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Resumo
Problema: A obesidade é uma doenga crénica com aumento exponencial em todo o mundo,
detém elevados custos sociais e implicacdo em multiplos contextos e dimens@es inerentes a
qualidade humana, como a sexualidade. Mostra-se pertinente aprofundar o conhecimento da
relagdo entre a obesidade e a sexualidade integrando varidveis psicoemocionais e afetivas
transversais ao ser humano, bem como a resposta de ingestéo alimentar dos obesos. Objetivo:
Procurou-se estudar a relacdo entre os aspetos psicoemocionais, 0 comportamento alimentar,
os estilos de vinculagdo e a satisfacdo sexual em individuos obesos. Método: A amostra de
338 individuos, agrupada segundo o IMC, respondeu a um Questionario Sociodemogréfico e
Clinico, ao EAT-26, ao EADS-21, a NSSS e ao ECR-R. Resultados e Concluséo: Constatou-
se uma marcada dificuldade dos obesos em vivenciarem a sua sexualidade, no que respeita a
satisfacdo sexual, independentemente dos estilos de vinculagdo ou alteracdes
psicoemocionais.
PALAVRAS-CHAVE
Obesidade — Sexualidade — Vinculacdo — Variaveis Psicoemocionais — Comportamento

Alimentar

Abstract
Problem: Obesity is a chronic disease that has been increasing exponentially throughout the
world, it has high social costs and implications in multiple contexts and dimensions inherent
to human nature, such as sexuality. It is relevant to deepen the knowledge of the relationship
between obesity and sexuality integrating affective and psycho-emotional variables
transversal to humans, as well as the response to food intake of the obese. Objective: We
sought to study the relationship among psycho-emotional aspects, eating behavior, attachment
styles and sexual satisfaction in obese individuals. Methods: A sample of 338 individuals
grouped according to BMI answered a Clinical and Socio-demographic questionnaire, the
EAT-26, the EADS-21, the NSSS and the ECR-R. Results and Conclusion: Regardless of
attachment styles or psycho-emotional alterations, it was found that there is an evident

difficulty of experiencing sexual satisfaction among obese patients.

KEYWORDS

Obesity - Sexuality - Attachment - Psycho-emotional variables — Eating Behavior



Introducgéo

A obesidade ¢ uma doenca cronica com aumento mundial exponencial (Bersh, 2006),
manifesta multiplas comorbilidades (Rebelo & Leal, 2007; Haslam & James, 2005) e associa-
se a um maior risco de mortalidade (WHO, 2011) e descriminacdo social (Bernardi, Cichelero
& Vitolo, 2005). No ambito das Perturbacdes do Comportamento Alimentar (PCA),
associadas a obesidade (Vidal & Garcia-Mayor, 2009) a Perturbacdo de Ingestdo Compulsiva
(PIC) destaca-se como ato compensatorio exibido pelos doentes obesos face as dificuldades
emocionais e relacionais (Rebelo & Leal, 2007; Santamaria, Vasquez, Caballero &
Rodriguez, 2009). A literatura defende uma relagdo entre as PCA e a sexualidade (Lemos,
2005) sugerindo a substituicdo do prazer sexual pelo prazer obtido pela ingestdo alimentar
(Ribeiro, 2008). Aspeto agravado pelos padrdes sociais de beleza que atribuem sinais de
atracdo e desejo ao corpo magro (Bernardi et al., 2005; Dunker & Philippi, 2003). Outros
autores assinalam a relacdo entre os estilos de vinculagdo insegura e as PCA (Wilkinson,
Rowe, Bishop & Brunstrom, 2010; Zachrisson & Skarderud, 2010; Tasca et al., 2009).

