estados de humor sdo, como o nome indica, estéelctsvas, mas mais duradouros que
nao tém que ter necessariamente um factor desemtadespecifico. Estes estados
podem envolver uma mistura de experiéncias afectiligtintas. Sado muitas vezes
acompanhadas por cognicdes persistentes e distidsasacos afectivos envolvem uma
tendéncia disposicional para experienciar emoc8peoificas e humores ao longo do
tempo. Algumas desordens afectivas tal como a defioe major e a desordem de
ansiedade generalizada sédo formas patoldgicas periémcia afectiva que podem
interferir com a vida diaria sendo por vezes neuasintervir (Apfeldorfer, 1993).

Actualmente, a obsessédo cultural em relacdo a magm@nduz o ser humano a
aversao perante o excesso de gordura, em quakgneardtaria. Ao ser constantemente
censurados, os individuos obesos podem deprimiud&s realizados por Bull e
colaboradores (citado por Ogden, 2004) indicaram gs individuos com obesidade
morbida com indicagédo para efectuar uma cirurg@nendividuos mais deprimidos do

gue aqueles com peso considerado normal.

Os pacientes com obesidade moérbida tém uma prevalémaior de problemas
mentais. A prevaléncia dos disturbios psicologiéosiaior ndo s6 quando comparada
com individuos com outras perturbacbes alimentaress também relativamente aos
individuos que tém um peso considerado normal. Nan¢o, muitos destes problemas
mentais sao devidos a uma depressao reactiva, goe @os resultados do excesso de
peso (Munch & Beglinger, 2005).

As primeiras observagdes realizadas sobre stressstema imunitario relatavam
a existéncia de uma relacdo entre os factores gssic@is, onde estavam incluidos o
stress e a vulnerabilidade, e as defesas. Actuédneind alguns estudos que comprovam

gue o comportamento € capaz de influenciar a fumgéboitéaria (Ader & Cohen, 1991).
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Stress

O conceito de stress comecou a ser utilizado ndes&d/11 no campo da fisica, e
definido matematicamente. Na altura stress signific dificuldade, exigéncia,
adversidade, aflicdo. Dois séculos mais tarde,testeo ja era utilizado como sinénimo
de forca, presséo, grande esfor¢co exercido sobraterial, objecto ou até mesmo pessoa
(Hinkle citado por Pais-Ribeiro, 1999).

O stress sempre existiu e € intrinseco a vida,csendtas vezes definido como
um estimulo, uma resposta a um estado hipotétios. dias de hoje, o ponto de vista
dominante é o de que esta a acontecer qualquer moisrganismo, em vez de ser apenas
uma caracteristica da situa¢do. Do ponto de vigaitivo, o stress manifesta-se quando
o individuo se depara com situacdes ou tarefasgsagaais sente que ndo tem habilidade
(Pinto & Silva, 2005).

Apesar das opinides distintas que tém havido agolaios séculos, nos tempos
modernos sobrevive a ideia do stress como cargalemnanda externa no sistema
bioldgico, social ou psicolégico. Na década ded3fisiologista Walter Cannon propde o
conceito de Homeostasia, para designar os procdssolgicos que coordenam e
sustém a maior parte dos estados constantes noissrga Cannon descreveu 0 stress
como estimulo fisico ou emocional que, se sufielminte forte, poderia dispor os

individuos para além dos seus limites adaptativos.

No entanto, € com Hans Selye, um médico de origestriaca, que se chega a
uma das concepcdes de stress mais actuais. Pgea Seslkress € a resposta inespecifica
do organismo, a uma exigéncia que lhe é feita. M\ssissociada a uma resposta
especifica do organismo, ha sempre um efeito n@ecéso associado, que constitui a
necessidade de adaptacéao a situacdo. Esta nedesdaladaptacdo a situacdo existe no
intuito de o organismo poder voltar a estabelecequilibrio outrora existente. Assim, é
esta exigéncia ndo especifica de actividade qustitgira verdadeira natureza do stress.
Umas décadas depois da descoberta de Cannon, d&slyebriu o que parecia ser uma
resposta fisica ndo-especifica denominando-a dird@ie de Adaptacdo Geral (SAG) e
identificando trés estadios para esta sindrome:a(Ipaccdo de alarme na qual a
adaptacao ainda nao foi adquirida, (2) o estadieesisténcia na qual ha uma adaptacao,
(3) o estadio da exaustédo no qual a adaptacaade petra vez. Este autor propds que 0

stress deveria referir-se a resposta e ndo aowstime a produzia, ao qual designou
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stressor. Selye retirou a atencdo das catecolardeasedula adrenal, onde Cannon se
tinha centrado, para os esteréides do cortex adi@rAG de Selye focava que qualquer
agente nocivo para os tecidos iria produzir maignamos a mesma defesa fisioldgica
(Rosenzweig & Porter, 1981). Também a magnitudeéngmacto pode variar em trés
categorias: pequenos stressores, grandes stressaestressores letais. Os pequenos
stressores referem-se a estimulos que ndo caugaastomo organismo. Os designados
grandes stressores sdo 0s que vao activar o SGAlré3sores letais sdo tao fortes que
nao ha uma resposta adequada por parte do orgamsaendo conduzi-lo a morte. A
caracteristica principal do modelo de Selye é “mmrar o individuo psicologicamente

passivo no confronto com o agente stressor” (Rib&i998).

Ja4 MacGrath, na década de 70, considerou o st@®® wm resultado da
interaccdo entre o ser humano e o ambiente, a@mecapenas quando existe um
desequilibrio. Este desequilibrio pode ser em exces em falta, desde que seja entre as
exigéncias ambientais e a capacidade de resposta. & percepcdo e avaliagcdo do
estimulo ambiental, surge uma resposta onde estinidos os sistemas fisiologico,
psicolégico e comportamental, podendo gerar mudamga sujeito e no ambiente
(Mitchell & Larson, 1987).

Em 1996 Lazarus sugeriu que o stress fosse caractercomo uma area de
estudo abrangente, onde se encontram incluidostoautos stressantes, as reaccdes
despertadas e os processos intervenientes (Je$@88®), Lazarus defende que o stress é
um estado psicofisiologico, fazendo parte de unspagta obrigatdria a determinado
estimulo. Desta forma, o stress resulta de umapiatiacédo, e € despoletado quando a
solicitacao for perceptivamente intensa de formgemar um desequilibrio, ameacando
ultrapassar as capacidades e recursos que a pessodisponiveis para a enfrentar.
Assim, de acordo com o autor, um acontecimentaakeso € stressor se for sentido pelo
individuo como tal (Mitchell & Larson, 1987).

