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RESUMO

A obesidade é uma doenca crénica com origem multi-factorial com
consequéncias devastadoras para a satde e qualidade de vida dos individuos. E também
um importante factor de risco para a co-ocorréncia de outras doencas.

A prevaléncia da obesidade esta a aumentar em todo o mundo e Portugal nédo
constitui um pais de excepcdo relativamente a este problema de saude publica. Apesar
da obesidade ter sido identificada como um problema de saude publica h4 uma década,
as medidas para a reduzir tém sido, até a data, pouco eficazes. Assim, torna-se
necessario investigar e compreender as varidveis psicologicas subjacentes, causas e
consequéncias desta doenca, de modo a encontrar estratégias de intervencdo mais
eficazes.

Na tentativa de aprofundar alguns dos aspectos implicados nesta multi-
factoralidade, este estudo pretende debrucar-se sobre a relacdo entre o stress e o

comportamento alimentar em obesos, antes e ap0s o tratamento com cirurgia.

O grupo em estudo é composto por 30 sujeitos de ambos 0s sexos com
diagndstico médico obesidade candidatos a cirurgia bariatrica e sujeitos de ambos os
sexos com diagndstico médico obesidade submetidos a cirurgia bariatrica hd menos de 1
ano. Os instrumentos utilizados nesta investigacdo foram as Escalas de Ansiedade,
Depresséo e Stress de 21 itens (EADS — 21) (Dimensdo Stress) (Pais-Ribeiro, Honrado
& Leal, 2004) e o Eating Disorders Inventory (EDI) (Garner, Olmsted & Polivy, 1983).

Utilizou-se também um questionario socio-demogréfico.

Os resultados demonstraram que existem diferencas significativas nas médias da
dimensdo Stress entre os sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica e os que
ndo foram sujeitos a este tratamento (p=0,009); existem diferencas significativas nas
médias das sub-escalas Bulimia (p=0,000) e Insatisfacdo Corporal (p=0,023) entre 0s
sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica e os que ndo foram sujeitos a este
tratamento. Verificou-se também uma correlacédo significativa entre a dimenséo Stress e
a sub-escala Impulso para Emagrecer (p=0,009) e uma correlacdo significativa entre a

dimensdo Stress e a sub-escala Medos de Maturidade (p=0,010).

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia bariatrica, Stress, Comportamento Alimentar.



ABSTRACT

Obesity is a chronic disease with multi-factorial origin with devastating
consequences for the health and life quality of individuals. It is also an important risk
factor for the co-occurrence of other diseases.

The prevalence of obesity is increasing around the world and Portugal is not an
exception in this public health problem. Although obesity has been identified as a public
health problem ten years ago, measures to reduce it has been, to date, not very efficient.
Thus, it becomes necessary to investigate and understand the underlying psychological
variables, causes and consequences of this disease in order to find more effective
intervention strategies.

In an attempt to study some aspects involved in these multiple factors, this study intends
to look into the relation between stress and eating behavior in obese patients before and
after treatment with surgery.

The study group comprises 30 individuals of both sexes diagnosed obese
candidates for bariatric surgery and individuals of both sexes diagnosed with obesity
who underwent bariatric surgery for less than one year. The instruments used in this
study were the scales of Anxiety, Depression and Stress of 21 items (EADS -21)
(Dimension Stress) (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004) and the Eating Disorders
Inventory (EDI) (Garner, Olmsted & Polivy, 1983). We also used a socio-demographic
questionnaire.

The results showed that there are significant differences in mean of Stress
Dimension among individuals who underwent bariatric surgery and those who were not
subjected to this treatment (p=0.009), there are significant differences in mean Bulimia
subscales (p=0.000) and Body Dissatisfaction (p=0.023) among individuals who
underwent bariatric surgery and those who were not subjected to this treatment. It was
also ascertained a significant correlation between the Stress dimension and the subscale
Drive for Thinness (p=0.009) and a significant correlation between the Stress dimension
the subscale of Maturity Fears (p=0.010).

Key words: Obesity, Bariatric Surgery, Stress, Eating Behavior
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Introducéo

A obesidade é uma doenca crénica com origem multi-factorial com
consequéncias devastadoras para a satde e qualidade de vida dos individuos. E também
um importante factor de risco para a co-ocorréncia de outras doencas (Travado, Pires,
Martins, Ventura & Cunha, 2004).

A prevaléncia da obesidade esta a aumentar em todo o mundo e Portugal nédo
constitui um pais de excepcéo relativamente a este problema de satde publica (Carmo et
al., 2007). De acordo com Carmo et al. (2006), apesar da obesidade ter sido identificada
como um problema de saude publica ha uma década, as medidas para a reduzir tém
sido, até a data, pouco eficazes.

Assim, torna-se necessario investigar e compreender as variaveis psicologicas
subjacentes, causas e consequéncias desta doenca, de modo a encontrar estratégias de
intervengdo mais eficazes.

Na tentativa de aprofundar alguns dos aspectos implicados nesta multi-
factoralidade, este estudo pretende debrucar-se sobre a relacdo entre o stress e o
comportamento alimentar em obesos, antes e ap0s o tratamento com cirurgia bariatrica -
a cirurgia bariatrica designa os diversos tipos de técnicas cirdrgicas utilizadas no
tratamento da obesidade morbida.

Estudos referem um aumento da quantidade de alimentos ingerida em momentos
de stress, nomeadamente em individuos obesos (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2008).

Outros estudos revelam que os individuos que apresentam perturbacdo de
ingestdo compulsiva também revelam niveis de stress superiores aos individuos que nao
apresentam este diagndstico, assim como maior humor negativo e menos humor
positivo, sendo que quer o humor, quer o stress parecem anteceder 0 comportamento de
ingestdo (Wolff, Crosby, Roberts & Wittrock, 2000).

Spillman (1990), citado por Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2008), considera que
o stress estimula a utilizacdo da ingest&o alimentar como estratégia de coping.

Em suma, sdo varias as referéncias que apontam para a existéncia de uma
relacdo entre o stress e comportamento alimentar em obesos, sendo que parece
pertinente aprofundar o comportamento destas variaveis quando estudados em
individuos obesos que ndo tenham sido submetidos a tratamento cirargico e individuos

obesos que tenham sido submetidos a tratamento cirurgico.



De acordo com Vallis e Ross (1993) cit. Por Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso
(2008), os tratamentos ndo cirurgicos da obesidade tém revelado resultados muito
modestos, enquanto os tratamentos cirurgicos tém revelado contribuir ndo s6 para uma
perda de peso significativa, mas também para uma maior manutencdo desses resultados
ao longo do tempo. De acordo os mesmos autores, o tratamento cirdrgico da obesidade
morbida tem revelado contribuir para uma melhoria da qualidade de vida e do
funcionamento psicolégico dos individuos que a ele sdo submetidos.

A revisdo de varios estudos efectuada por Vallis e Ross (1993) no inicio dos
anos 90, permitiu concluir que os diferentes tratamentos cirdrgicos da obesidade
morbida realizados, estdo associados a maior perda de peso, a menor angustia, melhor
auto-estima, maior assertividade, menos passividade e diagnosticos psiquitricos menos
frequentes do que antes da realizacdo da cirurgia.

O objectivo geral deste estudo é, entdo, investigar a relagdo entre o stress e o
comportamento alimentar em obesos, antes e apds o0 tratamento com cirurgia bariatrica.
Mais concretamente, pretende avaliar-se 0s niveis de stress antes e ap0s a cirurgia
baratrica; o comportamento alimentar antes e ap0s a cirurgia bariatrica e por fim,
verificar se existe correlac¢do entre o stress e 0 comportamento alimentar antes e apos a

cirurgia bariatrica.



Método

Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo correlacional. Um estudo correlacional tem como
objectivo estabelecer relagcdes entre as variaveis, assim como predizer 0 comportamento

de uma das variaveis a partir do comportamento da outra variavel.

A investigacdo correlacional preocupa-se em determinar as relagdes que existem
entre as variaveis. Ndo ha manipulacdo das variaveis — apenas uma investigacdo da
extensdo em que as varidveis estdo relacionadas. Quando ha uma relagdo entre duas
variaveis, dizemos que estdo correlacionadas. A magnitude e a direcgdo da relagdo sdo
descritas por meio de um indice quantitativo chamado coeficiente de correlagédo

(Henriques, Neves & Pesquita, 2005).

O Coeficiente de correlacdo é um indice que resume o grau de relacdo entre duas
variaveis. Descreve a magnitude e a direccdo da relacdo entre duas variaveis. Os
coeficientes de correlagéo costumam variar de +1,00 (para uma relacédo directa perfeita),
passando por 0,00 (auséncia de relagdo) e chegando a -1,00 (para uma relacéo inversa

perfeita).

Amostra

O grupo em estudo é composto por 30 sujeitos de ambos 0s sexos com
diagnostico médico obesidade candidatos a cirurgia bariatrica e sujeitos de ambos 0s
sexos com diagnostico médico obesidade submetidos a cirurgia bariatrica ha menos de 1
ano.

O questionario aplicado aos sujeitos permitiu fazer uma caracterizagdo socio-
demogréfica e clinica da amostra.

Dos 30 sujeitos, 19 sdo do sexo feminino (63,3%) e 11 do sexo masculino
(36,7%).



36,70%

O Feminino

® Masculino

63,30%

Figura 1 — Grupo de Estudo por Género

A idade dos participantes varia entre 0s 22 e 0s 59 anos, sendo que a média se
situa nos 39,3 anos de idade.

Idade

N Valid 30
Mean 39,3333
Median 38
Std.

Deviation 11,2444
Minimum 22
Maximum 59

Figura 2 — Grupo de Estudo por Idade
Quanto ao Estado Civil, 43,3% dos participantes sdo casados, 40% solteiros,
6,7% separados, 6,7% divorciados e 3,3% Vvilvos.
Relativamente ao Grau de Escolaridade, 53,3% dos participantes sdo
Licenciados, 43,3% concluiram o Ensino Secundario e 3,3% séo Pos-graduados.
Quanto ao inicio da obesidade, 50% dos sujeitos refere que a mesma teve inicio

na infancia, 43,3% na idade adulta e 6,7% durante a gestacdo.

Do total dos participantes, 50% foi submetido ao tratamento por cirurgia

bariatrica e 50% nédo foi alvo deste tratamento.

Relativamente aos sujeitos ja operados, todos realizaram a cirurgia hd menos de

um ano, sendo que a média se situou nos 7,13 meses.



Ha Quanto
Tempo
N Valid 15
Mean 7,1333
Median 6
Std.
Deviation 3,62268

Figura 3 — Média de tempo (meses) em que foi realizada a cirurgia bariatrica

Em relacdo ao peso dos sujeitos que ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica, a
média situa-se nos 107,16 Kg, sendo que o peso mais baixo verificado foram 83,5Kg e
0 mais alto, 131Kg. No que diz respeito ao IMC destes sujeitos, a média é de 38,5
Kg/m2, sendo o0 mais baixo 34,9 Kg/m2 e o mais elevado 41,5 Kg/m2.

Peso Actual IMC

N Valid 15 15
Mean 107,1667 | 38,3733
Median 102 38,5
Std.

Deviation 14,52543 | 1,83126
Minimum 83,5 34,9
Maximum 131 41,5

Figura 4 — Peso Actual e IMC dos sujeitos ndo submetidos a cirurgia bariatrica

Quanto aos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica, a média do peso inicial (antes
da operacdo) situa-se nos 113,3 Kg e a média do peso actual nos 84,4Kg. A média do
IMC encontra-se nos 29,7 Kg/m2, sendo que o IMC minimo é de 25,4 Kg/m2 e o
maximo 36,4 Kg/m2.

Peso
Peso Inicial Actual IMC

N Valid 15 15 15
Mean 113,333 84,4333 | 29,7667
Median 113 86 29,4
Std.

Deviation 7,84371 9,0334 | 3,77334
Minimum 98 64 25,4
Maximum 128 96 36,4

Figura 5 — Peso Inicial, Peso Actual e IMC dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica

Dos sujeitos que ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica, 80% revelam ter
acompanhamento psicoldgico, enquanto 20% ndo tem qualquer acompanhamento nesta
area.

Quanto aos sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica, 73,3% revela ter
acompanhamento psicolégico, enquanto 26,7% ndo tem qualquer acompanhamento
nesta area.



Relativamente ao acompanhamento psiquiatrico nos individuos ndo submetidos
a cirurgia bariatrica, 60% beneficia de acompanhamento, enquanto 40% revela ndo
receber tratamento nesta area.