As variaveis ansiedade, depressao e stresse aparecem associadas a obesidade (Gariepy,
Nitka & Schmitz, 2010; Tosetto & Junior, 2008; Scott et al., 2008; Hunte & Williams, 2009)
aos estilos de vinculacdo insegura (Cooper, Shaver & Collins, 1998; Surcinelli, Rossi,
Montebarocci & Baldaro, 2010) e a menores niveis de satisfagdo sexual (Castellini et al.,
2010). Por sua vez, os estilos de vinculacdo parecem influenciar a resposta de comportamento
alimentar (Sharpe et al., 1998; Troisi, Massaroni & Cuzzolaro, 2005; Ringer & Crittenden,
2007; Wilkinson et al., 2010) contribuindo o estilo ansioso e evitante para uma pior satisfacdo
sexual (Butzer & Campbell, 2008). A satisfagdo sexual, componente importante do
comportamento sexual interpessoal (Riley, 1997) é influenciada por aspetos bioldgicos e
psicolégicos (Dundon & Rellini, 2010). Diversos autores destacam as dificuldades sexuais e
relacionais bem como a insatisfacdo sexual nos doentes obesos (Tapadinhas & Refoios, 2012;
Arauljo, Brito, Ferreira, Petribl & Mariano, 2009; Kolotkin, Binks, Croshy, Ostbye, Gress &
Adams, 2006) outros porém refutam estes dados (Kadioglu, Yetkin, Sanli, Yalin, Onem &
Kadioglu, 2010). Contudo continuamos a assistir ao aumento da obesidade e de disfungdes
sexuais nos obesos, reforcando-se a importéncia de novas investigacdes que explorem as

vivéncias sexuais desta populacéo (Araujo et al., 2009).



Método
Participantes: A amostra contém 338 individuos 74,3% do género feminino (Anexo
B1). As idades variam dos 18 aos 65, com uma média de 31,0 anos (dp=10,5 anos) (Anexo
B,). As alturas variam entre 1,44m e 1,96m, com uma média de 1,66m (dp= 0,08m) e o peso

varia entre os 44kg e os 172,2kg, com uma média de 77,3kg (dp= 22,3kg) (Anexo Bg).

Caracterizacdo da amostra: Utilizou-se um método de selecdo ndo probabilistico,
constituindo-se  uma amostra por conveniéncia, dado solicitar-se a colaboragdo no
preenchimento dos questionarios. A escolha deveu-se ao tempo disponivel na recolha e
tratamento de dados. A amostra € uma “amostra bola de neve” pois um grupo de pessoas
preencheu inicialmente o protocolo, sendo pedido que recolhessem junto de outras (Pais-
Ribeiro, 1999). A maioria dos participantes eram de Lisboa (25,4%) e Porto (17,5%) (Anexo
B4). Quanto ao estado civil 60,1% eram solteiros, dos quais 16,3% sem parceiro sexual e
43,8% com parceiro sexual, os casados representaram 34,0% do total (Anexo Bs). Formaram-
se quatro grupos de acordo com o IMC. Os individuos com baixo peso constituiram o Grupo |
representando 10,1% da amostra, com peso normal (Grupo Il) 36,7%, excesso de peso e
obesidade grau | (Grupo Ill) 35,5% e com obesidade grau Il e Il (Grupo IV) 17,8% da
amostra (Anexo Bg). Os dados sociodemograficos indicaram que 13,9% dos individuos
(n=47) foram submetidos a cirurgia bariatrica (Anexo B7). Este é um estudo exploratério de
carater transversal pois a amostra foi sujeita apenas a um momento avaliativo (Pais-Ribeiro,
1999).

Material:

e Questionario sociodemografico e clinico com informacGes relativas ao género,
idade, localidade, estado civil, altura e peso, realizacdo de cirurgia bariatrica (Anexo C);

e [Eating Attitudes Test (EAT) ou Escala de Atitudes na Ingestdo Alimentar
desenvolvida por Garner e Garfinkel em 1979 (Garner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982). No
estudo utilizou-se a traducdo portuguesa de Tapadinhas (2011) (Anexo D). A escala é
constituida por 26 itens (EAT-26) que procuram avaliar a presenga ou ndo de perturbacéo
alimentar, com ponto de corte 21. Divide-se em trés fatores: fator I “Subescala da dieta” (13
itens) refere-se a recusa patologica de alimentos com elevado valor caldrico e preocupagdo em
relagdo a forma fisica; fator II “Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida” (6 itens)
avalia episodios bulimicos, isto é ingestdo compulsiva seguida de inducdo de vomito ou atos

que evitam ganhar peso; fator III “Subescala do controlo oral” (7 itens) avalia o autocontrolo



sobre a selecdo e o padrdo alimentar associado a pressdo social para ingestdo de alimentos e
ganho de peso (op. cit.). Os valores médios obtidos, comparados com os auferidos por Garner
et al. (1982) numa amostra de mulheres sem PCA sdo semelhantes (Anexo D,).