Fisiolégicamente, a identificacdo de um stressorpdee do cértex cerebral,
mediada pela ac¢do do hipotalamo, activa o sisteemaoso autbnomo e a glandula
pituitaria. A adrenalina, a noradrenalina e osicoides vao ser produzidos devido a
accao conjunta da hormona adrenocorticotrofica ajuehte com a excitacdo

desencadeada pelo sistema nervoso autonomo (Thoni@y).
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A glandula supra-renal desempenha um papel fuhr&@AG. Esta importancia é
verificavel através das consequéncias da varialbiddda producdo de adrenalina.
Durante a fase de alarme da-se um aumento na¢axeldar no sangue simultaneamente
com o aceleramento dos movimentos respiratéricgdiaco. Posteriormente, na fase de
resisténcia, o excesso de adrenalina provoca aiEfd. O estado de exaustédo
caracteriza-se por uma producdo insuficiente denboas das glandulas supra-renais
(Thompson, 1984).

O estudo da relagdo entre o stress, o0 equilitsicofie a homeostasia remonta aos
anos 30, quando Hans Selye descreveu as modifedgidédgicas que se dédo no
organismo durante situacdes adversas. Apesar danisetw fisiolégico do stress ser
vital para a sobrevivéncia do ser humano, o sewessxc € prejudicial. Mudancas
hormonais subitas, com ocorréncia frequente, dedointensa e repetitiva, provocam
efeitos negativos no organismo. Entre estes efasibbsessaem a inibicdo de reaccgdes
anti-inflamatoérias e o consequente desenvolviméetdlcera nervosas. Tais efeitos sé&o
potencialmente agravados quando os stressoresmadtiansa e prolongadamente,

afectando o sistema imunitario na sua totalidateifipson, 1984).

Rebelo e leal (2008) defendem que existe uma pEdesontrolo na ingestao de
alimentos mais acentuada em individuos expostosctores de stress emocional,
desencadeando uma perda de controlo causada porefa@xternos intrinsecos aos
alimentos em si, ou até mesmo ao contexto sociaj@os alimentos sdo ingeridos. De
acordo com as autoras, 0 proprio acto de comer padencarado como um mecanismo
compensatorio de emogfes camufladas. Assim, oithdivprocura no mundo exterior o

gue nao quer procurar dentro de si.

O stress influencia o comportamento e a forma c@®gpessoas se sentem
(Vandenbos, 2007). Estudos durante a ultima désaglerem que acontecimentos de vida
stressantes e as respostas emocionais e compoidamsuabsequentes alteram a
imunidade. Quando had demandas externas que excadeoapacidades adaptativas
individuais, despoletam uma resposta ao stress. @&donudancas neuroldgicas e
endocrinolégicas que se acredita produzirem alesacimunolégicas. Estudos
conduzidos por Glazer e Kiecolt Glaser indicam qusress leva a uma série de efeitos
imunosupressores tal como o aumento da actividade aglulas NK, proliferacédo
linfécita, producéo de IFN e IL-2 e activacgéo vifRice, 2000).
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O stress psicoldgico também pode ter impacto naldae da imunidade celular e
0s pacientes deprimidos mostram numeros elevadostrdss. Ndo ha margem para
duvidas que os pacientes deprimidos que tém esilodda mais stressantes apresentam
maiores declinios da actividade das NK do que ¢aites deprimidos que néo estdo
stressados, apesar de a depressao por si s6 €starada a declinios significativos da
actividade das NK.

Ansiedade

Enquanto o stress € a chamada para a ac¢cao detdenpelas caracteristicas das
situacOes e disposicOes pessoais, a ansiedade éespusta auto preocupante para o
perigo percebido e inabilidade de lidar com talafiesde maneira satisfatéria. A pessoa
ansiosa sente-se incapaz de responder aquela chgaadagir (Pinto & Silva 2005). A
grande maioria das pessoas sofre de ansiedade adonndomento da sua vida. Este
fendmeno tem tendéncia para ocorrer quando o othatvipercepciona algum tipo de
perigo relativamente a sua integridade fisica acopsgica, fazendo com que a ansiedade
muitas vezes funcione como sinal de alerta (Betilag 2003).

O DSM IV néo descreve a ansiedade em si, mas sinalgs transtornos tal
como o ataque de panico, a agorafobia, o transtden@anico sem agorafobia, o

transtorno de panico com agorafobia e fobias ebpasiFernandes, 2000).

A emocao desencadeada pela ansiedade pode seciadeertom normal se for
considerada pelo individuo como apropriada parairgsinstancias. A ansiedade vem
acompanhada de sintomas psiquicos e somaticos sedencontram incluidos os
sentimentos de panico, palpitacdes, transpiracéessiva e até tremores. Para os doentes
€ mais aceitavel sofrer de ansiedade do que desifm, e como esta vem acompanhada
de muitas queixas somaticas, é mais facil o segndsico. A ansiedade generalizada é
caracterizada por um excesso de preocupacdo inéxelj que persista pelo menos
durante seis meses consecutivos, e venha acompapbaditomas tais como a tenséo,

irritabilidade, dificuldades de concentracéo e ¢éas autonomicas (Montgomery, 2000).

Foi realizado um estudo em Portugal, com pacietties obesidade morbida em
gue se concluiu que existe uma possivel associapfie a ansiedade e disturbios

alimentares, e foi sugerido que os transtornos rigedade precedem o0s transtornos
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alimentares. Outros estudos apontam para a presexmpassiva de distarbios de
ansiedade em individuos com transtornos alimentpresvidenciam alta predominancia
de ansiedade ao longo da vida. Um dos distlrbios w@muns em individuos com
transtornos alimentares € o distarbio da ansiedaderalizada (Machado et al 2004).

Depressao

A palavra depresséo tem origem do latiapressioneque significa no geral, um
abaixamento por efeito de presséo (Lello, J. &d,dll., 1977). A vivéncia da depressao
engloba um leque de sintomas caracteristicos semuimcipal o humor deprimido, com
colaboracdo depressiva manifestada tanto atravésrdportamentos como na cogni¢cao
(Fernandes, 2000). A tristeza, a falta de esperamgesinteresse e o isolamento sdo
alguns dos estados mais facilmente identificavissociados a este sentimento poderdo
aparecer alguns sintomas ao nivel do apetite, g@imgmotricidade e do pensamento. A
depressdo é uma doenca frequente e grave que tgoperaa vida em risco. Os estudos
epidemiologicos revelam que cerca de 15% da popolagm geral sofre quer de
ansiedade quer de depressao durante o periodo @gmano que coloca estes quadros
clinicos entre as doencas mais correntes. Estidesem um risco de desenvolver uma
depresséo ao longo da vida na ordem dos 8% a 12%@pdomens e 20% a 26% para as
mulheres. A prevaléncia de qualquer perturbacdmsamsambém aparece elevada, com
uma taxa de 8,9% durante 6 meses (Montgomery, 2000)

7

O ritmo biol6gico de uma pessoa deprimida é alteraml corpo e a mente
funcionam num outro registo que néo € o habitualegposta ao stress inclui o sistema
nervoso simpatico e o sistema endocrino. A inté&ra@ntre o hipotalamo, a pituitaria e
as supra-renais forma o sistema HPA. O stress@ge ® hipotdlamo que por sua vez
segrega corticotrofina no sistema circulatério @aitdria. Em seguida a corticotrofina
forca a pituitaria a libertar a hormona adrenocottbpica, a qual desencadeia a
libertacdo de adrenalina e cortisol através dasas@gmais. Os glucocorticoides, tal como
a hidrocortisona e o cortisol sdo hormonas quett&as muita influéncia na sintese da
serotonina. Nos sujeitos deprimidos a corticotefastq presente numa concentragao
elevada aumentando o nivel de cortisol. As pessepsmidas apresentam reducdes das
respostas imunes inatas que estao associadaseptthiBdade das doencas infecciosas.