No que se refere ao acompanhamento psiquiatrico nos individuos submetidos a
cirurgia bariatrica, 46,7% beneficia de acompanhamento, enquanto 53,3% revela ndo
receber tratamento nesta area.

Variaveis

Variaveis principais: Stress e Comportamento alimentar

Operacionalizacdo: Respostas dadas pelos sujeitos as Escalas de Ansiedade, Depressdo
e Stress de 21 itens (EADS -21) e ao questionario Eating Disorders Inventory (EDI).

Variaveis secundarias: Dados socio-demogréaficos e clinicos

Operacionalizacdo: Respostas dadas ao questionario sécio-demografico.

Material

Os instrumentos utilizados nesta investigacdo foram as Escalas de Ansiedade,
Depressao e Stress de 21 itens (EADS — 21) (Anexo B) e o Eating Disorders Inventory
(EDI) (Anexo C). A escolha destes instrumentos prende-se com o facto dos mesmos
estarem aferidos e validados para a populacdo portuguesa e avaliarem as variaveis em

estudo.

Utilizou-se também um questionario de caracterizagcdo da amostra (Anexo D)

com o objectivo de recolher informacdo sobre aspectos socio-demogréaficos e clinicos.
Escalas de Ansiedade, Depresséao e Stress de 21 itens (EADS — 21)

A EADS - Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress — € a designacdo portuguesa
da Depression Anxiety Stress Scale (DASS) de Lovibond e Lovibond (1995). Estes

autores desenvolveram uma escala que se propunha cobrir a totalidade dos sintomas de



ansiedade e depressao, que satisfizessem padrdes elevados de critérios psicométricos e
fornecessem uma discrimina¢do méaxima entre os dois constructos. O estudo factorial
desta escala apresentou um novo factor que incluia os itensmenos discriminativos das
duas dimensdes, a ansiedade e a depressdo. Estes itens referiam-se a dificuldades de
relaxar, tensdo nervosa, irritabilidade e agitacdo. Este novo factor assumiu a designacao

pelos autores, de “stress”.

Esta escala assume que as perturbacBes psicologicas sdo dimensionais e ndo
categoriais, ou seja, assume que as diferencas na depressdo, ansiedade e stress
experimentadas por sujeitos normais e com perturbacées, sdo essencialmente diferencas
de grau. Os autores propdem uma classificacdo dimensional em cinco graus entre o

“normal” e o “muito grave”.

Lovibond e Lovibond (1995), caracterizam as escalas da seguinte forma: a
depressd@o essencialmente pela perda de auto-estima e de motivagdo e estd associada
com a percepcdo de baixa probabilidade de alcancar objectivos de vida que sejam
significativos para o individuo enquanto pessoa. A ansiedade salienta as ligacGes entre
os estados persistentes de ansiedade e respostas intensas de medo. O stress sugere
estados de excitacdo e tensdo persistentes, em baixo nivel de resisténcia a frustracédo e
desiluséo.

Na sua versdo original, a DASS é uma escala constituida por 42 itens, em que
cada um é uma frase que remete para sintomas emocionais negativos. Tem trés sub-
escalas (depressédo, ansiedade e stress), incluem cada uma delas 14 itens e, por sua vez,

cada escala inclui varios conceitos.

Em 2004, Pais-Ribeiro, Honrado e Leal apresentaram a adaptacdo da versdo da
escala de 21 itens, que designaram de EADS-21. A EADS-21 propde medir 0s mesmo
constructos que a versdo de 42 itens, contudo, e sendo uma medida mais reduzida, € Gtil
em Psicologia da Saude no sentido em que as medidas mais reduzidas séo preferiveis as

mais longas, dado os habituais contextos de aplicacao.

A EADS-21 mantém as mesmas trés sub-escalas: Depressdo, Ansiedade e
Stress, incluindo cada uma delas sete itens, no total de 21 itens. Neste estudo, apenas
serdo alvo de analise os itens respeitantes a sub-escala Stress, uma vez que a Depressédo

e a Ansiedade ndo estdo em estudo. (Itens da Escala Stress: 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18).



Cada item da EADS-21 consiste numa frase, uma afirmacdo, que remete para
sintomas emocionais negativos. Pede-se ao sujeito que responda se a afirmacgéo se lhe
aplicou “na semana passada”. Para cada frase existem quatro possibilidades de resposta,
apresentadas numa escala tipo Likert. Os sujeitos avaliam a extensdo em que
experimentaram cada sintoma durante a ultima semana, numa escala de 4 pontos de
gravidade ou frequéncia: “ndo se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas
vezes”, “aplicou-se a mim de muitas vezes”, “aplicou-se a mim a maior arte das vezes”.
Os resultados de cada escala s@o determinados pela soma dos resultados dos sete itens.
A escala fornece trés notas, uma por sub-escala, em que o minimo ¢ “0” ¢ o maximo
“21”. As notas mais elevadas em cada escala correspondem a estados afectivos mais
negativos (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004).

A EADS-21 é dirigida a individuos com mais de 17 anos.

Eating Disorders Inventory (EDI)

A escolha desta escala deve-se ao facto de ser reconhecida a sua validade e
fidelidade e por possibilitar um levantamento de atitudes, comportamentos e
caracteristicas  psicologicas frequentemente associadas as perturbacbes do
comportamento alimentar e/ou a vulnerabilidade de vir a desenvolver uma doenca deste

tipo.

O Eating Disorders Inventory (EDI), desenvolvido por Garner, Olmsted &
Polivy (1983) é um instrumento de 64 itens, divididos em oito sub-escalas que
procedem a um levantamento de atitudes e comportamentos relacionados com as

perturbacdes do comportamento alimentar.

As trés primeiras sub-escalas dizem respeito as atitudes e comportamentos

relacionados com a comida e forma corporal:

Desejo de Emagrecer: Avalia a excessiva preocupacdo com a dieta e com 0 peso:

reflecte o desejo intenso de emagrecer, assim como 0 medo de ganhar peso;

Bulimia: Indica a tendéncia para eisddios de ingestdo compulsiva, ingestdo alimentar
sem controlo, que podera ser seguida de coportamentos compensatorios , recorrendo,

por exemplo, ao vomito auto-induzido;



Insatisfacdo Corporal: Reflecte a conviccdo que partes especificas do corpo estdo

demasiado grandes e examina as perturbacdes da imagem corporal.

Segundo Garner (1987), as sub-escalas Desejo de Emagrecer e Insatisfagéo
Corporal, constituem omelhor indicador da possibilidade de posterior desenvolvimento

de desordem alimentar.

As restantes 5 sub-escalas contém itens associados a caracteristicas psicologicas

clinicamente relevantes para as perturbacdes do comportamento alimentar:

Ineficacia: Revela sentimentos de inadequacdo geral, inseguranca e defalta de controlo

da propria vida. Reflecte também auto-estima negativa;
Perfeccionismo: Indica expectativas pessoais excessivas em relacéo a realizacéo;

Desconfianca Interpessoal: Reflecte um sentimento de reluntdncia em ter relacbes

préximas comos outros;

Consciéncia Interoceptiva: Avalia a falta de confianca em reconhecer e identificar
emoc0es e sensacdes, nomeadamente de fome e saciedade — dificuldade em reconhecer
sensacdes fisicas;

Medos de Maturidade: Mede o desejo de voltar a seguranca dos anos da inféncia e a
recusa das responsabilidades de adulto, ou seja, examina a recusa da maturidade

psicoldgica devido as exigéncias da vida adulta.

Os sujeitos respondem a um formato de escolha forcada de 6 opc¢des, determinando
até que ponto cada item se aplica ao seu caso. As opcOes variam entre sempre,
normalmente, frequentemente, as vezes, raramente e nunca. A resposta mais extrema
que se aproxima da perturbacdo alimentar recebe uma cotacdo de 3, a anterior 2 e a
préxima 1. As outras respostas ndo recebem cotacdo. Cada sub-escala deste inventario
mede uma caracteristica independente, pelo que a interpretacdo da cotacdo total ndo é

relevante.

A versdo portguesa do EDI foi traduzida para efeitos de investigacdo por uma
equipa do Hospital de Santa Maria em Lisboa e demonstrou ter caracteristicas

psicométricas ajustadas (Machado, Gongalves, Martins & Soares, 2001).



Procedimento

Na elaboracéo deste trabalho de investigacdo foi efectuada uma pesquisa teorica
aprofundada, com recurso a livros, artigos cientificos, teses de mestrado e
doutoramento. A pesquisa foi efectuada presencialmente na Biblioteca do ISPA, na
Biblioteca Nacional e na Biblioteca do Centro de Saude de Alvalade. Foram
consultados exemplares da Biblioteca do Hospital de Santa Maria, disponibilizados

gentilmente por uma colega do Seminario de Dissertacdo de Mestrado.

Para a pesquisa teodrica recorreu-se também a internet, nomeadamente aos sites
EBSCO, SciELO, Repositorio do Ispa e Biblioteca do Conhecimento Online,
Ministério da Salde, Sociedade Portuguesa de Cirurgia de Obesidade, Adexo
(Associacdo de obesos e ex-obesos de Portugal), entre outros. Foram também
efectuadas pesquisas generalistas sobre o tema em estudo e consultados sites, blogs,

foruns de discussao, etc.

No que diz respeito & recolha da amostra, a mesma foi recolhida numa
instituicdo de saude privada sedeada em Lisboa, com a colaboracdo da Psicologa
que dirige o grupo de apoio a pacientes candidatos a cirurgia bariatrica e pacientes ja

submetidos a cirurgia bariatrica.

De forma a garantir todos os procedimentos éticos e deontoldgicos, foi feita uma
breve explicacdo do objectivo do estudo, explicada a liberdade de participar ou nédo
e da a garantia de confidencialidade e anonimato dos dados. De seguida entregue a
carta de consentimento informado (Anexo E).

A aplicagdo dos intrumentos foi feita de uma s6 vez, de forma colectiva e a
ordem de aplicacdo foi: Questionario sdcio-demografico (Anexo D), EADS -21
(Anexo B) e por fim EDI (Anexo C). Este procedimento demorou aproximadamente

30 minutos, sem que tenham ocorrido davidas ou qualquer outro tipo de incidentes.

Terminada a fase de recolha dos dados junto dapopulagdoda nossa amosta,
segui-se a cotacdo dos intrumentos e a sistematizacdo da informacgédo contida no

questionario de caracterizacao.



O tratamento e analise dos dados foi a fase metodoldgica seguinte. Para tal,
recorremos a andlise descritiva dos dados, aos testes t de Student, Shapiro-Wilk e
Wilcoxon-Mann-Whitney e a andlise correlacional (Coeficiente de Pierson).

Com o objectivo de organizar, apresentar e interpretar os dados recolhidos,
efectuou-se uma andlise estatistica recorrendo ao programa informatico SPSS (v. 18;
SPSS Inc, Chicago IL).



Resultados

Seguidamente faremos a apresentacdo dos resultados. Sera feita a analise da
EADS-21 (dimensdo Stress) nos sujeitos que ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica
e nos sujeitos que foram submetidos a cirgurgia bariatrica; a analise do EDI nos sujeitos
que ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica e nos sujeitos que foram submetidos a
cirgurgia bariatrica; e por fim, serd analisada a correlacdo entre a EADS-21 (dimenséo
Stress) e o EDI nos sujeitos que ndo foram submetidos a cirurgia bariatrica e a
correlagdo entre a EADS-21 (dimensdo Stress) e o EDI nos sujeitos que foram

submetidos a cirurgia bariatrica.

Para os testes estatisticos o nivel de significancia utilizado foi o de 0,05.



Por dltimo, serd apresentada a consisténcia interna dos intrumentos utilizados.
Esta analise foi feita através do Alpha de Cronbach, uma vez que esta medida possibilita
avaliar a fidelidade do instrumento, permitindo constatar até que ponto um conjunto de
itens € homogeéneo e 0 grau em que a medida é consistente ou se encontra livre de erro
aleatorio.

Para todo o tratamento estatistico utilizou-se o software SPSS (v. 18; SPSS Inc,
Chicago IL).

Seguidamente serdo apresentados os resultados obtidos no EADS-21 (dimenséo
Stress) dos sujeitos ndo submetidos a cirurgia bariatrica (n=15) e dos sujeitos
submetidos a cirurgia bariatrica (n=15). No quadro 1 é possivel verificar que a média de
Stress é superior no grupo dos sujeitos sem cirurgia (M=1,35) comparativamente ao

grupo dos sujeitos com cirurgia (M= 0,80).