A consisténcia interna avaliada através do coeficiente de consisténcia interna Alfa de
Cronbach pelos autores da escala original indicam boa fiabilidade na subescala de controlo
oral (0,83), na subescala de bulimia e preocupagdo com a comida (0,84) na subescala da dieta
(0,90) e no EAT-26 medida total (0.90). Neste estudo os resultados do Alfa de Cronbach
indicam valores de fiabilidade aceitaveis para a subescala de bulimia e preocupacdo com a
comida (0,64, fraco mas aceitavel), subescala de controlo oral (0,64, fraco mas aceitavel),
subescala da dieta (0,76, aceitavel) e EAT-26 medida total (0,81, boa fiabilidade) (Anexo H).

e Escala de Ansiedade, Depressédo e Stresse (EADS-21) adaptada para a populacéo
portuguesa por Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004) da escala de 21 itens de Lovibond e
Lovibond (1995). Organiza-se em trés subescalas: depressdo, ansiedade e stresse de 7 itens
(Pais-Ribeiro et al., 2004) (Anexo E). A primeira indica a perda de autoestima e motivacao,
associada a percecédo de incapacidade do préprio em alcancar objetivos de vida importantes; a
segunda relaciona os estados persistentes de ansiedade com respostas de medo; a terceira
aponta para baixos niveis de resisténcia a frustracdo, realcando os estados de excitacdo e
tensdo permanentes (Lovibond & Lovibond, 1995, cit. por Pais-Ribeiro et al., 2004). O score
da escala resulta da soma dos sete itens, obtendo-se trés notas com minimo “0” ¢ maximo
“21” (Pais-Ribeiro et al., 2004). Quanto maior o resultado da subescala mais negativo o
estado afetivo (op. cit.). Os valores de estatistica descritiva podem ser consultados em anexo
(Anexo E;). A consisténcia interna da escala original obtida com o Alfa de Cronbach indica
boa fiabilidade na escala de ansiedade (0,74), stresse (0,81) e depressao (0,85). Neste estudo a
consisténcia interna dada pelo Alfa de Cronbach assegura boa fiabilidade para a escala de
ansiedade (0,83) stresse (0,89) e depressdo (0,90) (Anexo H).

e New Sexual Satisfaction Scale (NSSS) proposta por Stulhofer, Busko e Brouillard
(2010). No estudo utilizou-se a versdo portuguesa de Refoios e Tapadinhas (2011) “Escala de
Satisfacao Sexual” (Anexo F). Na andlise utilizou-se a validag¢éo para a populacdo portuguesa
de Refoios, Fuertes e Baz (en press, 2012) retirando-se os itens 9 e 1. A escala permite obter
uma dimensdo de satisfacdo sexual egocentrada e outra de satisfacdo sexual centrada no
parceiro e na atividade sexual. A primeira remete & satisfacdo sexual do proprio, obtida com
as experiéncias e sensagdes pessoais (Stulhofer et al., 2010). A segunda descreve a satisfagdo
sexual obtida com os comportamentos sexuais do parceiro, frequéncia e diversidade das

atividades sexuais (op. cit.). Os valores de estatistica descritiva podem ser observados em
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anexo (Anexo Fi). Os valores da amostra comparados com os obtidos por Stulhofer et al.
(2010) numa amostra de individuos dos Estados Unidos sdo semelhantes (Anexo Fi).

A validacdo de Refoios et al. (2012) indica boa consisténcia interna analisada pelo
Alfa de Cronbach na escala de satisfacdo sexual egocentrada (0,98), satisfacdo sexual
centrada no parceiro e na relacdo sexual (0,97) e satisfacdo sexual global dada pelo somatorio
dos itens (0,95). A fiabilidade dos itens revelou para satisfagdo sexual egocentrada (0,90),
para a satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual (0,96) e satisfacdo sexual
global (0,94) (op. cit.). Para a fiabilidade dos sujeitos os resultados foram iguais em ambas as
dimensdes (0,91) e na satisfacdo sexual total (0,92) (op. cit.). Também a consisténcia interna
deste estudo analisada pelo Alfa de Cronbach indica alta fiabilidade na dimens&o de satisfacdo
sexual egocentrada (0,93), satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual (0,92) e
satisfacdo sexual global (0,94) (Anexo H).