Diversas doencas imunologicas manifestam-se eneqtasicom depressao. As primeiras
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mudancas imunoldgicas encontradas nas pessoasnakgwiforam as evidéncias do
aumento do numero total de globulos brancos e noseros e percentagens dos
neutrofilos e dos linfocitos. Para além deste facto depressdo estd negativamente
relacionada com o nimero e percentagem de linfoitlém disso ha uma diminuigédo do
numero de células a circular, que parece ser paeie moderado pelo género, com um
declinio nas células NK encontradas nos homensn@asas mulheres deprimidas. As
alteracdes que se dao no sistema imunitario durantepisodio depressivo podem ser
influenciadas pela severidade dos sintomas deposs& outros factores tais como a
idade, género, etnia e massa corporal. Muitos estadntrolaram a importancia destes
factores na seleccdo de controlo que sdo compar@een doentes deprimidos nas
caracteristicas demograficas e clinicas. Algumadéacias sugerem que estes factores
podem interagir com a severidade da depressdoadlldsos mais velhos, por exemplo,
sédo apresentados declinios na imunidade celulpresenca de depressédo pode exaltar
alteracbes imunes relacionadas com a idade. Qmsispgtuitario e o sistema adrenal
também sdo afectados de forma diferente conforngerero sexual. As mulheres
demonstram uma expressao exagerada de citocinasflaréatérias na resposta ao stress
psicoldgico, 0 que se pensa aumentar o risco dacdeeauto-imunes nas mulheres.
Outros dados indicam declinios nas células T e Ni#snproeminentes nos homens

deprimidos do que nas mulheres deprimidas (Adeo&eh, 1993).

A ocorréncia de perturbacdes emocionais em deeartm obesidade morbida é
elevada, sendo a depressdo a mais frequente. Envdoi@s sujeitos apresentem
sintomatologia depressiva, ndo ha forma de comprovaa ligacdo directa com a
obesidade (Ogden, 2004).

Psiconeuroimunologia
Sistema Imunitério

Ao longo dos séculos, o ser humano tem desenvobvicipacidade para detectar
e atacar invasores, ou até mesmo as suas progiassc quando estas se tornam
ameacadoras. Os mecanismos estranhos incluemiagsctérus, fungos e parasitas. As

células endbégenas alteradas s&o aquelas que janeentram transformadas
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malignamente, podendo até mesmo estar infectadasirpovirus. Os imunologistas

designam estas células como antigenes (Lovalld)200

O sistema imunitario € um sistema bastante compex@aravilhoso. De forma a
poder auxiliar o ser humano na sua missdo ingratasabrevivéncia, este sistema
reconhece o antigene, neutraliza-o e memorizai@ $& poder lembrar deste antigene
especifico mais tarde. Desta forma, o sistema itauoitem a capacidade de perceber,
responder e lembrar-se do antigene. Talvez devidssas mesmas capacidades seja
reconhecido como um “sistema movel de segurancaé &stema é composto por uma
série de componentes estruturais incluindo orgéesios e células cuja actividade é
coordenada por uma série de substancias mensagsipasificas. S&o estas componentes
estruturais juntamente com os mensageiros imunedém funcdes inatas e adquiridas
(Lovallo, 2005).

A defesa do nosso organismo comeca na pele, palosce. No entanto, como
estes mecanismos de defesa ndo sdo suficientesaigcados, hd alguns elementos
que passam este sistema. A producdo e regulacBucliritos, designados de células
brancas, envolve varias partes do corpo. Os letosdsto formados primariamente na
medula 6ssea e no tecido linféide. Depois, sdodevapara partes diferentes do

organismo através da corrente sanguinea (Paisr&ili©i99).

Os tecidos do sistema imunitario conhecidos corsmds linféides incluem a
medula 6ssea, o timo, nodos linféides e baco. Hstedos tém uma fung¢do importante
visto que € onde as células do sistema imunité@ @oduzidas, amadurecem e sdo
activadas. A medula O0ssea gera as células aindéurasae indiferenciadas, que

posteriormente vao desenvolver-se em células edecias para agir no antigene.

As células do sistema imunitario sdo especializadagormas diferenciadas de
células, glébulos brancos, derivadas originalmédatenedula 6ssea. Estas células passam
algum do seu tempo em circulacéo, e o tempo restamsistema linfatico, timo e baco.
Ha dois tipos maioritarios de células: os fagocgass linfocitos. Os fagdcitos ingerem e
destroem o antigene. Os linfocitos estdo envolvitbdmunidade celular e humoral. Ha
dois tipos de linfécitos: os T e os B. Os linfésitB originam a formacdo de anticorpos
gue apenas respondem a um tipo de antigene. Ap@s em contacto com um antigene,
estes linfocitos iniciam de imediato a producéccélellas plasmaticas, que por sua vez

vao produzir anticorpos que entram na circulacagusaea (Pais-Ribeiro, 1999).
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Ha cinco tipos de anticorpos com classes espesifieamunoglobinas: IgM, 1gG,
IgA, IgD, IgE. O Ig retém 75% dos anticorpos semdsua funcao principal cobrir os
antigenes com uma substancia que vai facilitar aa dastruicdo posterior. O IgM €
especificamente eficaz contra as bactérias. O Igdepser encontrado em fluidos tal
como a saliva, e serve para destruir os antigemasdg estes entram no corpo. O IgE,
por sua vez, liga-se a outras células imunitarimh@aminha-as de forma a actuarem
guando encontram um antigene indicado. FinalmenkgDoactua sobre a actividade
celular (Pais-Ribeiro, 1999).

Os linfocitos T regulam o sistema imunitario eatn ou limitam as células B. A
sua actividade primordial € a destruicdo dos am¢igieEste tipo de linfocitos segrega
linfoquinas que sao células diferentes dos anta®igegregados e dirigem as reaccoes

imunitarias (Pais-Ribeiro, 1999).

As células destruidoras naturais ou NK sao liné&cigranulares que agem
espontaneamente, dirigindo-se a varios alvos thistinAs NK ndo necessitam da
sensibilizacdo inicial a um antigene para o podsstrdir. A sua actividade é néo
especifica, no entanto a missao € destruir célutasrais, células que sejam hospedeiras
de virus e células circulantes metastizadas. Agisaerem apenas uma pequena parte da

populacéo linfocitaria, as NK tém uma misséo imgae (Pais-Ribeiro, 1999).