Quadro 1 — Valores Médios da EADS-21 (dimenséo Stress) no grupo sem cirurgia € no grupo

com cirurgia

Std.
Grupo N Mean | Deviation

Com cirurgia 15| 0,8095 | 0,63812

Sem cirurgia 15| 1,3524 | 0,38129

Para se averiguar se as diferencas das médias sdo significativas, recorreu-se a
Estatistica Inferencial. O teste adequado para proceder a esta comparacao € o T- Student
para amostras independentes. O teste T-Student para amostras independentes aplica-se
quando se pretende testar duas amostras independentes (extraidas da mesma populagdo
ou de populacbes diferentes) (Maroco, 2003). No entanto, este teste tem dois
pressupostos que precisam de ser verificados: Normalidade e Homogeneidade de
Variancias). Como ambas as amostras sdo de dimensdo inferior a 30 elementos, o teste

de normalidade mais adequado é o Shapiro-Wilk.

Como os dois pressupostos foram aceites, pois 0s p-values foram superiores a
0,05, a distribuicéo dos dados seguiu normal (ver Anexo F). Deste modo, recorreu-se ao

teste paramétrico T-Student para duas amostras independentes.

Este teste permitiu verificar que existem diferengas significativas nas medias de
Stress entre os sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica e os que ndo foram

sujeitos a este tratamento (p=0,009) (Anexo F).



Os resultados do EDI revelaram também diferencas nos valores médios entre 0s
dois grupos. Os individuos ndo submetidos a cirurgia bariatrica apresentaram valores
médios mais elevados nas sub-escalas Impulso para Emagrecer, Bulimia, Insatisfagdo
Corporal, Ineficacia, Desconfianca Interpessoal e Consciéncia Interoceptiva e 0s
individuos submetidos a cirurgia tém os valores médios mais elevados nas sub-escalas

Perfeccionismo e Medos de Maturidade. (Quadro2).

Na sub-escala Impulso para Emagrecer, o grupo sem cirugia apresenta uma
meédia mais elevada (M=1,33), comparativamente com o grupo sem cirurgia (M= 1,01).
Na sub-escala Bulimia verifica-se 0 mesmo cenario, sendo 0 grupo sem cirurga o que
revela a média mais alta (M= 0,96) e o grupo com cirurgia uma média mais baixa
(M=0,32). Relativamente a Insatisfacdo Corporal, 0 grupo sem cirurgia apresenta mais
uma vez valores médios superiores (M=1,67) aos do grupo com cirurgia (M=0,96).
Quanto a sub-escala Ineficacia, a semelhanca dos cenarios anteriores, os individuos sem
cirurgia revelam valores médios mais altos (M=0,79), comparativamente aos individuos
operados (M=0,53). No que diz respeito a sub-escala Perfeccionismo o cenério altera-
se, com o0 grupo dos sujeitos com cirurgia a revelar valores médios mais elevados
(M=0,63) e o grupo de sujeitos sem cirurgia a revelar valores medios mais baixos
(M=0,44). Na sub-escala Desconfianca Interpessoal, o grupo sem cirurgia volta a
apresentar valores médios mais altos (M=0,58), comparativamente aos sujeitos com
cirurgia (M=0,46). A tendéncia mantém-se na sub-escala Consciéncia Interoceptiva,
com 0 0s sujeitos ndo operados a mostrarem valores médio mais altos (M=0,72) e os
sujeitos operados, valores médios mais baixos (M=0,62). Por fim, na sub-escala Medos
de Maturidade, é o grupo dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica que apresenta
valores médios mais elevados (M=0,59), comparativamente ao grupo de sujeitos que
néo efectuaram a cirurgia (M=0,40).

Quadro 2 — Valores Médios do EDI no grupo sem cirurgia e no grupo com cirurgia

Std.
Sub-escalas do EDI Grupo N Mean Deviation
Impulso Emagrecer Com cirurgia 15 1,019 0,711197
Sem cirurgia 15 1,3333 0,35269
Bulimia Com cirurgia 15  0,3238 0,317
Sem cirurgia 15  0,9619 0,4435
Insatisfacéo Corporal Com cirurgia 15 0,963 0,75086
Sem cirurgia 15 16741 0,85909




Ineficécia Com cirurgia 15  0,5333 0,67047
Sem cirurgia 15  0,7933 0,44476
Perfeccionismo Com cirurgia 15 0,6333 0,59161
Sem cirurgia 15 0,4444 0,56928
Desconfianca Interpessoal | Com cirurgia 15 0,4667 0,42332
Sem cirurgia 15 0,581 0,36806
Consciéncia Interoceptiva | Com cirurgia 15  0,6267 0,46363
Sem cirurgia 15 0,7267 0,37696
Medos de Maturidade Com cirurgia 15  0,5905 0,55029
Sem cirurgia 15 0,4 0,42584

Para verificar as diferencas estatisticamente significativas, recorreu-se a
Estatistica Inferencial. O teste adequado para proceder a esta comparacao € o T- Student
para amostras independentes. No entanto, este teste tem dois pressupostos que precisam
de ser verificados: Normalidade e Homogeneidade de Variancias). Como ambas as
amostras sdo de dimensdo inferior a 30 elementos, o teste de normalidade mais

adequado €é o Shapiro-Wilk.

Todos os p-values foram superiores a 0,05 logo a distribui¢do dos dados seguiu
normal (ver Anexo G). Deste modo, recorreu-se ao teste paramétrico T-Student. Com
excepcdo da sub-escala Medos de Maturidade que ndo segue normal e por isso foi
aplicado um teste ndo-paramétrico (Wilcoxon-Mann-Whitney).

Estes testes permitiram verificar que existem diferengas significativas nas
médias das sub-escalas Bulimia (p=0,000 e Insatisfacdo Corporal (p=0,023) entre os
sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica e os que ndo foram sujeitos a este

tratamento (Anexo G).

Analise das Correlacdes

Para perceber se existia relacdo entre 0 EADS-21 (Dimenséo Stress) e as 8 sub-
escalas do EDI nos sujeitos sem cirurgia bariatrica e se existia relacdo entre 0 EADS-21
(Dimensdo Stress) e as 8 sub-escalas do EDI nos sujeitos com cirurgia bariatrica,

utilizou-se a correlagdo de Pearson, uma vez que se tratam de variaveis quantitativas.

Com a aplicacdo deste teste foi possivel verificar que ndo existe nenhuma
correlacdo significativa entre as variaveis EADS-21 (Dimenséo Stress) vs 8 sub-escalas

do EDI nos sujeitos sem cirurgia baridtrica. A magnitude das correlagdes revelou-se



fraca e sem significancia (Impulso para Emagrecer p=0,682; Bulimia p=0,338;
Insatisfacdo Corporal p=0,908; Ineficacia p=0,586; Perfeccionismo p=0,545;
Desconfianca Interpessoal p=0,493; Consciéncia Interoceptiva p=0,508;Medos de
maturidade p=0,959) (ver Anexo H).

Quanto as as variaveis EADS-21 (Dimenséo Stress) vs 8 sub-escalas do EDI nos
sujeitos com cirurgia bariatrica, verificou-se que existem duas correlacdes
significativas(ver Anexo 1). Existe uma correlagdo de valor r=0,647 e significativa
(p=0,009) entre a dimensdo Stress e a sub-escala Impulso para Emagrecer. Estamos
perante uma correlacdo positiva de intensidade razoavel. Significa que 64,7% da
variacdo do score de uma varidvel é explicada pelo score da outra variavel, ou seja,
quanto maior o Stress maior o Impulso para Emagrecer e vice-versa. Existe ainda uma
correlagéo de valor r=0,642 e significativa (p=0,010) entre a dimensdo Stress e a sub-
escala Medos de Maturidade. Estamos perante uma correlacdo positiva de intensidade
razoavel. Significa que 64,2% da variacdo do score de uma variavel é explicada pelo
score da outra varidvel, ou seja, quanto maior o Stress maior os Medos de Maturidade e

vice-versa (ver Anexo I).

Verificaram-se ainda trés correlaces positivas de magnitude razoavel, mas ndo
significativas. S&o elas entre a dimensdo Stress e a sub-escala Bulimia (p=0,082); entre
a dimensdo Stress e a sub-escala Insatisfacdo Corporal (p=0,081) e a dimensao Stress e
a sub-escala Consciéncia Interoceptiva (p=0,098) (ver Anexo ). Significa que quanto

maior o Stress, maior o score nestas trés sub-escalas.

A andlise da consisténcia interna dos instrumentos utilizados foi realizada
através do Alpha de Cronbach. Na EADS-21 os resultados revelaram-se extremamente
fiaveis, existindo um valor forte de consisténcia interna (a0 de Cronbach > 0,6):

dimenséo Stress (0,85) (ver Anexo J).

No EDI, os valores de consisténcia interna foram iguais a 0,71 (Impulso para
Emagrecer), 0,83 (Bulimia), 0,89 (Insatisfacdo Corporal), 0,90 (Ineficacia), 0,78
(Perfecccionismo), 0,73 (Desconfianca Interpessoal), 0,75 (Consciéncia Interoceptiva) e
0,80 (Medos de Maturidade), ou seja, escala muito fiavel (ver Anexo J).



Discussao

No passado a obesidade mereceu pouca atencdo por parte dos estudiosos e
investigadores. No entanto, ultimamente, tem-se registado um aumento significativo de
estudos nesta area devido por um lado, ao aumento alarmante de nimero de obesos em
Portugal e no Mundo, como também talvez ao desenvolvimento de procedimentos

cirurgicos seguros e eficazes que visam o tratamento desta doenca.

Como visto anteriormente, a obesidade é uma doenca complexa, que se acredita
que tenha na sua origem factores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, genéticos,

metabdlicos, padrdes comportamentais, etc.

Assim, torna-se necessario investigar e compreender as variaveis psicologicas
subjacentes, causas e consequéncias desta doenca, de modo a encontrar estratégias de
intervencdo mais eficazes.

Na tentativa de aprofundar alguns dos aspectos implicados nesta multi-
factoralidade, este estudo teve como objectivo avaliar a relagdo entre o stress e o
comportamento alimentar em obesos, antes e ap0s o tratamento com cirurgia bariatrica -
a cirurgia bariatrica designa os diversos tipos de técnicas cirargicas utilizadas no
tratamento da obesidade.

A andlise realizada permitiu verificar que as médias de Stress sdo
significativamente superiores nos sujeitos que ndo efectuaram cirurgia bariatrica. Os
resultados da investigacdo neste dominio sdo usualmente contraditorios. Alguns estudos
sugerem que o stress esta associado a uma dimunuicdo dos alimentos ingeridos (Stone
& Browell, 1994). No entanto, outros estudos referem um aumento da quantidade de
alimentos ingerida em momentos de stress, nomeadamente em individios obesos.

Ogden (2003) considera que, as vezes, 0 stress diminui a quantidade de
alimentos ingerida, enquanto outras vezes pode aumenta-la. Esta relacdo contraditdria
tem vindo a ser designada na literatura como o “paradoxo stress/ingestao” (Stone &
Browell, 1994).

A contrariar os resultados obtidos, Fettes e Williams (2000) referem um estudo
efectuado com sujeitos que foram submetidos a cirurgia bariatrica em que se concluiu
que estes apresentavam substancialmente maiores niveis de pertubac@es psicoldgicas do

que os sujeitos obesos morbidos que ndo fizeram a cirurgia.



No presente estudo, foi possivel confirmar que existe uma diferenca significativa
na sub-escala Bulimia entre 0s sujeitos com cirurgia e 0s sujeitos sem cirgurgia, sendo
que estes Ultimos apresentam valores médios mais elevados.

A sub-escala Bulimia indica a tendéncia para episodios de ingestdo compulsiva,
ingestdo alimentar sem controlo, que podera ser seguida de comportamentos
compensatérios, por exemplo, o vomito induzido.

Kahtalian (citado por Cataneo et al, 2005) considera que o acto de comer, para
0s obesos, é sentido como tranquilizante, como uma forma de centrar a ansiedade e a
angustia no corpo, estando também relacionado com dificuldades em lidar com a
frustracdo e como os limites.

No estudo de Carmo (2001) com sujeitos obesos, existe uma prevaléncia de
sujeitos com alteracbes do comportamento alimentar, nomeadamente comportamentos
bulimicos, que se traduz clinicamente por tentativas de restricdo alimentar seguidas de
compulsdo. No entanto, segundo Rebelo e Leal (2007), fica a duvida se a compulsdo
alimentar € uma causa da obesidade ou uma consequéncia da préatica continua da dieta.