e Questionario de Experiéncias em Relacdes Proximas — Revisto (ECR — R), versao
portuguesa de Refoios e Tapadinhas (2010) (Anexo G). O instrumento foi proposto por
Brennan, Clark e Shaver (1998) denominando-se Experiences in Close Relationships (ECR).
Mais tarde Fraley, Waller e Brennan (2000) realizaram uma anéalise confirmatéria do ECR
designando-o Experiences in Close Relationships — Revised (ECR-R). Permite aceder a duas
dimensGes da vinculacdo insegura no adulto: ansiedade e evitamento. Os valores da estatistica
descritiva encontram-se em anexo (Anexo Gj). Os valores de consisténcia interna do estudo
original do ECR-R mostram boa fiabilidade para o estilo de vinculagdo ansioso (0,91) e
evitante (0,93). Neste estudo os valores de consisténcia interna obtidos com o Alfa de
Cronbach asseguram também boa fiabilidade para o estilo de vinculacdo ansioso (0,91) e
evitante (0,90) (Anexo H).

Procedimento: O estudo fez parte de um protocolo alargado desenvolvido para
investigar a tematica da obesidade. Além dos objetivos expostos, esta investigacdo contribui
para a validacdo dos instrumentos realizada a posteri. O protocolo foi colocado online
garantindo-se a confidencialidade dos dados. Pediu-se a colaboragdo de individuos da
populacdo normativa e obesos candidatos a cirurgia baridtrica no contexto hospitalar,
garantindo-se o consentimento informado (Anexo I). Foi concedida autorizagdo para recolha
dos dados das autoridades do hospital em causa. Para garantir a confidencialidade foram
entregues envelopes com os protocolos em papel. Informaram-se as condig¢des de inclusdo no
estudo: idades entre os 18 e os 65, nacionalidade portuguesa e ter experienciado atividade

sexual. Os questionarios preenchidos online eram reenviados para a base de dados do estudo.



Os de papel eram selados no envelope e devolvidos ao investigador. Apés a recolha os dados
foram compilados numa base de dados e submetidos a tratamento estatistico.

Na resposta as questdes de investigacao utilizou-se como referéncia para aceitar ou
rejeitar a hipotese nula um nivel de significancia (o) < 0,05. Nas questdes de investigacdo 1 a
5 usou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. Na sexta questdo de investigacao foi usado
0 teste Anova One-way, pois comparou-se quatro amostras independentes e as varidveis
dependentes sdo de tipo quantitativo. Os pressupostos deste teste, o pressuposto de
normalidade de distribuicdo e o pressuposto de homogeneidade de variancias foram
analisados com os testes de Kolmogorov-Smirnov e teste de Levene. Nos casos em que a
homogeneidade de variancias ndo se verificou utilizou-se a Anova com corregdo de Welch.
Nas situacGes em que as amostras tinham dimenséo superior a 30 aceitou-se a normalidade de
distribuicdo de acordo com o teorema do limite central. A andlise estatistica foi efetuada com

0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 18.0 para Windows.

Resultados
Questdo de investigacdo 1: Serad que existe uma relagdo entre os estilos de vinculagéo e o

comportamento alimentar?

Para responder utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson em cada um dos
grupos. No Grupo | e Grupo Il os resultados indicam que ndo existem correlagdes
significativas entre os estilos de vinculagdo e o comportamento alimentar (Anexo J; e Anexo
J, respetivamente). No Grupo Il constata-se que o estilo de vinculacdo ansioso relaciona-se
com as perturbacdes alimentares ao nivel do EAT-26 medida total, Subescala da dieta e
Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida, comparativamente ao estilo de vinculagao
evitante, no qual ndo se encontraram relagfes significativas entre o estilo de vinculagédo e a

presenca de perturbacdo alimentar, podendo ser observado no quadro seguinte (Quadro 1).