O desenvolvimento, a maturacdo e a actividade élatas do sistema imunitario
estdo coordenadas por uma série de mensageiradfesgeconhecidos como citocinas.
As citocinas tanto podem ser produzidas por céldasistema imunitario, como por
células infectadas, afectando por sua vez a fudedmtros tecidos, de células proximas e
até das células que as segregam. Em termos deizagim da resposta do sistema
imunitario, as citocinas mais importantes sdo osré@fagos e as células T. As suas
citocinas estimulam a replicacédo de células imenasua divisdo através da alteracédo da
expressdo do gene. As células imunes séo, destsafoestimuladas a neutralizar
antigenes e a segregar outras citocinas, fazendo que as células B produzam
anticorpos e ajudem as células imunes a reconbaa@igene no futuro (Lovallo, 2005).

Ha dois tipos distintos de imunidade: a imunidadga e a adquirida. Cada um de
nds quando nasce, ja tem a capacidade imune mat®eja, temos a capacidade de fazer
frente a varias infeccdes. Vimos preparados comissiquimicos que avisam o sistema

guando ha uma infeccdo em progresso. As nossasadefstruturais incluem a pele, as
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mucosas e as tripas, estando posicionadas na mihgha de defesa para resistir a
invasdo de patogénios. Contudo, ha determinad@nigrgos estranhos que ainda assim
conseguem entrar para a corrente sanguinea owptos tecidos, e que tém que ser
removidos através de mecanismos especificos. &8isténcia adquirida surge apos o
Nnosso nascimento, através de exposicao repeticAMA® NOSSO sistema imunitario

amadurece e desenvolve os seus proprios complesngatanticorpos e uma populacéo
de células T especializadas, e células B memodriaa Wesposta imune madura é
composta por trés fases: durante a fase indutivenaxyéfagos e as células T helper
respondem ao antigene com respostas celulare®a@nas especificas. Durante a fase
efectora, os mediadores no tecido linféide apodesapara produzir anticorpos e células
imunes letais. Estas células imunes estando aeSyadhajam até ao local da infeccéo e
destroem o antigene de imediato. Isto resulta nemuaoto de mudangas imunes

funcionais bastante habeis para responder rapidamerontactos futuros com o mesmo

antigene (Lovallo, 2005).

Visto que o sistema biolégico e o sistema psicoldgestdo directamente
relacionados, havendo uma alteragdo num delestro mmbém ira sofrer alteragdes. A
psiconeuroimunologia é a ciéncia que estuda ag@edaentre 0s processos psicossociais
e as actividades dos sistemas nervoso, endocrimoueitario. Todos estes sistemas
funcionam retroactivamente. Os dois primeiros anvimaensagem quimicas provocando
um aumento ou reducdo da func¢do imunitaria. Poroolaido, as células do sistema
imunitario produzem quimicos tais como a ACTH, eregada de devolver a informacao
ao cérebro. Através da manutencdo do equilibrioursgcdo imunitaria, o sistema
imunitario parece servir de centro de controlo. i@g@aos individuos tém uma actividade
imunitaria reduzida, ficam mais vulneraveis a iggs, enquanto que aqueles que tém
uma actividade imunitaria demasiado elevada ficajeites a desenvolver doencgas auto-
imunes (Santos & Castro, 1998).

As emoc¢Oes desempenham um papel muito importantegudacao das funcoes
imunitarias, principalmente o Stress, a ansiedaalelepressdo. Agregado ao pessimismo
subjacente de acontecimentos de vida menos pasitesta um enfraquecimento da
funcdo imunitaria. Alguns estudos demonstraramajaendicionamento tem capacidade
para influenciar os processos imunitarios de médiaglular e de anticorpos (Santos &
Castro, 1998).
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O aumento dos niveis de stress assim como os apsna@sgociados do cortisol e
da actividade do sistema nervoso simpatico podepminsu a activacdo do sistema
imunitario. O stress prolongado reduz a habiliddake células mononucleares a responder
a uma infecgéo viral, acumulando em nodos, on@enirposteriormente consumir as
células infectadas por um virus. O bloqueio da @aghtico-esterona repde o nivel da

actividade destas células (Lovallo, 2005).

Obesidade morbida e psiconeuroimunologia

Os primeiros indicios de que a Leptina estariacreteada com a actividade do
sistema imunitario surgiram em 1998. Para alémrdezenar as reservas energéticas
convertidas em triglicéridos, sabe-se agora guecido adiposo também tem um papel
importante como 6rgdo enddcrino pois produz vat@smonas e moléculas de
sinalizacdo. Varias moléculas secretadas encorgearenvolvidas na regulacdo da
resposta imune como a Leptina. H& provas ciensifqpze a leptina € ndo sé importante
no controle da ingestdo das reservas energétioas) também participa na deficiéncia
da resposta imune humoral e cerebral. A diponeatinam péptido secretado pelo
adipécito que também estd envolvido na respostaenprotegendo a inflamacéo. As
interleucinas 6 e 8 juntamente com o Factor de d¢éecrTumoral-Alfa sdo os
componentes que participam directamente no sisir@ongtario e também sdo secretados
pelo tecido adiposo. Na forma mais comum da obdsidaverifica-se que a
hiperleptinemia é derivada a deficiéncia genétioa @njunto com a resisténcia a

Leptina, gerando varios prejuizos na respostasiersa imunitario (Alvez, 2006).

Para além do seu distinto aspecto exterior, a dbdsi é caracterizada por um
estado crénico de inflamacéo. Esta inflamacao @ddeao aumento dos niveis de varios
marcadores inflamatérios na circulacdo, tal comcocigminas pro-inflamatérias e as
proteinas de fase aguda. Neste marcadores estdmasca IL6, a TNE e a proteina C-
reactiva (PCR) que se encontra envolvida na respmsitra a inflamac&o sistémica. E
por estes factores que se pode afirmar que ossrieeil-6 e da producédo de PCR estao
elevados nos individuos obesos, até mesmo porgirdese do PCR através do figado é
controlada pelo IL-6. Também €& importante frisag 0% das concentracdes circulantes
totais do IL-6 tém a sua origem no tecido adiposoleptina em conjunto com as

citocinas IL-6, IL-8 e TNE que sdo secretadas pelo tecido adiposo para urgadiyro-
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inflamatoria, estdo presentes nos individuos obdeasma forma mais concentrada. Os
efeitos a longo prazo levam que o individuo obega ®rcado a alterar a sua resposta
imune, tanto na imunidade inata, como na adquirklaesposta imunolégica face a
agressdes mais adversas e cronicas esta alterdda ds mudancas nas concentracfes
destes mediadores inflamatoérios, de populacdesciidfias, de células fagocitarias, de

células com atigenes (Alvez, 2006).

O sistema imunitario é afectado pelo stress, osigrdfica que ha uma reducao
das defesas. O sistema imunitario é constituidaspestruturas linféides, que se
encontram relacionadas com o plasma e os glébuboscds. Assim, as estruturas que
formam o sistema imunitario sdo encarregadas dborla elementos celulares e
humorais que tenham capacidade para combater odeagmfecciosos. O sistema
nervoso vai, desta forma, afectar o sistema imuoitdravés da libertacdo das hormonas

e por meio das conexdes nervosas que ligam o oémebrorgaos linféides (Alvez, 2006).