Para Fangues (citado por Moreno & Bonfim, 2004) a dificuldade em tolerar a
frustracdo pode ser amenizada através da ingestdo alimentar, uma vez que o acto de
comer compensa a desestabilizacdo psicoldgica (Rebelo & Leal, 2004).

Foi também possivel confirmar neste estudo que existe uma diferenca
significativa na sub-escala Insatisfacdo Corporal entre 0s sujeitos com cirurgia e 0s
sujeitos sem cirgurgia, sendo que estes ultimos apresentam valores médios mais

elevados.

A Insatisfacdo Corporal representa um factor de risco que pode ser responsavel
pelo inicio e manutencdo de um comportamento de controlo extremo, 0 que pode
aumentar a probabilidade e vulnerabilidade para o desenvolvimento de perturbacdes do

foro alimentar (Garner, 2004).

Segundo Santos e Batista (2004), ao aumentarem as preocupag¢fes com 0 corpo
irdo existir maiores preocupagfes com o peso, forma corporal e alimentacdo, maior
restricdo alimentar e sobrealimentacdo e maior insatisfacdo corporal. Rosen (1996)
acrescenta que a consequéncia mais consistente nos sujeitos com obesidade é a

Insatisfacao Corporal.



A insatisfacdo com a imagem corporal tem sido analisada enquanto factor que
pode desempenhar um papel relevante na motivacdo da pessoa para adoptar
determinado tipo de comportamentos alimentares (tais como restringir o consumo de
gorduras e o consumo calérico). Heinberg, Thompson e Matzon (2002) consideram que
esta insatisfacdo podera ser util e necessaria para motivar o individuo a adoptar
comportamentos saudaveis. Por sua vez, Erickson e Gerstle (2007) constataram que a
preocupacdo e insatisfagdo com o peso e a imagem corporal constituem importantes
determinantes do comportamento alimentar adoptado (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso,
2008.

Com base no estudo efectuado por Santos e Batista (2004) com um grupo nédo
clinico (estudantes universitarios) e um grupo clinico (sujeitos diagnosticados com
Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e Obesidade, os obesos revelam menos restricéo,
menos preocupacdes com a alimentacdo, menos sobrealimentacdo, maior desejabilidade
social e maior insatisfacdo corporal; em comparagdo com 0s outros sujeitos clinicos e

ndo clinicos.

Apesar da Insatisfacdo Corporal no presente estudo apresentar valores mais
elevados nos individuos sem cirurgia, ndo deixa de ser relevante referir que segundo
Benedetti (citado por Moreno & Bonfim, 2004), o emagrecimento rapido pode originar
a mobilizacdo de angustias e tristezas consideradas insuportaveis. A cirurgia bariatrica
origina uma perda de peso consideravel num curto espaco de tempo, sem alterar
proporcionalmente a imagem corporal. Isto porque as alteracbes na forma como o
sujeito se percepciona sao graduais e dependentes de uma consciencializacdo do modo

de viver.

Neste estudo, quando avaliada a correlacdo entre a Dimensdo Stress do EADS-
21 e as oito sub-escalas do EDI, foi possivel confirmar correlacdes significativas entre a
dimensdo Stress e a sub-escala Impulso para Emagrecer e a dimensao Stress e a sub-

escala Medos de Maturidade.

Foi entdo possivel confirmar que quanto maior o Stress, maior o Impulso para
Emagrecer e vice-versa.

A sub-escala Impulso para Emagrecer avalia a excessiva preocupagdo com a
dieta e com o peso; reflecte o desejo intenso de emagrecer, assim como 0 medo de

ganhar peso.



Estando o excesso de peso associado, nos mais diversos casos, a um humor
deprimido e outras alteracbes emocionais relacionadas (como agentes stressores
externos), poderd surgir uma significativa obsessdo por emagrecer, aumentando o
recurso a comportamentos desajustados que, como causalidade final, aumentam o risco

de perturbacdo do comportamento alimentar (Ackard et al, 2003).

Com base na insatisfacdo com 0 peso e a imagem corporal, alguns sujeitos
vivem uma luta interna no sentido de controlarem a ingestdo, independentemente da
fome que sentem, de modo a manterem um dado peso ou mesmo a diminui-lo. H& assim
uma preocupagao permanente com o que comem e com 0 COrpo, resistindo a comer o

que desejam (Viana, 2002).

Na tentativa de explicar psicologicamente a hiperfagia, alguns autores referem a
necesssidade de se distinguir fome de apetite. A fome seria a expressdo fissioldgica da
necessidade do corpo por energia, enquanto que o apetite seria um desejo psicoldgico de
comer 0 que da um prazer antecipatdrio distinto. A fome produz apetite, mas o apetite
pode existir independentemente e ser estimulado por outros meios. Assim, o estado
emocional do sujeito pode reflectir-se no apetite, aumentando-o ou dimunuindo-o.

Diversas investigacOes sugerem existir uma associacdo entre a restricdo
alimentar e aspectos emocionais, sendo que 0s sujeitos que restringem (fazem dieta)
ingerem maior quantidade de comida quando estdo deprimidos ou sob efeito de stress,
dos que os que nao restringem (Straub, 2005).

Segundo Straub (2005), as dietas por si sé ndo sdo eficazes para a perda de peso.
E necessario desenvolver hébitos alimentares sélidos e saaudaveis, acompanhados da
realizacdo de exercicio fisico de modo a aumentar a taxa metabolica basal. Deste modo,
as dietas com maior sucesso, sdo aquelas que sdo programadas num contexto
multidisciplinar, com acompanhamento a longo prazo.

Algumas investigagdes sugerem que alguns sujeitos que realizam dieta
apresentam sinais de stress e depressao, atravessando fazes ciclicas de perda e ganho de
peso (Viana, 2002).

Como referido anteriormente, neste estudo foi possivel confirmar a existéncia de

correlacgéo significativa entre a dimenséo Stress e a sub-escala Medos de Maturidade.

Foi entdo possivel confirmar que quanto maior o Stress, maior os Medos de

Maturidade e vice-versa.



A sub-escala Medos de Maturidade mede o desejo de voltar a seguranga dos
anos de infancia e pré-adolescéncia e a recusa das responsabilidades de adulto; examina
a recusa da maturidade psicolégica devido as exigéncias da vida adulta.

No estudo de Carmo (2001), a autora encontra um score elevado entre as
perturbacGes emocionais e varias sub-escalas do EDI, nomeadamente, a sub-escala
Medos de Maturidade.

Inicialmente a ingestdo em excesso no obeso era considerada como
consequéncia do descontrolo provocado por estados emocionais sendo que, em estados
de stress, ansiedade ou angustia, responderiam com ingestdo em excesso enquanto que,
um sujeito considerado “normal”, tenderia a diminuir o apetite (Viana & Sinde, 2003).
Esta resposta, segundo Bruch (1961) era o resultado de uma confusdo entre estados

emocionais e fome, tendo a mesma origem na infancia.

Kaplan e Kaplan (1957) (citado por Bruch, 1961) referem que os psicanalistas
entendem a obesidade como uma fixacdo oral e uma regressdo a mesma. Segundo 0s
autores, 0s obesos, diante das frustracfes da vida e do seu funcionamento como adultos,

regridem a fase oral em busca de uma gratificacdo infantil.

Segundo outros autores, comer em excesso pode ser ainda encarado como um
mecanismo de defesa utilizado pelos obesos contra sentimentos inconscientes de
abandono e desesperanca, originados por situacfes de perda do objecto (Busato de
Azevedo & Spadotto, 2004.

Também numa perspectiva psicanalitica, Kahtalian (citado por Cataneo et al,
2005) analisa 0s mecanismos orais do obesso, considerando que o acto de comer pode
significar necessidade de receber amor, medo de sofrer privacGes, reaccdo a uma
separacdo ou perda, entre outros.

Neste estudo foram ainda encontradas correlagfes de magnitude razoavel, mas
ndo significativas entre a dimensdo Stress e a sub-escala Bulimia, entre a dimensao
Stress e a sub-escala Insatisfacdo Corporal e entre a dimensdo Stress e a sub-escala
Consciéncia Interoceptiva.

N&o é possivel confirmar a reciprocidade entre o Stress e a Bulimia e vice-versa,
no entanto, a magnitude razoavel da correlacéo justifica algumas consideracdes.

Tal como foi possivel constatar no estudo de Tapadinha & Ribeiro (2008), a

presenca de perturbacdo de ingestdo compulsiva aparece associada com uma maior



tendéncia a reagir aos acontecimentos stressantes com indices elevado de ansiedade e
depressdo ou com outros sintomas psicopatolégicos.

Burton et al. (2007) salientou num estudo recente que as intervencfes nesta area
que objectivam a diminuicdo de um afecto negativo (como € o caso do Stress), tém um
efeito positivo nos sintomas de natureza bulimica, o que vai no sentido da relacdo
encontrada com a sub-escala Bulimia.

De forma semelhante, alguns estudos mostraram que, num momento de maior
fraqueza emocional causado por emogdes negativas, fadiga e outros possiveis agentes
de stress, podem causar um repentino episodio de ingestdo compulsiva continua e
consequente perda do controlo alimentar (Claus et al., 2006; Striegel-Moore et al.,
2007).

Relativamente aos dados obtidos entre o Stress e a sub-escala Insatisfacdo
Corporal, Garner (2004) indica que resultados elevados nesta sub-escala podem
reflectir, na pratica, sentimentos de intenso “distress”.

Varios estudos longitudinais tém encontrado fortes associagbes entre as
preocupacdes com 0 peso e a imagem corporal e o comportamento alimentar

desajustado, incluindo a purgacéo e a ingestdao compulsiva (Haines et al., 2007).

Por fim, neste estudo foram ainda encontradas correlacbes de magnitude
razoavel, mas ndo significativas entre a dimensdo Stress e a sub-escala Consciéncia
Interoceptiva.

A sub-escala Consciéncia Interoceptiva avalia a falta de confianca em
reconhecer e identificar emocdes e sensacdes, nomeadamente fome e saciedade.

Existem inumeras associacdes entre o estado emocional do sujeito e a
repercussdo ao nivel do seu comportamento alimentar de tal forma que, alguns estudos
remetem para algumas perturbagbes do humor funcionarem como mediadoras na
relacdo com a comida e com a dicotomia prazer-desprazer relacionada com o
comportamento alimentar (Gilboa-Schechtman et al., 2006).

Do mesmo modo, Thompson (1996) refere que o comportamento alimentar pode
funcionar como uma estratégia de gestdo de fortes emocGes, 0 que por sua vez pode
hipotetizar a existéncia de uma relacéo entre os niveis emocionais (elevada ansiedade,
agentes de stress externos) e a consequente perturbagdo do comportamento alimentar.

De acordo com estas perspectivas e pelo facto do comportamento alimentar

poder funcionar como uma estratégia de gestdo de fortes emocges, existe uma maior



probabilidade e susceptibilidade para a adopc¢do de comportamentos desadaptados e
desajustados para a saude, o que consequentemente pode levar a uma deficitéria
resposta aos mecanismos de saciedade.

Para Woolfolk (undated) o comportamento de dieta alimentar ndo é s6 baseado
na sensacao de fome, mas sim na premissa de que se esta “demasiado gordo” e que, ao
perder peso o problema serd resolvido. Assim, o efeito mais insidioso da dieta é a
interferéncia da percepgédo normal de que se tem fome ou dos sinais de saciedade.

Contudo, para quem faz dieta, esses sinais arbitrarios sdo mais dificeis de gerir
qguando se encontram em fases de maior stress ou depressdo, altura em que podera
ocorrer um descontrolo do comportamento alimentar (Woolfolk, undated).

Segundo Garner (2004), a Consciéncia Interoceptiva tem por base o “medo” e a
“confusdo” afectivos, que sao sinébnimo de stress quando as emogdes se tornam
demasiado intensas ou fora de controlo, gerando no sujeito sérias dificuldades de auto-
reconhecimento sobre o seu préprio estado emocional.

Com este estudo podemos concluir que a obesidade é um processo complexo, de
origem multifactorial, que parece complicar-se com a ocorréncia de perturbacdes do

comportamento alimentar e com a influéncia de factores psicossociais.



Considerac0es finais

O comportamento alimentar desadequado € um factor de risco para uma
variedade de doengas, sendo por isso referenciado como uma &rea da promocdo da
salde onde se deve investir de modo a promover uma mudanca de habitos alimentares,
com o objectivo Gltimo de diminuir a mortalidade e morbilidade associadas a obesidade
(Morgado, 2004).