Quadro 1: Valores de correlacéo entre 0 EAT-26 e 0 ECR-R para o Grupo 1l

ECR-R
EAT-26 Estilo de vinculagdo ansioso  Estilo de vinculagio evitante
r p r p
EAT-26 medida total 0,21* 0,01 -0,03 0,73
Subescala da dieta 0,19* 0,03 -0,04 0,62
Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida 0,22* 0,01 -0,00 0,92
Subescala do controlo oral 0,09 0,29 0,00 0,99

*. Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)

De acordo com o Quadro 1 o coeficiente de correlagdo entre os valores do EAT-26
medida total e da Subescala de bulimia e preocupac¢do com a comida e os valores do estilo de

vinculag&o ansioso sdo estatisticamente significativos, positivos e fracos (r , =0,21; r , =0,22,



respetivamente). O coeficiente de correlacdo entre a Subescala da dieta e o estilo de
vinculagdo ansioso € estatisticamente significativo, positivo e muito fraco (r , =0,19). Os
resultados do Grupo IV mostram que o estilo de vinculacdo ansioso relaciona-se com a
Subescala de bulimia e preocupacdo com a comida, sendo o coeficiente de correlacdo
estatisticamente significativo, positivo e fraco (r , =0,36) (Anexo Jz).

Questdo de investigacao 2: Seré que existe uma relacé@o entre o comportamento alimentar e a
satisfacdo sexual?

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson para cada um dos grupos. Néo
existem correlagdes significativas entre 0 comportamento alimentar e a satisfagcdo sexual nos
Grupos |, 111 e 1V, conforme se observa em anexo (Anexo Js4, Js € Jg respetivamente). No
Grupo I, verificou-se que a subescala da dieta relaciona-se com a subescala de satisfacédo
sexual egocentrada sendo o coeficiente de correlacdo entre os valores destas subescalas
estatisticamente significativo, negativo e muito fraco (r ,= -0,18) (Anexo J7).

Questdo de investigacdo 3: Serd que existe uma relagdo entre 0s aspetos psicoemocionais e
os estilos de vinculagdo nos obesos?

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson para os Grupos Il e V. No Grupo
Il os resultados indicam que o estilo de vinculacdo ansioso relaciona-se com o0s aspetos
psicoemocionais estudados, o estilo de vinculagéo evitante correlaciona-se com a depressao e

a ansiedade, como se constata no quadro seguinte (Quadro 2).

Quadro 2: Valores de correlacdo entre 0 ECR-R e 0 EADS-21 para o Grupo 11l

ECR-R
EADS-21 Estilo de vinculagdo ansioso Estilo de vinculacéo evitante
r p r p
Depressédo 0,56** 0,00 0,31** 0,00
Ansiedade 0,44** 0,00 0,30** 0,00
Stresse 0,39** 0,00 0,15 0,08

**_Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)

De acordo com o Quadro 2 os coeficientes de correlacdo entre o estilo de vinculagdo
ansioso e a depressdo, bem como entre o estilo de vinculagdo ansioso e a ansiedade sdo
estatisticamente significativos, positivos e moderados (r ,= 0,56; r ,= 0,44 respetivamente). O
coeficiente de correlagdo entre o estilo de vinculagdo ansioso e 0 stresse € estatisticamente
significativo, positivo e fraco (r ,= 0,39). Verificou-se também que os coeficientes de
correlagdo entre o estilo de vinculagcdo evitante e a depressdo, bem como entre este a
ansiedade sdo estatisticamente significativos, positivos e fracos (r ,= 0,31; r ,= 0,30
respetivamente). Em relagdo ao Grupo 1V, os resultados sdo concomitantes aos anteriores, tal

como se pode observar no quadro seguinte (Quadro 3).



Quadro 3: Valores de correlagdo entre 0 EADS-21 e 0 ECR-R para o Grupo 1V

ECR-R
EADS-21 Estilo de vinculacdo ansioso Estilo de vinculacdo evitante
r p r p
Depressdo 0,55** 0,00 0,29* 0,02
Ansiedade 0,37** 0,00 0,28* 0,02
Stresse 0,49** 0,00 0,20 0,11

*, Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)
**, Correlacdo significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)

O Quadro 3 indica que os coeficientes de correlacdo entre o estilo de vinculacdo
ansioso e a depressdo, bem como entre este e 0 stresse sdo estatisticamente significativos,
positivos e moderados (r ,= 0,55; r ,= 0,49 respetivamente). O coeficiente de correlagéo entre
o estilo de vinculagdo ansioso e a ansiedade é estatisticamente significativo, positivo e fraco (r
p=0,37). Os coeficientes de correlacéo quer entre o estilo de vinculagéo evitante e a depressao
quer com a ansiedade séo estatisticamente significativos, positivos e fracos (r ,= 0,29; r ,=
0,28 respetivamente).