A actividade neuroenddcrina afecta as reacgOes istens imunitario. A
actividade central relacionada com o stress edidifade resulta em desequilibrios que
se ndo forem alterados, podem ter um efeito pextiarbna resposta imune adaptativa
normal do organismo. Ha evidencias fortes de queisianormalmente altos de algumas
hormonas podem ser imunosupressores, isto €, patsatar adversamente a producéo
normal de anticorpos na resposta ao antigeniotidi@ade neuroenddcrina também pode
influenciar outras funcdes vitais do sistema imamit As células NK, que sdo um grupo
de leucdécitos com uma funcéo policial especiatutam no sangue e podem tornar-se
hostis para outras células, tal como as cancergétén algumas evidéncias de que o
interferdo pode ser necessario para que estasofhemi eficazmente. No entanto, a
producdo de interferbes € suprimida pelo stressl& fhormonas relacionadas com o

stress como os glucocorticéides (Fisher & Reas®ad3)L

A producdo de hormonas corticéides esta provavdbnassociada com uma
grande libertacdo da hormona no cérebro, actuamdadntex adrenal. Um aspecto
importante da resposta ao cortisol é que ha prdeagie suprime directamente a resposta

imunitaria (Fisher & Reason, 1988).

Devido a todos estes factores, é natural que adqdal da resposta imunolégica
de um sujeito obeso, face a qualidade da respwstaociogica de um sujeito ndo obeso

seja inferior. Um sujeito obeso encontra-se massequtivel de adquirir infecgbes, tem
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uma menor capacidade para as combater e ainda,puenaléncia de desenvolver

doencas cronicas inflamatorias bastante elevadeeAR006).
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Método

Formulacao do problema

Este estudo encontra-se inserido nos dominiosidalggia da saude e tem como
ambito de investigacdo encontrar as relacfes eadraiveis de stress, ansiedade e
depressdo em sujeitos obesos morbidos pré e péstape Estes niveis sdo medidos

através de um instrumento previamente seleccionado.

O facto de esta tematica ser cada vez mais abodaddo a sua importancia e
alastramento torna interessante verificar as abespsicoldgicas que promove. E assim
relevante também, por ja haver diversos estudos rfgea nos Estados Unidos e na

Europa, e ainda pouco em Portugal.

A questéo levantada esta na problematica da olokesiti@rbida, vista como um
passado recente ou ainda presente na actualidadsua repercussao na vida diaria

afectando os niveis de stress, ansiedade e dep@ssgoante as suas limitagdes.

Sera que os niveis de stress, ansiedade e depdifes@m significativamente nos
doentes com obesidade modrbida que ndo foram suloeeth nenhuma cirurgia,
comparativamente com os doentes com obesidade dadrhie foram submetidos a

alguma cirurgia?

Hipotese

Espera-se que existam diferencas significativa®eagsveis de stress, ansiedade e
depressao, entre os sujeitos que realizaram algundé intervencgao cirdrgica e os que

nao realizaram.
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Variaveis

Independente: intervencéo cirurgica

Dependente: Stress, ansiedade e depressao

Participantes

A nossa amostra € constituida por 60 individuos,qi@is 17 do sexo masculino e
43 do sexo feminino, com idades compreendidas @str22 e os 71 anos tendo como

média de idadeX = 39,6 e s = 11,76. De todos 0s sujeitos 43% ssados.

Os 60 individuos constituem uma amostra por coéwem, composta por
voluntérios residentes no distrito de Lisboa qusoaderam a um questionario de auto

preenchimento de forma andnima e a quem foi galactnfidencialidade.

Instrumento

O instrumento utilizado nesta investigacdo foi eaks de Stress, ansiedade e
depresséao de Lovibond & Lovibond (1995). A escalbate instrumento esta relacionada
com o facto de ter avaliacdo e afericdo para alpg@a Portuguesa. O intuito desta
escala é avaliar os niveis de stress, ansiedadpressdo. Estas escalas foram pensadas e
desenvolvidas para sujeitos sem doenca, no entéataleixam de ser por isso validas
para sujeitos com patologia mental. As escala® est@cterizadas da maneira seguinte: a
depressdo sublinha a falta de auto estima e maétyaestando associada a uma
idealizacdo negativa face a objectivos de vidan#ielade frisa as ligacdes entre estados
continuos de ansiedade e respostas de medo. © feitasestados em que a excitagdo e a
tensdo persistem, tal como um fraco nivel de &g a frustracdo e desilusdo (Pais-
Ribeiro, 2007).

A EADS organiza-se em trés escalas, depressa@dais e stress, com 21 itens.

Todos os itens estdo em forma de afirmacéo, unsa fram a capacidade de remeter os

36



sujeitos para sintomas emocionais negativos. Edpedd sujeito que responda se a
afirmacdo Ihe foi aplicada na ultima semana. Ent8osujeitos avaliam a extensao que
consideram experimentada para cada sintoma coadmdurante a Ultima semana, numa
escala de quatro pontos de gravidade ou frequéfda se aplicou nada a mim”,

“aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a miaitas vezes”, “aplicou-se a mim a

maior parte do tempo”.

Para cada categoria de resposta corresponde um @anais do que na resposta
anterior, sendo o minimo zero (“ndo se aplicou readam”) e 0 maximo trés (“aplicou-
se a mim a maior parte do tempo”). Os resultadesedaalas sdo obtidos separadamente
pela soma dos resultados dos 21 itens. Obtém-geso#tados através da soma dos
resultados de cada um dos 7 itens correspondentagaauma. Assim, a escala da 3
notas, uma por sub escala, na qual o minimo éezermaximo 21. Quanto mais elevado
for o resultado, mais elevados serdo 0s niveis tlessS Ansiedade e Depressao

correspondendo a um estado afectivo mais negatigamegativo (Pais-Ribeiro, 2007).

Stress Ansiedade Depresséao

Valores Normativos 0-14 0-7 0-9

Tabela 2. Valores normativos para o Stress, AndeedaDepressao.

O processo de adaptacdo desta escala para Portaguéssao utilizada neste
estudo, foi efectuado por Pais-Ribeiro, Honrad@al em 2004. Os autores reproduziram
fielmente o procedimento original, utilizando atéhasma populacdo. De acordo com 0s
autores, verifica-se uma correlacao elevada estreemmas escalas da versao de 21 itens
e da verséo de 42 itens. As variancias explicaflasis 89%, 90% e 96% para o stress, a
ansiedade e a depressdo respectivamente. Obtdaeabém uma correlagdo idéntica

entre cada escala com as restantes, tanto na veth#mda como na versao completa.

O EADS possui subescalas, 5 dentro da escala eless#t dentro da escala da
ansiedade, 7 dentro da escala de depressdo. Na dscatress podemos encontrar a
dificuldade em relaxar, excitacdo nervosa, agitagétabilidade e impaciéncia. Dentro
da escala da ansiedade constam os itens que reeglditacdo do sistema autonomo,

efeitos musculoesqueléticos, ansiedade situaci@akxperiéncias subjectivas de
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ansiedade. Por mim, como sub escalas da depremsés ta disforia, o desanimo, a

desvalorizacéo da vida, a auto-depreciacéo, faliatdresse, anedonia e inércia.