O comportamento alimentar exerce uma influéncia directa na satde e na doenca,
sendo por si sO digno de ser investigado atrvés do métodos da Psicologia e
operacionalizado através dos Modelos da Psicologia da Saude, visando a prevencédo da

doenca e a promocdo da saude.

O acto de comer pode ser encarado como um mecanismo compensatério da
soliddo, da frustracdo e do esquecimento. Por vezes, o0 acto de ingestdo pode ser
acompanhado de um desconhecimento do controlo interno e dos limites, sendo a
frustracdo uma referéncia ao mundo interno a que se foge. Realiza-se como que uma

procura no exterior daquilo que né&o se quer procurar no interior.

A obesidade é uma doenca complexa que se acredita que seja induzida por
factores bioldgicos, psicologicos, sociais, genéticos, metabolicos, doencas médicos,
padrdes comportamentais e factores psicoldgicos, carecendo de um maior nimero de

investigacdes ao nivel do comportamento alimentar e dos factores psicossociais.



Apesar deste estudo dar algumas pistas sobre a forma como o stress se relaciona
com o comportamento alimentar em obesos, antes e apos a cirurgia bariatrica, teria sido
importante analisar os resultados de um maior nimero de individuos. Uma das
limitacGes deste estudo foi, efectivamente, o numero de participantes, pelo que se

sugerem investigacGes com amostras mais representativas.

No futuro, seria também interessante desenvolver uma investigacdo semelhante,
mas utilizando a EADS-21 completa, pois as dimensGes Ansiedade e Depressédo sdo de
grande relevancia no estudo da obesidade.

Deste modo, serd possivel continuar a ponderar as causas desta doenca e

delinearem-se estratégias de intervengdo mais eficazes.
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ANEXOS



ANEXO A

Revisdo Tedrica

Obesidade

Definir obesidade ndo é tarefa facil, contrariamente ao que uma abordagem
superficial possa indiciar. De facto, apesar de existirem situacdes em que se classifica
com facilidade um individuo de obeso, subsistem ainda inimeros casos em que tal
afirmacdo € bastante duvidosa. Carmo et al. (1989) abordam a subjectividade do
conceito referindo que este conceito nasceu na sociedade euro-americana no século XX
e depressa se disseminou, muito por influéncia dos mass-media e das tendéncias da
moda, sem grande preocupacao pela clarificacdo de critérios.

De acordo com Ballone (2010), qualquer definicdo de obesidade é arbitraria
dado que ndo existe um parametro que separe com precisao os individuos obesos dos
ndo obesos. Este autor defende ainda que a obesidade possui duas dimensdes: uma
antropométrica/fisiopatolégica e outra emocional/psicodindmica. A primeira define
como obeso aguele que possui uma percentagem de gordura corporal acima de um
determinado critério. Nas mulheres, essa percentagem seria superior a 30% e nos
homens a 25%.

Actualmente, o método mais utilizado para a mensuracdo, classificacdo e
investigacdo epidemioldgica da obesidade, é o Indice de Massa Corporal (IMC) ou
indice de Quetelet, que se determina dividindo o peso pelo quadrado da altura: Peso
(Kg)/Altura2 (m).

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, considera-se excesso de peso quando
o Indice de Massa Corporal (IMC) é igual ou superior a 25 e que ha obesidade quando o
IMC é igual ou superior a 30. Considera-se Obesidade Grau Ill ou Obesidade Mérbida
quando o IMC é superior a 40, Super Obesidade quando o IMC é superior a 50 e Super
Super Obesidade quando o IMC ¢é superior a 60 (Carmo, 2001; Blazquez et al, 2003;
Straub, 2005).

Todavia, esta definicdo ndo é universal, existindo inimeras posigdes
divergentes. Borges, Guarisi, Giatti, Borges e Bastos (2000) consideram que as
definicbes de obesidade deveriam basear-se em critérios de salde, sobretudo em
estatisticas de morbilidade e mortalidade. Ja segundo Lemos (2002), a obesidade pode

ser definida como um excesso de gordura corporal que leva, com frequéncia, a uma



perda significativa de saude. A propria OMS considera-a uma doenca por diminuir tanto
a qualidade de vida como a esperanga média de vida dos individuos. Esta organizacdo
(OMS, 2006) refere que a obesidade pode ser definida de uma forma simples como uma
condicdo de acumulacdo anormal ou excessiva de gordura no organismo, 0 que acarreta
um comprometimento da saude. No entanto, entre os individuos obesos, o grau de
excesso de gordura, a sua associacao, distribuicdo e consequéncias para a salde variam
de individuo para individuo.

Face a esta disparidade de definicdes veiculadas sobre um mesmo conceito
(obesidade), a solucdo passa pelo incremento da investigacdo e pela tentativa de
unificacdo de critérios diagnosticos. O primeiro passo ja foi dado, uma vez que a
obesidade tem sido um fendmeno bastante investigado e debatido. Por exemplo,
Frisberg (1993, in Guenter, 2000) refere que a obesidade pode ser definida como um
excesso de peso provocado por um aumento do nimero de células adiposas no corpo. E
“(...) uma acumulagdo de gordura para além da fisiologica, isto é, além da necessaria ao
equilibrio funcional e morfologico de um corpo saudavel.” (Peres, 1996, citado por
Cerqueira, 1999). Também Lopes, Pereira e Mesquita (1999) referem que a obesidade
consiste num aumento exagerado da massa gorda em relacdo a massa magra no
organismo, numa propor¢do que pode afectar o estado de saude de cada individuo.

A obesidade é uma realidade que atinge todos os estratos etarios da populacao,
dai ser considerada como um dos maiores problemas de Sadde Publica. Lioret, Volatier,
Basdevant, Pouillot, Maffre e Martin (2001) afirmam que a obesidade € particularmente
preocupante nas criangas e nos adolescentes, pois estes estdo em risco de se tornarem,
também, adultos obesos.

Em suma, na literatura cientifica surge uma grande diversidade de definicdes
para este conceito, desde as explicacdes mais simplistas as mais complexas. Enguanto
que Santoro (1996, in Glenter, 2000) define obesidade como um mero desvio do
adequado estado nutricional, a UEC — Universidade Estadual de Campinas - considera-a
como ”(...) um distarbio do estado nutricional traduzido por um aumento do tecido
adiposo, reflexo do excesso de gordura resultante do balango positivo de energia na
relagdo ingestéo-gasto caldrico.” Ou seja, a obesidade parece ser a forma mais comum
de ma nutricilo do mundo ocidental. E uma doenga cronica, resultante do
armazenamento excessivo de gordura, com muitos anos de evolucdo. Sabe-se que € uma
patologia de origem multifactorial, resultando da combinacdo de factores: genéticos,

ambientais, culturais (habitos e cultura familiar, publicidade, escola, trabalho, grupo de



amigos), socio-economicos, familiares (um adulto obeso tende a ter filhos com maior
risco de desenvolverem obesidade), psicolégicos, metabdlicos, educativos, individuais,
comportamentais, enddcrinos (responsaveis por um pequeno numero de casos),
neuroendocrinos e dietéticos directamente relacionados com a ocorréncia da obesidade
(Czepielewski, 2001; Cerqueira, 1999; Jouret, 2002; Lemos, 2002; Maham & Escott-
Stump, 1998; Margoto, 2002; Passionotto et al., 2001; UEC, 1997). De facto, € referido
que a obesidade ¢ ““(...) determinada por factores genéticos, do desenvolvimento
psicolégico, da familia e da cultura, sendo mais frequente em individuos de baixo nivel
socio-economico, em mulheres, em sociedades industrializadas e urbanas e em culturas
onde a actividade fisica ndo ¢ predominante.” (Passionotto et al., 2001).

Sendo uma patologia grave cada vez mais frequente em todo o mundo, a
obesidade atinge dimens@es epidemioldgicas bastante significativas no mundo ocidental
(Green, 1998; Monteiro, Victora, Barros & Tomasi, 2000). Neste contexto, 0s gastos
dos paises industrializados com doencas relacionadas, directa ou indirectamente, com a
obesidade sdo de tal ordem que atingem cerca de 1% a 5% do orgamento total para a
salde (Kortt, Langley & Cox, 1998, in Monteiro et al., 2000). Em Portugal, os custos
anuais em salde dos obesos com IMC (indice de Massa Corporal) igual ou superior a
35 Kg/m2 sdo trés vezes superiores aos dos individuos com peso normal (Carmo,
Fagundes e Camolas, 2008). Parece também ser um facto que a incidéncia da obesidade
estd a aumentar de forma uniforme e inquietante. Em 1995, previa-se existirem cerca de
200 milhdes de adultos obesos a nivel mundial e cerca de 18 milhdes de criancas com
menos de 5 anos com excesso de peso, enquanto que em 2000 o nimero de adultos
obesos excedia ja 0os 300 milhées. Em 2005 aproximadamente 1.6 bilides de adultos
(idade superior a 15 anos) tém excesso de peso e 400 milhdes de adultos sdo obesos.
Segundo projeccBes da OMS, estima-se que em 2015 2.3 bilides de adultos tenham
excesso de peso e mais de 700 milhdes sejam obesos (OMS, 2006).

Segundo Silva, Pais-Ribeiro e Silva (2009), em 2004 a Direcccdo geral de Saude
reconhecia que a obesidade constituia um importante problema de saude puablica, que
tendia a agravar-se. Em 2006, Carmo et al. apresentaram 0s resultados de um estudo
realizado entre 2003 e 2005, que revelava que 38,6% da populacdo portuguesa tinha
excesso de peso e que 13,8% apresentava obesidade ( 0 que prefaz 52,4% da populagéo
Com peso a mais).

Em 2007, Carmo et al. actualizaram estes resultados para 0 mesmo periodo de

tempo, constatando que 39,4% da populacdo portuguesa tem excesso de peso e 14,2%



apresenta obesidade, o que prefaz 53,6% de populacdo com peso acima do que seria

recomendado (Segundo Silva, Pais-Ribeiro & Silva, 2009).

Cirurgia Bariatrica

Segundo Travado, Pires, Martins, Ventura ¢ Cunha (2004), “recentemente a
cirurgia bariatrica ganhou relevo como uma importante opgdo terapéutica para esta
doenca, e € considerada a forma mais eficaz de a controlar a longo prazo (Delin &
Anderson, 1999). Este facto leva a que muitos doentes a encarem como “tdbua de
salvacdo”, depositando no cirurgido e na cirurgia todas as esperangas e expectativas.”

De acordo com as directivas europeias, podem ser candidatos a cirurgia
bariatrica os “doentes entre os 18 ¢ os 60 anos; IMC (indice de Massa Coporal) maior
ou igual a 40 Kg/m2; IMC maior ou igual a 35 Kg/m2 com doencas associadas, em
relacdo as quais se espera melhorias pela perda de peso induzida pela cirurgia; estes
doentes terdo que ter uma historia de tentativas frustadas de perda de peso através de
tratamento médico ou perda de peso seguida de recuperacdo (Carmo, Fagundes e
Camolas, 2008).

O tratamento do obeso morbido, a sua seleccdo assim como a seleccdo da
cirurgia mais adequada, deve ser realizado no seio de uma equipa multidisciplinar, de
modo a que se garanta o éxito da cirurgia e a diminuicdo de possiveis riscos para 0
paciente. Ao falarmos em multidisciplinaridade, falamos de Médicos Cirurgides,
PsicAlogos, Nutricionistas, Endocrinologistas, Anestesistas, entre outros.

O objectivo da cirurgia bariatrica consiste assim na diminuicdo do aporte
energético de modo a conseguir-se uma perda de peso e deste modo melhorar a
qualidade de vida com consequente diminuicdo das co-morbilidades associadas
(Barrera, 2001).

A cirurgia bariatrica pode originar uma perda de 40% do peso do sujeito
(Moreno & Bonfim, 2004).

Do ponto devista médico, consideram-se como critérios de exclusdo para a
cirurgia bariatrica: 1) existéncia de doencas enddcrinas ndo tratadas; 2) presenca de
perturbacdes psiquiatricas severas ndo compensadas (como Bulimia, Alcoolismo e
Psicoses); 3) doenca inflamatoria intestinal, neoplasias e cirrose; 4) enquadramento
familiar disfuncional; 5) incapacidade para compreender e seguir ordens médicas; 6)

risco cirurgicomuito elevado (Barrera, 2001).