Questdo de investigacdo 4: Sera que existe uma relacéo entre os aspetos psicoemocionais e a
satisfacdo sexual nos obesos?

Para responder utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson, para o Grupo Il e
IV. No Grupo 1ll, a ansiedade e o stresse relacionam-se negativamente com todos 0s aspetos
da satisfagdo sexual estudados. A depressdo relaciona-se negativamente com a satisfacdo
sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual e satisfacdo sexual global. Podendo ser
observados em anexo (Anexo Jg). O coeficiente de correlacdo entre a depressdo e a satisfacdo
sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual, bem como com a satisfacdo sexual global é
estatisticamente significativo, negativo e fraco (r ,= -0,29; r ,= -0,25 respetivamente). Os
coeficientes de correlacdo entre a ansiedade e a satisfacdo sexual egocentrada, satisfacdo
sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual e satisfacdo sexual global, sdo estatisticamente
significativos, negativos e fracos (r ,= -0,24; r ,= -0,28; r ,= -0,28 respetivamente). O
coeficiente de correlacdo entre o stresse e a satisfacdo sexual egocentrada e satisfacdo sexual
centrada no parceiro e na relacdo sexual é estatisticamente significativo, negativo e muito
fraco (r ,= -0,18; r , = -0,18 respetivamente). O coeficiente de correlagdo entre o stresse e a
satisfacdo sexual global e estatisticamente significativo, negativo e fraco (r , = -0,20).

No Grupo IV so0 a ansiedade se relaciona negativamente com os aspetos da satisfagdo
sexual, em anexo (Anexo Jg). O coeficiente de correlacdo entre a ansiedade e a satisfacao
sexual egocentrada, satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual e ainda
satisfacdo sexual global é estatisticamente significativo, negativo e fraco (r ,= -0,31; r ,= -

0,28; r p= -0,32 respetivamente).



Questdo de investigacdo 5: Serd que existe uma relagdo entre os estilos de vinculagdo e a
satisfacdo sexual nos obesos?

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson, para os Grupos Il e IV. Os
resultados do Grupo Ill indicam que ambos os estilos de vinculacdo relacionam-se
negativamente com as dimensdes da satisfacdo sexual estudadas (Anexo Jip). O coeficiente de
correlacdo entre o estilo de vinculagdo ansioso e a satisfacdo sexual egocentrada é
estatisticamente significativo, negativo e muito fraco (r ,= -0,19). O coeficiente de correla¢éo
entre o estilo de vinculacdo ansioso e a satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacao
sexual e satisfacdo sexual global é estatisticamente significativo, negativo e fraco (r ,=-0,33 e
r .= -0,28 respetivamente). O coeficiente de correlacéo entre o estilo de vinculagéo evitante e
a satisfacdo sexual egocentrada, satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relagdo sexual,
bem como, satisfagdo sexual global ¢ estatisticamente significativo, negativo e moderado (r ,
=-0,50; r p=-0,54 e r ,= -0,57 respetivamente).

No Grupo IV o estilo de vinculagdo ansioso esta relacionado negativamente com a
satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual. O estilo de vinculacdo evitante
correlaciona-se negativamente com as dimensdes da satisfacdo sexual estudadas (Anexo Ji1).
O coeficiente de correlagéo entre o valor do estilo de vinculagédo ansioso e a satisfacdo sexual
centrada no parceiro e na relagdo sexual € estatisticamente significativo, negativo e fraco (r ,=
-0,28). O coeficiente de correlacdo entre o valor do estilo de vinculagéo evitante e a satisfacdo
sexual egocentrada é estatisticamente significativo, negativo e fraco (r ,= -0,39). O
coeficiente de correlacdo entre o valor do estilo de vinculagdo evitante e a satisfacdo sexual
centrada no parceiro e na relacdo sexual, e na satisfacdo sexual global é estatisticamente
significativo, negativo e moderado (r , = -0,44; r ,= -0,47 respetivamente).