Stress

1. Tive dificuldades em acalmar-me.

6. Tive tendéncia a reagir em demasia em determasituacdes. Pr ex.

Apeteceu-me bater num(a) colega que nao se cataaala.

8. Senti que estava a utilizar muita energia nexrvBsr ex. S6 depois de correr até

perder o félego, me senti mais tranquilo.
11. Dei por mim a ficar agitado.

12. Senti dificuldade em relaxar. Por ex. Nao cguseestar sentado, parado e

quieto.

14. Estive intolerante em relacdo a qualquer cgisame impedisse de terminar
aquilo que estava a fazer. Como por ex. Faltazarléo conseguir terminar o jogo de

computador e, ficar muito irritado e resmungao.

18. Senti que, por vezes estava sensivel. Porieg.muita vontade de chorar de

repente.

Ansiedade

2. Senti a boca seca.
4. Senti dificuldades em respirar.
7. Senti tremores. Por ex. Nas méaos, nas pernas.

9. Preocupei-me com situacdes em que podia emntnapanico e fazer figura
ridicula. Por ex. Ter muito medo, ficar muito artgado e, todos os meus amigos

perceberem e gozarem comigo.
15. Senti-me quase a entrar em panico ou sejanad e fiquei muito assustado.

19. Senti alteracbes no meu coracdo sem fazerieiefisico. Por ex. O coracao

comecou a bater muito depressa, de repente.
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20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa raraagso. Por ex. Fiquei cheio

de medo sem ter acontecido nada.

Depressao

3. Nao consegui sentir nenhum sentimento bom. RoN&o consegui parar de

chorar.

5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazersas. Por ex. NdGo me apeteceu

ver televisédo, estudar nem jogar computador.

10. Senti que néo tinha nada a esperar do futwwoel. Que nada do que eu

sonho se podia tornar realidade.
13. Senti-me desanimado/cansado e melancdliceltrist

16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. Rdlem de jogar computador

ou ver televisdo eu tinha vontade.

17. Senti que ndo tinha muito valor como pessoas@a, senti-me pouco

importante.

21. Senti que a vida néo tinha sentido. Por exed@agque de repente as coisas

deixaram de valer a pena.

Tabela 3. Itens das subescalas do Stress, Ansiedadpressao

O EADS assume que as perturbacbes psicolégicass@dapenas categorias,
visando o seu aspecto dimensional. Aqui, as dif@®sao claras e assumidas no stress,
ansiedade e depressédo, experimentados por sumsioslogicamente sdos, ou com

perturbacdes com diferencas de intensidade.

Em simultdneo foi utilizado também um questiondde caracterizacdo da

amostra, com a finalidade de recolher informac@vesaspectos sécio-demograficos.
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Procedimento

Na medida em que um dos objectivos desta invesiigata o estudo do efeito da
intervencao cirdrgica em sujeitos com diagnostiemdesidade morbida, foi pedido aos
participantes que aceitassem participar nesta tigagso, que preenchessem uma folha
de rosto com os seus dados demograficos (Anex@dsta a situacdo, apos efectuado o
esclarecimento sobre a natureza do estudo, a gadetonfidencialidade e anonimato
dos resultados, pedimos a colaboracdo dos parieipgara a realizacdo deste estudo
sobre os nivieis de stress, ansiedade e depreasimesidade mdrbida. Os sujeitos foram
desde cedo informados que poderiam recusar partioip presente estudo sem que dai

adviesse qualquer prejuizo.

O protocolo era composto por uma folha de rosto amsndados socio-
demograficos (Anexo A), e o questionario de Strassjedade e depressdo (Anexo B).
Ao longo da investigacdo tentdmos ter sempre entengre 0s participantes estao de
alguma forma fragilizados pela doenca sendo quendeser protegidos os direitos bem
como a dignidade dos participantes (Ribeiro, 1986)longo desta investigacdo, a saude
dos participantes foi sempre preservada, nuncatsiold colocada em causa. Tentamos
honrar todos 0s compromissos previamente assumitmsgcadamente o direito de
confidencialidade e anonimato assim como o dirgitwilizacdo exclusiva da informacao

nao sendo esta possivel de partilha com terceiros.

A amostra foi recolhida através de duas formasniést Na primeira parte, foi
recolhida numa instituicdo de saude publica, sduad distrito de Lisboa. Como a
maioria dos sujeitos que se ofereceram para gaaticio estudo ja tinha feito qualquer
tipo de intervencdao, foi também efectuada atraeésamhhecimentos de alunos do ISPA,
amigos e familiares. O questionario foi entreguespalmente aos participantes na hora
da aplicacéo, e entregue logo no momento. A reatdhamostra teve inicio em Maio de
2008 tendo terminado em Julho de 2008, perfazandtotal de 3 meses. Para efeitos de
validacéo estatistica tomamos como objectivo gamastra teria que ter um numero de

participantes igual ou superior a 30 sujeitos.

Foram aplicados 67 questionarios, dos quais af@h&sram aproveitados para o
presente estudo. Durante a fase de validagdo e didangue iamos recebendo o0s
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guestionarios, eram codificados por ordem numéraranologica, cotados, e
posteriormente analisados. Os questionarios for@ados de acordo com as instrucdes
fornecidas sendo que eram diferentes para o saesssiedade e a depressdo. Os valores
normativos para o stress encontram-se entre oezerb4, para a ansiedade é entre zero a

7, e a depressao vai de zero até 9 pontos.

A andlise estatistica efectuada ao longo destastigagdo foi realizada com
recurso ao software SPSS (V 16, SPSS Inc, Chidapgo,

Os dados obtidos através do questionario demogrdfimam objecto de uma
andlise curiosa, com o intuito de obter uma reptegséo grafica que enriquecesse ainda

mais o estudo.

Utilizou-se a estatistica descritiva para verifieafiabilidade dos instrumentos
psicométricos. De modo a aferirmos a existéncialiterencas significativas entre os
resultados obtidos através do EADS21 na nossa ean®sis valores normativos para a
populacao Portuguesa, realizamos um teste T-stpdeatas variaveis Stress e depressao,
e para a variavel ansiedade, visto que nao tinkaildiicdo normal na populacdo
utilizamos um teste ndo paramétrico de Kruskall{ig/al
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Resultados

Partindo do principal objectivo deste estudo, dmms 0s sujeitos da nossa
amostra em dois grupos constituidos por 30 elersemte ja tinham realizado alguma
intervencao cirurgica e, 30 elementos sem inte@@rgrurgica. Tendo em conta 0s
dados demograficos dos sujeitos, conforme os gsafien baixo demonstram, o0s sujeitos
gue tém estudos referentes ao 12° ano sé&o 0s ggEnpram uma maior percentagem de
intervencdes cirdrgicas, seguidos dos sujeitospggsuem a 42 classe e 0 9° ano. Os que

realizaram menos intervencgdes sao os individuoseprentes de um curso profissional.