Do ponto de vista psicologico, embora a literatura ndo seja consensual nesta
matéria, consideram-se como contra-indica¢fes para a realizacdo da cirurgia bariatrica:
1) existéncia de comportamentos toxicofilicos ou de alcoolismo; 2) presenca de
psicopatologia ndo compensada; 3) quadros demenciais; 4) presenca de determinadas
Perturbacfes do Comportamento Alimentar, como por exemplo a Perturbacdo de
Ingestdo Compulsiva e a Bulimia; 5) situagfes em que o0 sujeito ndo esteja de pleno
acordo com a cirurgia ou ndo seja capaz de ter em consideracdo as mudancas que iréo
ocorrer com a cirurgia.

Nos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica 0 seguimento pos-cirurgico deve
ser obrigatdrio e periddico, com uma duracdo minima de 5 anos, uma vez que podem
surgir complicacGes tardias ou aumento de peso ap6s a perda do mesmo.

A cirurgia bariatrica requer uma forte adesdo do paciente aos seus requisitos
pos-cirargicos (i.e., modificacBes alimentares, comportamentais e de estilo de vida) para
garantir a eficacia do tratamento. Como referem Valley e Grace (1987) um obeso que
consiga uma perda de peso significativa, mas que continue a comer compulsivamente
precipitando complicacdes médicas, ndo pode ser considerado sucesso terapéutico, ou
seja, € um processo incompleto em que as variaveis comportamentais foram
negligenciadas (Travado, Pires, Martins, Ventura & Cunha, 2004).

Deste modo, devem ser tidas em consideracdo variaveis psicoldgicas e sociais
do individuo com Obesidade Morbida que fazem parte do seu processo de doenca e que
dao lugar a abordagem psicoldgica enquanto parte integrante do processo de tratamento
destes doentes (Kinzl, Traweger, & Biebl, 2003; Valley & Grace, 1987). Varios autores
referem a importancia da avaliacdo psicoldgica e da adequacdo cognitiva e
comportamental do paciente ao tratamento como factores de prognostico deste
(DiGregorio & Moorehead, 1994; Glinski, Wetzler, & Goodman, 2001; Sannen,
Himpens, & Leman, 2001). Com efeito, a existéncia de alteracdes psicopatoldgicas e/ou
de personalidade com significado clinico tém sido descritas como podendo
comprometer o tratamento, nomeadamente através da ndo-adesdo (Travado, Pires,
Martins, Ventura & Cunha, 2004).

Comportamento Alimentar
O comportamento alimentar envolve ndo sé o acto de ingestdo, mas também os

factores psicossociais associados a seleccdo e a decisdo de quais os alimentos a



consumir (Viana & Sinde, 2003). Em paralelo, o comportamento alimentar podera
associar-se aos estilos de vida. Os habitos alimentares constituem-se assim como uma
componente fundamental de um estilo de vida saudavel e essencial na prevencao de
varias doencas cronicas graves.

Na sociedade actual, a obesidade estd associada sobretudo a dois factores que
estdo muito interligados: o sedentarismo e os padrdes alimentares incorrectos. De facto,
a obesidade tem aumentado ndo sO devido a oferta excessiva de alimentos
hipercaldricos e pobres em valor nutritivo (os fast-food) mas também porque cada vez
mais é empregue menos esforco muscular nas actividades diarias (Meyer & Stunkard,
1993, in Cerqueira, 1999).

Guerreiro (2001) refere que “(...) é no sedentarismo ¢ numa dieta cada vez mais
calorica, que residem as principais causas de aumento de peso nos paises ocidentais.”

Travado, Pires, Martins, Ventura e Cunha (2004), num estudo com individuos
com obesidade mdrbida em tratamento no Hospital de S. José de Lisboa, verificaram
que, quanto ao comportamento alimentar e estilo de vida, este é caracterizado pelo
consumo excessivo de alimentos hipercaloricos (84.1%), padrdo alimentar desregrado
(94.7%) e sedentarismo (84.1%). Estes aspectos traduzem-se em alteracdes do
comportamento alimentar, sendo as mais significativas a indisciplina nas refei¢Oes
(70.8%), o petisco continuo (44.6%), compulsividade/crises de voracidade alimentar
(43.1%) e ingestdo nocturna (21.5%).

A causa basica de obesidade reside num desequilibrio entre a ingestdo caldrica e
0s gastos energéticos, quer em repouso, quer na realizacdo de actividades fisicas.

Passionotto et al. (2001) referem que especialistas na area da obesidade indicam
como causas da obesidade as facilidades da vida moderna, a televisdo com controlo
remoto, elevador, escadas rolantes, automdveis, computadores e todos 0s novos
progressos que alimentam a vida sedentaria.

Do mesmo modo, Carmo (1999) insiste que a inactividade é uma causa
importante para a obesidade, podendo actuar através de dois mecanismos. O primeiro
refere que na auséncia de actividade apenas uma pequena propor¢do das calorias
ingeridas sdo utilizadas para fornecer energia para o exercicio efectuado, pelo que todas
as calorias ndo utilizadas serdo armazenadas sob a forma de depositos de gordura. O
segundo mecanismo indica que existe evidéncia de que 0s processos internos de
controlo do apetite e saciedade ndo funcionam de modo adequado quando sé&o

consumidos baixos niveis de energia (Burten, 1979).



Assim, alem do sedentarismo, o tipo de dieta, 0 numero/frequéncia das refeices
realizadas e a rapidez com que séo ingeridas sdo também factores a ter em conta no
desenvolvimento da obesidade. Bray (1997) refere que a ingestdo de alimentos é maior
em pessoas obesas que em pessoas magras. As pessoas obesas serdo aquelas que comem
maiores quantidades de alimentos, com maior frequéncia e de forma mais rapida. A
variedade de alimentos disponiveis nos mercados, o consumo exagerado de alimentos
ricos em gordura, a diminuicdo crescente de actividade fisica diéria sdo , também, fortes
aliados da obesidade.

Todavia, o padrdo alimentar depende de diversos factores (nutricionais,
genéticos, fisiologicos, psicolégicos, sociais, culturais e actividade fisica), pelo que a
sua analise ndo deve ser reducionista (Lopes, Pereira & Mesquita, 1999). Outros
factores que podem influenciar o padrdo alimentar poderdo ser a superproteccdo dos
avos, as condicdes em que as familias fazem habitualmente as refeicdes, o0s
acontecimentos marcantes, as modas, a publicidade, etc. A prépria luminosidade e o
barulho também interferem, sobretudo nos obesos, na quantidade e qualidade dos
alimentos ingeridos (Waxman & Stunkard, in Fontoura et al., 1991).

O conceito de padrdo alimentar remete-nos para a categorizacdo do
comportamento alimentar, considerado como o resultado da influéncia de factores
psicoldgicos e sociais (Viana, 2002). Assim, o comportamento alimentar envolve o acto
de ingestdo e aspectos qualitativos relacionados com a seleccdo e decisdo de quais 0s
alimentos a consumir; enquanto que o padrdo de ingestdo diz respeito aos aspectos
quantitativos implicitos na ingestdo (Viana, 2002; Viana & Sinde, 2003).

Sobre 0s mecanismos psicologicos da ingestdo alimentar ha algumas teorias.
Segundo Rebelo e Leal (2007), a teoria psicossomatica considera a hiperfagia do obeso
como um sintoma determinado por causas psicoldgicas e emocionais inconscientes
sendo a obesidade uma expressao fisica de um desajustamento emocional subjacente
assim como de problemas psicol6gicos preexistentes e ndo resolvidos que
conceptualizariam os obesos como neurdticos e possuidores de uma fixagéo oral.

Schick (1947) compara a hiperfagia a uma adicdo referindo que existe uma
patologia da adi¢cdo no desejo inconsciente de experimentar novamente a satisfacdo que
0 bebé obtém com a ingestdo de comida (Rebelo & Leal, 2007)

O comer em excesso pode ser ainda encarado como um mecanismo de defesa
utilizado pelos obesos contra sentimentos inconscientes de abandono e desesperanca,

originado por situacdes de perda do objecto (Rotman & Becker, 1970).



Rebelo e Leal (2007) referem que os psicanalistas sdo unanimes em assinalar
que na obesidade existe uma fixacdo na fase oral e uma regressao a ela. Neste contexto
ganha destaque a figura materna, responsavel pela nutricdo da crianca como enaltecido
por Bruch (1973). Esta autora acrescenta ainda a necessidade de distinguir diferentes
formas de obesidade, com diferentes constelacdese aspectos psicoldgicos. A hiperfagia
pode ser uma resposta a situagOes de stress, uma compensacdo das dificuldades na
interaccdo social, nos conflitos sexuais e nas relagdes interpessoais. Assim, o tipo de
relacdo entre sujeito e objecto é caracteristica nos obesos, quando o objecto diz respeito
a comida.

Schachter propdés a Teoria da Externalidade, baseada na dicotomia
internalidade/externalidade, afirmando que os obesos sdo mais sensiveis aos indicios
externos face aos internos, sendo que esta sensibilidade acrescida aos estimulos externos
era responsavel pelo desenvolvimento da obesidade (Carmo, 2001; Viana, 2002; Viana
& Sinde, 2003, Ogden, 2004; Straub, 2005 in Rebelo & Leal, 2007). Assim, a fome,
sensacdo considerada interna, ndo seria correctamente interpretada ou sentida. Dado que
0s obesos iniciam frequentemente novas dietas ou tentam restringir os seus habitos e
consequentemente sentem privacdo oral, pode-se conceber que a orientacdo externa
reflecte, em vez de originar, o estatuto de obeso (Fisher, 1986 in Rebelo & Leal, 2007).

Enquanto a obesidade parece estar bem estabelecida em termos da sua
associacdo com as complicacOes clinicas e, portanto, enquanto doenca que precisa de
tratamento na area médica, 0 mesmo ndo se pode dizer em relacdo a alteracOes
psicoldgicas e a obesidade (Benedetti, 2003).

Ha& autores que consideram que os aspectos psicoldgicos além de serem
identificados como causas ou consequéncias da obesidade, sdo também
retroalimentadores da condicdo de obesidade, concomitantes a uma condicdo clinica e
educacional alterada (Vasques, Martins & Azevedo, 2004).

Segundo Larsen et al. (2004), Ryden et al. (2003) e Wadden et al (2001), por
ndo haver uniformidade sobre a natureza da associagéo dos aspectos psicologicos com a
obesidade, ndo ha também como supor uma personalidade Unica no individuo com
obesidade.

Segundo Oliveira (2006) na area da cirurgia bariatrica, as pesquisas apontam em
duas direccdes, uma para a presenca de comprometimento psicologico significativo nos
candidatos a cirurgia (Capitdo & Tello, 2002; Dixon, Dixon & O’Brien, 2003;
Fabricatore, Wadde, Sarwer & Faith, 2005; Mamplekou, Komesidou, Bissias,



Papakonstantinou & Melissas, 2005), enquanto outras ndo apontam nessa direccao
(Dimek, Gange, Neven & Alverdy, 2004; Franques & Ascencio, 2006; Malone &
Mayer, 2004).

De entre as pesquisas que nao revelaram a presenca elevada de problemas
psicoldgicos antes da cirurgia,estd um estudo realizado em Portugal sobre o protocolo
psicologico, realizado no Centro Hospitalar de Lisboa (Travado, Pires, Martins, Ventura
& Cunha, 2004). Este estudo aponta uma importante direccdo sobre a caracterizacéo da
populacdo obesa grau Il antes da cirurgia. A pesquisa levantou medidas clinicas de
psicopatologia, alteracdes da personalidade e emocionais, qualidade de vida e auto-
conceito, dimensfes relativas a aspectos relevantes na histéria de obesidade e
motivacao, expectativa face ao tratamento e padréo do comportamento alimentar actual
e estilo de vida. Participaram no estudo 212 pacientes, 29 do sexo masculino (13,7%) e
183do sexo feminino (86,3%). Os resultados apontam para a predominancia de
mulheres com IMC elevado, antecedentes familiares e inicio da obesidade na infancia, e
um comportamento alimentar desregrado. Os pacientes afirmam assumir um papel
activo e de comprometimento com o tratamento, embora haja um desacordo entre essa
postura e a forma de agir. Os autores discutem que ha uma tendéncia para os individuos
se mostrarem favoraveis, dissimulando dificuldades pessoais e procurando a aceitacao e
aprovacao dos outros, tendo em vista a selec¢do e o parecer favoravel para a cirurgia.

Os dados revelam ndo haver perturbacdo psicologica e de personalidade com
significado clinico em termos de média estatistica, revelando, no entanto, algumas
alteracdes de personalidade compulsiva. Adicionado a isso, revela ainda uma ligeira
alteracdo da ansiedade que se associa ao comportamento alimentar (Travado, Pires,
Martins, Ventura & Cunha, 2004).