10% 13%

W 12 classe

0O 42 classe

@9 ano

23% B 12 ano

@ curso profissional

B curso universitario

20%

Grafico 1: Caracterizacdo demografica da populgg&orealizou alguma intervencao.

Relativamente ao grupo de sujeitos que ndo realizanenhum tipo de
intervencao cirargica, conforme o grafico em baixs, que realizaram um curso
profissional, seguido dos que tém um curso unit&isi apenas com uma percentagem

de 7%. Nas restantes escolaridades as percentityerm-se entre 0s 20 e 0s 27%.

W 12 classe

O 42 classe

B9 ano

@12 ano

B curso profissional

M curso universitario
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Grafico 2: Caracterizacdo demografica da populag@&onao realizou nenhuma intervencgao.

Analisando globalmente as diferencas entre os tegjeidlo grupo A (n&o
realizaram) e os sujeitos do grupo B (realizaramificamos que o grau de escolaridade
menos presente € o curso profissional, estandauante no grupo que néo fez nenhuma
intervencdo. A seguir estd o curso universitarienanstrando que poucos sujeitos
pertencentes a este estudo tiraram um curso supéeodficou-se um empate no niamero
de sujeitos que estudaram até a 42 classe; o nuenggoal para os dois grupos. A
diferenca maior em termos de comparacdo dos dagogrencontra-se no numero de
sujeitos que apenas estudou até a primeira classgrupo A, o nimero de sujeitos que
apenas estudou até a primeira classe é o dobrardera de sujeitos do grupo B.

ano escolaridade

O n&o intervencao
B intervencgao

CUurso universitario

curso profissional

d

12° ano

#

9 ano *4
*
I ——

42 classe

12 classe

0 2 4 osueios O 8 10

Grafico 3: Diferenca entre 0s sujeitos dos doipgsu

Partindo para uma analise estatistica das nosseweis em estudo, de modo a
aferirmos a existéncia de diferencas significatiease os resultados obtidos através do
EADS21 na nossa amostra e os valores normativod @apopulacdo Portuguesa,
realizamos um teste de normalidade para verifiearpediamos utilizar um teste
paramétrico (ver anexo C, tabela 1). Verificamos s varidveis stress e depressao
tinham distribuicdo normal na populacdo visto glie@ @ maior que 0,05. Assim, para
estas variaveis utilizamos o teste paramétricadestt. Apenas a variavel ansiedade néo

tinha distribuicdo normal na populagdo, por iss@rios que utilizar um teste néo
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paramétrico para verificar se 0s niveis de stresssiedade e depressdao eram

significativamente diferentes nos dois grupos etudes

Como podemos verificar através dos resultados ste B Student, com uma
probabilidade de erro de 5%, a nossa média é sigtiMamente diferente (ver Anexo C).
Quer isto dizer que os niveis de stress e de aateshio diferentes para o grupo A e para
0 grupo B. Podemos entdo concluir que o facto derfama intervencéao cirirgica tem

impacto nos niveis de stress e depressao nososujeit

Como a variavel ansiedade néo tem distribuicdo abma populacéo, utilizamos um
teste ndo paramétrico de Kruskall-Wallis para ieaifse havia diferencas significativas
(ver Anexo C, tabela 2). Sendo p= 0.608 = 0.005, concluimos que existem diferencas
nos niveis de ansiedade entre o grupo A (sem gmneao) e o grupo B (com

intervencao).

Podemos averiguar que existe uma diferenca basieetduada nos niveis de stress entre
0 grupo que néo realizou nenhuma intervencéao, eupogque realizou algum tipo de
intervencdo, conforme a tabela em baixo demonAtgarimeira vista salta o facto de o
valor minimo dado pelos sujeitos que nado realizatpralquer intervencdo ser 10,

enguanto que o valor minimo dos que realizaram@ ze

Grupos Média Desvio Minima Maxima
Padréao

N&o realizaram 14.96 2.58 10 21

intervencao

Realizaram algum  3.46 2.04 0 8

tipo de intervencao

Total 9.21 6.24

Tabela 4.Média, Desvio Padréo e pontuacdo minima e maximaypmpo no total da escala de

stress.
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Relativamente a ansiedade, verifica-se que ha ufeeeca bastante notavel entre os
valores maximos dos dois grupos. Enquanto o valommo difere minimamente, o valor
méaximo tem uma diferenca de 14 pontos. Tanto a anédino o desvio padrdo tém

valores bastante distintos.

Grupos Média Desvio Minima Méaxima
Padréao

N&o realizaram 11.63 4.98 2 20

intervencao

Realizaram algum 2.4 1.86 0 6

tipo de intervencao

Total 7.189 5.99

Tabela 5.Média, Desvio Padréo e pontuacdo minima e maximago no total da escala de

ansiedade.

Na tabela seguinte é visivel o facto de a pontuagaxima na escala da depressédo dos
sujeitos que nao realizaram nenhuma intervencao debro da nota maxima dos sujeitos
gue realizaram algum tipo de intervengédo. Nos ®mgeque ndo realizaram nenhuma
intervencao, o valor minimo foi 6, enquanto queMeocalguns individuos pertencentes ao

grupo que realizou alguma intervencéo, que tivarara pontuacdo minima igual a zero.

Grupos Média Desvio Minima Méaxima
Padréao

N&o realizaram 14.23 4.44 6 20

intervencao

Realizaram algum 2.6 2.85 0 10

tipo de intervencao

Total 8.42 6.93
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Tabela 6.Média, Desvio Padréo e pontuacdo minima e maximaypmpo no total da escala de

depressao.

Através deste estudo chegamos a conclusdo queveis de stress, ansiedade e
depresséao sao diferentes para os dois grupos anoe€ facto de um sujeito realizar ou

ndo uma intervencao cirurgica, tem impacto nosiside stress, ansiedade e depresséao.
Discusséao

Este estudo teve como principal objectivo verifisar existiam diferencas nos
niveis de stress, ansiedade e depressdo em sujeito®besidade mérbida que tinham
realizado alguma intervencao cirirgica e em sigeijioe ndo tinham efectuado qualquer

intervencao.

Depois de realizarmos a analise estatistica apiada, foi possivel verificar
diferencas estatisticamente significativas entredoss grupos. Como ja referimos
anteriormente, a obesidade mérbida é uma doencplexaque pode ser desencadeada
devido a factores biologicos, psicolégicos, sociaenéticos, metabdlicos, padrées
comportamentais e factores psicolégicos

Como tem sido demonstrado através de diversosasstddvido ao facto de ser
uma doenca grave, multifacetada e com uma granagpleridade, acompanhada por
comorbilidades e uma percentagem de mortalidadeorelevada, esta doenca deixou de
ser apenas uma preocupacdo estética. Actualmerge,ob®@sos mobrbidos sao
qualitativamente distintos dos sujeitos com outjzmus de obesidade. E devido a este
factor que merecem uma atencdo particular na gé@alido seu estado de saude e no

tratamento posterior.

A ocorréncia de perturbacdes emocionais nos olestesvada, e a depresséo € a
mais frequente de acordo com Ferreira (2003). Apdsso, embora varios sujeitos
apresentem alguma sintomatologia depressiva, aadaxistem provas suficientes que
sustentem a ideia de uma ligacéo directa entrengrdido do corpo e a incidéncia de
problematicas psicolégicas (Ogden, 2004).

Apesar de a nossa amostra ser limitada quantitatimte, ndo deixa de ser

interessante constatar que ha uma diferenca entreaatidade de homens que nao
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fizeram qualquer intervencdo, e a quantidade deehengue fizeram algum tipo de

intervencao, que € o triplo.

Futuramente seria interessante e produtivo um estue averiguasse se ha
diferencas significativas entre os niveis de strassiedade e depressdo entre 0s sujeitos
que colocaram um BIG e 0s que realizaram uma ietgdo cirdrgica mais invasiva e

arriscada.
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Conclusao

No inicio do estudo definimos a obesidade morbalairess, a ansiedade e a
depressdo. Sao varias as instituicbes que tém estadbd interesse na investigacdo da
obesidade e de todas as vertentes associadas ¢ad&stas investigacdes tém estado
debrucadas maioritariamente na obesidade como ator fanestético socialmente. No
entanto, é cada vez mais reconhecida a importadesta doenca em termos de

morbilidades e mortalidade associadas.

Desta forma, propusémo-nos a caracterizar, ernslgspectos, as alteracdes
imunologicas associadas a esta doenca. O objgativoipal era investigar a existéncia
de diferencas em termos de stress, ansiedade esdaprentre obesos morbidos com e

sem intrvencgdo cirurgica.

Os resultados obtidos no gquestionario socioderfiogrdlemonstraram que 0s
dois grupos em estudo ndo eram tdo heterogéneos podeéssemos esperar, uma vez
gue ambos os grupos tinham mais individuos do $emovnino. De acordo com o0s
resultados obtidos, verificAmos que existem difgasrsignificativas nos niveis de stress,
ansiedade e depressao entre os dois grupos. Odiacbm sujeito declarado clinicamente
obeso realizar uma intervencdo cirurgica, para akéncausar alteracdes fisicas, tem
também impacto no campo emocional. Ter o conhedorepre realizou uma intervencéo
que o vai possibilitar ter melhorias a nivel daligiagle de vida, j& por si € um reforco
positivo.

Surgiram desde o inicio do estudo, enquanto estitaara um projecto futuro,
algumas limitacbes metodoldgicas que influenciaceemalguma forma os resultados: a
nao realizacdo de um pré-teste aos sujeitos quenf@ubmetidos a algum tipo de
intervencao, a utilizacdo de um método de amostragio causal, e o facto de nao se ter
tido em conta o historial psicolégico dos particites. O tempo disponivel para realizar o
presente trabalho foi reduzido sendo aproveitado@amo.

Acrescentamos ainda o facto de haver uma granderolgeneidade de
instrumentos psicomeétricos utilizados nas maisadas investigacbes ao longo dos anos,
para avaliar os niveis de stress, ansiedade es$&oreo que acaba por dificultar bastante

a tarefa de comparacao dos resultados.
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Anexo A

INFORMACOES

O objectivo deste estudo é avaliar a qualidaddadieesos niveis de ansiedade,
stress e depressao em pacientes com perturbacéemgortamento alimentar. Assim,
compreender-se-a melhor a realidade de quem satemo@ mesma situacéo para se
poderem prestar cuidados mais satisfatorios.

Este estudo realiza-se com a resposta a doiseuasds de resposta fechada
durante cerca de 20 a 30 minutos. Posteriormenspestas serao tratadas para se
avaliar as caracteristicas dos participantes

Este inquérito € anénimo e confidencial. A confidalidade é garantida porque
todos os dados recolhidos que possam identifiparticipante sao para utilizagéo
exclusiva do investigador.

Salienta-se que a participacdo € absolutamententéia dependendo do

participante a interrup¢ao imediata do estudo eahqgger momento do processo.
Obrigado pela sua colaboracéo.

DADOS DEMOGRAFICOS:

Data de Nascimento:  /__ / ldade:

Estado Civil: Escolaridade:
Profisséo:

Localidade: Urbana: Rural: D

Fez algum tipo de intervencao? Sin|:| ND




Telefone:

Anexo B

EADS-21

Nome ata D / /

Por favor leia cada uma das afirmacdes abaixoieads®, 1, 2 ou 3 para indicar quanto
cada afirmacéo se aplicou adarante a semana passada. Nao ha respostas certas ou

erradas. Nao leve muito tempo a indicar a sua sta@m cada afirmacao.
A classificacéo é a seguinte

0 — néo se aplicou nada a mim, 1 — aplicou-se aagomas vezes, 2 — aplicou-se a mim

de muitas vezes, 3 — aplicou-se a mim a maior pladesezes

1 Tive dificuldades em me acalmar 0123

2 Senti a minha boca seca 0123

3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo 0B2

4 Senti dificuldades em respirar 0123

5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazersas 0322

6 Tive tendéncia a reagir em demasia em determasitlacoes 0123
7 Senti tremores (por ex., nas maos) 0123

8 Senti que estava a utilizar muita energia nexrvos 123

9 Preocupei-me com situacdes em que podia emrgéeico e fazer figura ridicula

0123
10 Senti que nao tinha nada a esperar do futuro 0123
11 Dei por mim a ficar agitado 0123
12 Senti dificuldade em me relaxar 0123
13 Senti-me desanimado e melancolico 0123

57



14 Estive intolerante em relacéo a qualquer apigame impedisse de terminar

aquilo que estava a fazer 0123
15 Senti-me quase a entrar em panico 0123
16 Na&o fui capaz de ter entusiasmo por nada 0123

17 Senti que nao tinha muito valor como pessoa 2B

18 Senti que por vezes estava sensivel 0123
19 Senti alteracdes no meu coracao sem fazeriexefisico 0123
20 Senti-me assustado sem ter tido uma boa raraagso 0123
21 Senti que a vida néao tinha sentido 0123
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Anexo C

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

stress_a ansiedade_a depressédo_a

N 60 60 60]
Normal Parameters® Mean 9,22 7,02 8,42

Std. Deviation 6,241 5,967 6,934
Most Extreme Differences ~ Absolute ,167 ,193 ,139

Positive , 167 ,193 , 139

Negative -,156 -,120 -,113
Kolmogorov-Smirnov Z 1,294 1,498 1,079
Asymp. Sig. (2-tailed) ,070 ,022 ,195
a. Test distribution is Normal.

One-Sample Test

Test Value =0
95% Confidence Interval of the
Difference
t df Sig. (2-tailed) | Mean Difference Lower Upper
stress 11,439 59(,000 9,217 7,60 10,83
depresséo 9,403 59(,000 8,417 6,63 10,21
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Anexo D

Ranks
Grupo N Mean Rank
ansiedade sem intervencgao 30 43,88]
com intervencdo 30 17,12
Total 60 Test Statistics *”
ansiedade

Chi-Square 35,505
df 1
Asymp. Sig. ],000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupo
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