Stress

Como ja foi referido anteriormente, hé diversos factores que contribuem para a
obesidade, sendo que o stress podera ser um deles.

"Stress é um conceito confuso e 0 seu excessivo emprego tem-lhe desvirtuado o
significado." (Martin, 2001). Encontramos, vulgarmente, duas formas diferentes de
definico e utilizacdo da palavra stress. Pode descrever um acontecimento ou
circunstancia externa nociva que deixa 0 sujeito sob pressdo ou tensdo. E € comum
ouvir as pessoas referirem que t€ém um emprego “stressante”, ou que vivem num

ambiente de stress. Outras vezes € utilizada para descrever a resposta do sujeito a



acontecimentos ou circunstancias desagradaveis. Duas situacOes diferentes, a primeira
centra-se no ambiente, a segunda centra-se no sujeito, correspondendo a conceitos
distintos: stress € uma tensdo mental ou fisica, resultante da ac¢do de factores que
tendem a alterar o equilibrio, e resposta de stress é a reaccdo de compensacdo ao
distdrbio provocado pelo factor de stress (Lovallo, 1997).

Os agentes ou factores de stress podem ser de origem fisica, psicologica ou
social, por exemplo um traumatismo, uma cirurgia, a dor, o ruido, o frio ou calor, as
relacGes familiares, as relagdes no emprego ou na escola.

Os acontecimentos ou factores do meio e a resposta dos sujeitos a esses factores
ndo sdo polos opostos ou distantes, 0 sujeito é parte integrante desse meio. Lazarus e
Folkman (1984) introduziram um aspecto importante entre 0s acontecimentos stressores
(ou agentes de stress) e a resposta de stress, a relacao entre o sujeito e 0 ambiente que o
rodeia, tendo o sujeito um papel activo nesta interacgéo.

Anteriormente, 0s modelos pioneiros do stress, de Canon (1932) e Selye (1956),
consideravam-no como uma resposta automatica a um estimulo, evidenciando
essencialmente os aspectos fisioldgicos dessa resposta (Lovallo, 1997). Embora a
"perspectiva psicoendocrina” e a "componente psicoldgica do stress”, apresentadas por
Canon se direccionem mais para as teorias recentes do stress, do que o modelo
bioldgico de Selye (Ribeiro, 1998).

Segundo Santos e Castro (1998), "...agentes stressores produzem tensdo nas
pessoas ao nivel biologico, psicologico e dos sistemas sociais”. A resposta de stress vai
depender da forma como avaliamos as exigéncias e a nossa capacidade para reagir. Os
agentes stressores produzem mudancas fisiologicas, mas interferem também a nivel
psicossocial, com impacto no sistema cognitivo e emocional. O stress interfere nas
capacidades cognitivas, por exemplo diminui a memdria e a atencdo, e desencadeia
reaccGes emocionais como o0 medo, a ansiedade, a irritabilidade, a tristeza e a depressao
(Santos & Castro, 1998).

Mason e Lazarus vém salientar os factores psicoldgicos no stress e o papel da
avaliacdo do sujeito (Ribeiro, 1998). Basicamente o modelo de Lazarus e Folkman
defende que o stress resulta da avaliagdo individual dos acontecimentos em transacgéo
com o meio ambiente. A avaliagdo de um acontecimento como nocivo ou ameacador,
resulta em stress. Coping é a resposta psicologica aos acontecimentos percepcionados

como excedendo ou que pdem a prova os recursos individuais. Neste sentido stress é a



condicdo resultante da discrepancia entre as exigéncias da situacdo e 0s recursos do
individuo (Santos & Castro, 1998). Os acontecimentos ou exigéncias do meio sao
considerados 0s stressores ou agentes de stress e constituem as circunstancias que
"percepcionamos e sentimos como ameacgadores ou perigosos e que por esse motivo
provocam sentimentos e situacdes de tensdo"” (Santos & Castro, 1998).

Resultando de uma interacgdo entre o individuo e o meio, 0 stress ndo constitui
em si uma caracteristica do meio ou uma caracteristica do sujeito. Os sujeitos diferem
no tipo de reacgcdo a0 mesmo agente de stress. As pessoas reagem aos agentes de stress
utilizando estratégias comportamentais, cognitivas e emocionais, dai que 0 mesmo
acontecimento possa afectar cada pessoa de diferentes maneiras. Um acontecimento
particularmente stressante para uma pessoa pode ter pouco ou nenhum impacto para
outra, e 0 impacto para a mesma pessoa pode ser diferente em momentos diferentes
(Santos & Castro, 1998). Como refere Martin (2001), "O stress, tal como a beleza, esta
em parte na mente do sujeito”.

E neste contexo que surge o comportamento de emotional eating. Esta é a forma
gue muitos encontram para lidar com sentimentos negativos tais como a depresséo, a
soliddo, o stress, entre outros (Woolfolk, et al., undated).

O comportamento de emotional eating corresponde assim ao acto de consumo
de alimentos em resposta a emocgdes, nomeadamente emocdes negativas,
independentemente de fisioldgicamente se ter fome. Como tal, conhecer o que leva os
individuos a refugiarem-se na comida perante acontecimentos de vida “stressantes”,
sera a chave para a prevencdo dos padrdes de alimentacdo emotivos (Woolfolk, et al.,
undated).

No mecanismo de emotional eating, a comida funciona como um factor de
compensacao gue ira acalmar os sentimentos de vazio, stress e ansiedade, no contexto
da baixa auto-estima e dificuldades interpessoais.

A ingestdo compulsiva é uma forma de conforto alimentar na qual o individuo
perde o controlo sobre a sua dieta alimentar. Isto processa-se através de um ciclo
vicioso onde o stress, a ansiedade e a baixa-auto-estima conduzem a esforgos
insustentaveis para restringir a alimentacdo, que por sua vez leva a ingestdo compulsiva.
Este comportamento pode conduzir a excesso de peso e obesidade, 0 que gera ou agrava
outros tantos problemas psicologicos (Woolfolk, et al., undated).

Woolfolk, et al. (undated) sugerem que o emotional eating ndo afecta os sujeitos

apenas psicoldgicamente, mas pode afecar também a saude fisica uma vez que muitas



utilizam alimentos altamente caloricos, ricos em gorduras, sal e calorias, para se
reconfortarem.

Segundo estes autores, uma forma simples de evitar o emotional eating € reduzir
a causa e a quantidade de stress.

Deste modo, podemos inferir que o stress € uma perturbacdo comum nos
sujeitos, que podera estar associada ao desenvolvimento de comportamentos de risco

para a salde, bem como perturba¢des do comportamento alimentar.

Stress e Comportamento Alimentar

A relacdo entre o stress e 0 comportamento alimentar é complexa e os resultados
da investigacdo neste dominio sdo usualmente contraditorios. Alguns estudos tém
sugerido que o stress esta associado a uma diminui¢do dos alimentos ingeridos (Stone &
Brownell, 1994).

Todavia, outros estudos referem um aumento da quantidade de alimentos
ingerida em momentos de stress, nomeadamente em individuos obesos (Silva, Pais-
Ribeiro & Cardoso, 2008).

A investigacdo sugere, ainda, que os periodos de maior sobrecarga de trabalho
estdo associados a um maior consumo de energia, gorduras saturadas e de agUcar
(Ogden, 2003). Ogden (2003) considera ainda que, por vezes, 0 stress diminui a
quantidade de alimentos ingerida, enquanto outras vezes pode aumenta-la. Esta relacédo
contraditéria tem vindo a ser designada, na literatura, como o “paradoxo
stress/ingestdo” (Stone & Brownell, 1994 in Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2008).

Spillman (1990) considera que o stress estimula a utilizagdo da ingestdo
alimentar como estratégia de coping.

De acordo com Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2008), os individuos que
apresentam perturbacdo de ingestdo compulsiva também revelam niveis de stress
superiores aos dos individuos que ndo apresentam este diagnostico, assim como maior
humor negativo e menor humor positivo, sendo que quer o humor, quer o stress
parecem anteceder o comportamento de ingestdo (Wolff, Crosby, Roberts, & Wittrock,
2000).

A investigacao sugere a existéncia de diferencas entre 0s dois sexos no que diz
respeito ao comportamento alimentar como resposta ao stress. Por exemplo, Ogden
(2003) reviu varios estudos em que 0s autores constataram que o stress relacionado com

0S exames estd associado a um aumento da quantidade de alimentos ingeridos nas



raparigas, mas ndo nos rapazes. Por sua vez, Stone e Brownell (1994) desenvolveram
um estudo longitudinal que lhes permitiu constatar que é mais provavel os homens sob
stress tenderem a comer menos do que tenderem a ingerir maior quantidade de
alimentos. Estes autores verificaram, ainda, que as mulheres sob niveis de stress
extremamente elevados, também tendem a comer menos (Silva, Pais-Ribeiro &
Cardoso, 2008). No entanto, existem estudos que ndo encontraram quaisquer diferencas
significativas quanto a relagdo stress e comportamento alimentar entre os dois sexos
(Ogden, 2003).

Alguns autores tém analisado os aspectos fisiologicos que poderdo mediar esta
relacdo entre niveis de stress e ingestdo de alimentos. Um dos aspectos que tem sido
valorizado prende-se com o0s niveis de cortisol — apds uma situacdo de stress
experimentalmente induzida, aumentam os niveis de cortisol, que, por sua vez, revelam
estar associados a uma maior ingestdo alimentar (Bjorntorp, 1995; Chrousos, 2000;
Epel, Lapidus, McEwen, & Brownell, 2001; Peeke & Chrousos, 1995). As situac¢des de
stress podem levar a uma maior libertagdo de cortisol. De acordo com Carmo (2002),
uma resposta exagerada de cortisol provoca deposicdo de gordura, sobretudo no
abdomen (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2008).

Segundo Torres e Nowson (2007) a influéncia do stress no comportamento
alimentar foi observado em estudos com humanos e animais. O stress parece alterar
globalmente a ingestdo de alimentos de duas formas, por defeito ou excesso, que podem
ser influenciados pela gravidade do elemento causador de stress. Stress crénico da vida
quotidiana parece estar associado com uma maior preferéncia por alimentos ricos em
nutrientes energeticos, nomeadamente aqueles que sdo ricos em aclcar e gordura.
Evidéncias de estudos longitudinais sugerem que o stress cronico pode ser ligado ao
ganho de peso, sendo que esta relagdo foi mais frequentamente observada em homens.
A ingestdo de alimentos induzida pelo stress pode ser um factor que contribui para o
desenvolvimento da obesidade (Torres & Nowson, 2007).

Esta investigacdo tem, entdo, como objectivo debrucar-se sobre a relagédo entre o

stress e 0 comportamento alimentar em obesos, antes e apés a cirurgia bariatrica.



ANEXO B - Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress de 21 itens (EADS — 21)




EADS-21

Nome Data [ !

Por favor leia cada uma das afirmac@es abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar
quanto cada afirmacdo se aplicou a si durante a semana passada. Nao hé respostas
certas ou erradas. N&o leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagéo.

A classificagdo é a seguinte:

0- néo se aplicou nada a mim

1 —aplicou-se a mim algumas vezes

2 — aplicou-se a mim muitas vezes

3 —aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1 - Tive dificuldade em me acalmar o 1 2 3
2 — Senti a minha boca seca o 1 2 3
3 — Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo o 1 2 3
4 — Senti dificuldade em respirar o 1 2 3
5 — Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0 1 2 3
6 — Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagdes o 1 2 3
7- Senti tremores (por ex., has maos) o 1 2 3
8 — Senti que estava a utilizar muita energia nervosa o 1 2 3
9 — Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em panico e fazer figura ridicula o 1 2 3
10 — Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro o 1 2 3
11 — Dei por mim a ficar agitado o 1 2 3
12 — Senti dificuldade em me relaxar o 1 2 3
13 - Senti-me desanimado e melancélico o 1 2 3

14 — Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me impedisse de terminar

aquilo que estava a fazer o 1 2 3
15 — Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3
16 — Néo fui capaz de ter entusiasmo por nada 0o 1 2 3
17 — Senti que ndo tinha muito valor como pessoa o 1 2 3
18 — Senti que por vezes estava sensivel o 1 2 3
19 — Senti alteragdes no meu coracao sem fazer exercicio fisico o 1 2 3
20 — Senti-me assustado sem ter tido uma boa razéo para isso 0o 1 2 3
21 — Senti que a vida ndo tinha sentido o 1 2 3

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO



ANEXO C - Inventario de Perturbacdes Alimentares (EDI)



Inventario de PerturbacGes Alimentares

EDI

Nome

Idade Sexo Data

Esta escala quantifica as vérias atitudes, reacgdes e comportamentos. Alguns dos
pontos estdo relacionados com a comida e alimentacdo. Outros interrogam-no sobre a
sua atitude em relacdo a si proprio. Ndo ha respostas certas ou erradas; tente ser
totalmente honesto nas suas respostas. Leia cada pergunta e coloque uma cruz (X) na

coluna respectiva. Por favor responda a cada uma das perguntas.

Assinale a sua resposta, fazendo uma cruz em cima do nimero em frente a cada uma das afirmacdes:

Sempre
Normalmente
Frequentemente
As vezes
Raramente

Como doces e hidratos de carbono sem me sentir nervoso
Acho que 0 meu estdbmago é grande demais

Desejava poder voltar a seguranca da infancia

Como quando estou preocupado

Empanturro-me de comida

Gostava de ser mais novo

Penso em fazer dieta

Sinto-me assustado quando 0s meus sentimentos sdo muito

00 N O O & W DN P

Nunca



9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

29

30
31
32
33
34

35

Assinale a sua resposta, fazendo uma cruz em cima do nimero em frente a cada uma das afirmacdes:

36
37

intensos

Acho as minhas coxas muito gordas

Sinto-me inatil como pessoa

Sinto-me extremamente culpado depois de comer demais
Acho que 0 meu estdbmago tem o tamanho exacto
Apenas realizacdes brilhantes sdo aceites na minha familia
A época mais feliz da vida é a infancia

Falo abertamente dos meus sentimentos

Fico aterrorizado com a ideia de ganhar peso

Confio nos outros

Sinto-me sozinho no mundo

Gosto da forma do meu corpo

Geralmente sinto que controlo a minha vida

Fico confuso acerca da emocdo que estou a sentir
Preferia ser adulto a ser crianca

Comunico facilmente com os outros

Desejava ser outra pessoa

Exagero a importancia do peso

Facilmente identifico o que sinto

Sinto-me inadequado

Tenho episodios de ingestdo compulsiva e sinto que ndo
consigo parar

Quando crianca esforgava-me por ndo desapontar 0s meus
pais e professores

Tenho relacionamentos proximos

Gosto da forma das minhas nadegas

Estou preocupado com o desejo de ser mais magro
N&o sei 0 que se passa dentro de mim

Tenho dificuldade em expressar 0s meus sentimentos aos
outros

As exigéncias da vida adulta sdo demasiadas

Detesto n&o ser o melhor
Tenho confianga em mim

Sempre

Normalmente

Frequentemente

AS vezes

Raramente

Nunca



38
39
40
41
42

43
44

45
46

47
48
49
50
51

52
53
54

55
56
57

58

59
60
61
62
63
64

Penso em empanturrar-me com comida

Sinto-me contente por ja ndo ser uma crianga

Fico confuso em saber se tenho fome ou néo

Tenho fraca opinido a meu respeito

Sinto-me capaz de atingir 0s objectivos que tracei por mim
proprio

Os meus pais tém esperado 0 méximo de mim

Preocupa-me que os meus sentimentos fiquem fora do meu
controlo

Penso que as minhas ancas sdo muito largas

Como moderadamente em frente aos outros e empanturro-me
quando se vdo embora

Sinto-me enfartado depois de comer uma refei¢do normal
Acho que as pessoas séo mais felizes enquanto criangas

Se aumento 1 kg preocupa-me continuar a aumentar de peso
Sinto que sou uma pessoa capaz

Quando estou aborrecido, ndo sei se estou triste, assustado ou
zangado

Se ndo faco as coisas na perfeicdo, prefiro ndo as fazer
Ja pensei em tentar vomitar para perder peso

Preciso de manter as pessoas a uma certa distancia (sinto-me
mal quando se tentam aproximar demasiado)

Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo
Sinto-me vazio por dentro (emocionalmente)

Consigo falar dos meus sentimentos ou pensamentos
pessoais

Os melhores anos da nossa vida sdo quando nos tornamos
adultos

Acho as minhas nadegas grandes demais

Tenho sentimentos que ndo consigo identificar
Como ou bebo as escondidas

Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo
Tenho objectivos muito elevados

Quando ando aborrecido, receio comegar a comer



ANEXO D - Questionério socio-demografico



Nome:

Data de nascimento:

Género: F(_) M() Idade:
Estado Civil: Casado(a) (__) Solteiro(a) (__) Viuvo(a) (_) Separado(a) (__) Divorciado(a)
(_ ) Outros ()

Grau de escolaridade

Inicio da obesidade: infancia (_) adulto(_) gestagdo(_ ) outros ()
Peso inicial: Peso Actual: Altura: IMC:

Uso de medicagdo: Ndo (_)  Sim (_), qual?
Habitos de vida:

Actividade fisica: Nao () Sim ()
Actividade sexualNao () Sim ()

Ja passou por tratamento psicol6gico? Nao () Sim()

Ja passou por tratamento psiquiatrico? Nao () Sim()

Ja foi submetido(a) a cirurgia bariatrica? Nao () Sim(_), haquanto tempo?




ANEXO E - Carta de consentimento informado



Exmo(a). Sr(a).

Gostaria de solicitar autorizacdo para que participasse numa investigagao sobre Stress e
Comportamento Alimentar.

Esta investigacdo decorre no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica
do Instituto Superior de Psicologia Aplicada e tem como objectivo avaliar os niveis de
stress e 0 comportamento alimentar em obesos, antes e ap0s a cirurgia bariatrica.

Ser-lhe-a pedido que responda a 3 questionarios, que posteriormente irdo ser cotados e
alvo de andlise estatistica.

Poderé desistir a qualquer momento.

Toda a informacao € estritamente confidencial e os questionarios sdo andnimos. SO 0s
responsaveis pela investigacéo terdo acesso a informacao.

Para eventuais davidas contacte: sfigueira4@gmail.com

Autorizo a participacdo neste estudo

Assinatura:

Obrigada.



ANEXO F

Outputs — EADS -21 (Dimensao Stress)

Tests of Normality

Cirurgia Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
_Bariatri|
ca Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EADS_Stress  Sim 159 15 ,200° 934 15 316
Néo ,156 15 ,200° ,915 15 ,159
a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.
Test of Homogeneity of Variances
EADS_Stress
Levene Statistic dfl df2 Sig.
3,994 1 28 ,055
t-test for Equality of Means
Std. Error
t df Sig. (2-tailed) | Mean Difference Difference
EADS_Stress Equal variances assumed -2,828 28 ,009 -,54286 ,19193




t-test for Equality of Means

Std. Error

t df Sig. (2-tailed) | Mean Difference Difference
EADS_Stress Equal variances assumed -2,828 28 ,009 -,54286 , 19193
Equal variances not -2,828 22,867 ,010 -,54286 ,19193

assumed




Outputs — EDI

ANEXO G

Tests of Normality

Cirurgia Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
_Bariatri
ca Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Impulso_Emagrecer Sim ,197 15 ,123 ,915 15 ,163
N&o 172 15 ,200° ,933 15 ,303
Bulimia Sim ,237 15 ,023 ,835 15 , 111
N&o 125 15 200" ,969 15 842
Insatisfacdo_Corporal Sim ,155 15 200" ,932 15 ,291
N&o ,205 15 ,090 ,928 15 ,258]
Ineficacia Sim ,260 15 ,007 ,764 15 ,051
Néo ,201 15 ,103 ,947 15 ,485
Perfeccionismo Sim 227 15 ,036 ,900 15 ,094
Né&o ,287 15 ,002 ,792 15 ,063
Desconfianga_interpessoal Sim ,199 15 114 ,870 15 ,074
N&o ,189 15 ,157 ,953 15 ,580
Consciéncia_Interoceptiva Sim ,237 15 ,023 ,902 15 ,101
Néo ,193 15 ,138 ,913 15 ,150
Medos_Maturidade Sim ,243 15 ,017 ,873 15 ,038
N&o ,206 15 ,087 ,837 15 ,011
a. Lilliefors Significance Correction
*, This is a lower bound of the true significance.
Test of Homogeneity of Variances
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Impulso_Emagrecer 6,420 1 28 117
Bulimia 1,954 1 28 173
Insatisfagcao_Corporal ,549 1 28 ,465




Ineficacia ,450 28 ,508
Perfeccionismo ,019 28 ,890
Desconfianga_interpessoal 1,091 28 ,305
Consciéncia_Interoceptiva ,082 28 J77
Medos_Maturidade 1,296 28 ,265
t-test for Equality of Me
St
t df Sig. (2-tailed) | Mean Difference Difl
Impulso_Emagrecer Equal variances assumed -1,532 28 ,137 -,31429
Equal variances not -1,532 20,481 141 -,31429
assumed
Bulimia Equal variances assumed -4,533 28 ,000 -,63810
Equal variances not -4,533 25,344 ,000 -,63810
assumed
Insatisfacdo_Corporal Equal variances assumed -2,414 28 ,023 -, 71111
Equal variances not -2,414 27,507 ,023 -, 71111
assumed
Ineficécia Equal variances assumed -1,252 28 ,221 -,26000
Equal variances not -1,252 24,322 ,223 -,26000
assumed
Perfeccionismo Equal variances assumed ,891 28 ,380 ,18889
Equal variances not ,891 27,959 ,381 ,18889
assumed
Desconfianga_interpessoal Equal variances assumed -, 789 28 437 -,11429
Equal variances not -,789 27,469 437 -,11429
assumed
Consciéncia_lInteroceptiva  Equal variances assumed -,648 28 ,522 -,10000
Equal variances not -,648 26,881 522 -,10000
assumed |

Teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney



Test Statistics®

Medos_Maturidade
4 -1,073
Asymp. Sig. (2-tailed) ,283
Exact Sig. (2-tailed) ,292
Exact Sig. (1-tailed) ,146
Point Probability ,005

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Cirurgia_Bariatrica




ANEXOH

Output — EADS-21 (Dimensao Stress vs 8 sub-escalas EDI) — Sujeito sem

cirurgia bartiatrica

EADS_Stress
Impulso_Emagrecer Pearson Correlation , 116
Sig. (2-tailed) ,682
N 15
Bulimia Pearson Correlation ,266
Sig. (2-tailed) ,338
N 15
Insatisfacdo_Corporal Pearson Correlation -,033
Sig. (2-tailed) ,908
N 15
Ineficacia Pearson Correlation ,153
Sig. (2-tailed) ,586
N 15
Perfeccionismo Pearson Correlation -,170
Sig. (2-tailed) ,545
N 15
Desconfianga_interpessoal  Pearson Correlation -,192
Sig. (2-tailed) ,493
N 15
Consciéncia_lInteroceptiva  Pearson Correlation ,186
Sig. (2-tailed) ,508
N 15
Medos_Maturidade Pearson Correlation -,014
Sig. (2-tailed) ,959
N 15




ANEXO |

Output — EADS-21 (Dimensé&o Stress vs 8 sub-escalas EDI) — Sujeito com

cirurgia bartiatrica

EADS_Stress
Impulso_Emagrecer Pearson Correlation 647"
Sig. (2-tailed) ,009
N 15
Bulimia Pearson Correlation ,464
Sig. (2-tailed) ,082
N 15
Insatisfacdo_Corporal Pearson Correlation ,465
Sig. (2-tailed) ,081
N 15
Ineficacia Pearson Correlation ,362
Sig. (2-tailed) ,185
N 15
Perfeccionismo Pearson Correlation -,059
Sig. (2-tailed) ,836
N 15
Desconfianga_interpessoal Pearson Correlation -,139
Sig. (2-tailed) ,623
N 15
Consciéncia_Interoceptiva Pearson Correlation ,443
Sig. (2-tailed) ,098
N 15
Medos_Maturidade Pearson Correlation 642"
Sig. (2-tailed) ,010
N 15




Outputs - Consisténcia Interna EADS-21 (Dimenséo Stress) e EDI

EADS-21 - Stress

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

,857

7

EDI

Impulso_Ema

grecer

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
,710 7
Bulimia

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

7

,839

Insatisfacdo_Corporal

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

,898

|

ANEXO J




Ineficécia

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

,901

10|

Perfeccionism

0]

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha N of Items
Desconfianca_interpessoal

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of ltems

, (32

7

Consciéncia_Interoceptiva

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

(57

10|

Medos_Maturidade

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha

N of Items

,803

7