Questdo de investigacdo 6: Sera que existe uma relacdo significativa entre o IMC,
vinculacdo, comportamento alimentar, aspetos psicoemocionais e satisfacéo sexual?

Encontraram-se diferengas na escala EAT-26 medida total, subescala da dieta,
subescala de bulimia e preocupagdo com a comida, subescala do controlo oral e na subescala
de satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relagcdo sexual (Anexo Ji2). Na escala EAT-26
medida total (F(3, 129,644 = 11,817, p=0,00)) (Anexo Jig), 0s resultados indicam que as
diferengas significativas encontram-se entre os individuos do Grupo IV e os do Grupo Il e
Grupo |, tendo os primeiros valores mais elevados na escala EAT-26 medida total (15,35 vs
9,48 e 7,85). As diferencas entre o Grupo Il e Grupo | também sdo estatisticamente
significativas (12,79 vs 7,85). Estas podem ser consultadas em anexo (Anexo Ji3). Para a
subescala da dieta (F(3, 131,456 = 25,556, p=0,00)) (Anexo Jig), as diferencas significativas
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encontram-se entre os individuos pertencentes ao Grupo IV e os do Grupo Il e Grupo I, tendo
0s primeiros valores mais elevados na subescala de dieta (10,53 vs 5,75 e 2,85). A diferenca
entre o Grupo |11 e Grupo | também é estatisticamente significativa (8,29 vs 2,85). Bem como
entre o Grupo Il e Grupo 1 (5,75 vs 2,85). Estas podem ser consultadas em anexo (Anexo Jis).

Na subescala de bulimia e preocupacdo com a comida (F(3, 131,379 = 7,902, p=0,00))
(Anexo Jig), as diferencas significativas encontram-se entre o Grupo IV e o Grupo I, tendo o
primeiro valores mais elevados na subescala de bulimia e preocupacdo com a comida (2,25 vs
0,73). As diferencas entre o Grupo 11l e 0 Grupo | também séao significativas (1,94 vs 0,73)
(Anexo Ji5). Na subescala de controlo oral (F(3, 116,846 = 3,496, p=0,01)) (Anexo Jig), as
diferencas significativas séo entre o Grupo | e os Grupos IV, Grupo Il e Grupo II, tendo os
primeiros valores mais elevados na subescala de controlo oral (4,26 vs 2,56; 2,55 e 2,44)
(Anexo Jig). Na satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual F(3, 120,110) =
3,682, p=0,01)) (Anexo Jig), a analise do teste de comparacdo multipla a posteriori indicou
que as diferencas significativas encontram-se entre o Grupo IV e o Grupo 1, sendo que o0s

primeiros tém valores mais baixos nesta escala (32,23 versus 36,47) (Anexo Ji7).

Discusséo

Na primeira questdo, a avaliacdo do Grupo | e Grupo I, contrariamente a literatura
ndo evidencia a interferéncia do estilo de vinculagdo no comportamento alimentar. Para
Wilkinson et al., (2010) o estilo de vinculagido ansioso influéncia as PCA, sobretudo a
tendéncia em adotar comportamentos de ingestdo compulsiva, levando ao aumento do IMC.
Sharpe et al. (1998) sugerem maior risco de PCA e niveis mais elevados de preocupacdo com
0 peso em individuos com vinculacdo insegura. A escolha de outros instrumentos poderia
contribuir para resultados de acordo com a literatura.

Contudo, a analise dos resultados dos individuos obesos indica para o Grupo Ill que o
padrdo de resposta do comportamento alimentar sofre influéncia do estilo de vinculacéo
(Sharpe et al., 1998; Troisi et al., 2005; Ringer & Crittenden, 2007; Wilkinson et al., 2010).
Os resultados sugerem uma ambivaléncia do comportamento alimentar com niveis
significativos na subescala de dieta e na de bulimia e preocupa¢do com a comida, o que
parece indicar que os individuos alternam entre periodos onde exibem cuidado com a
alimentacdo para outros onde fazem ingestdo compulsiva de alimentos. De facto, Tapadinhas
(2009) refere que obesos diagnosticados com PIC sdo ansiosos perante a comida e vivem
preocupados com o peso e dietas, as quais por norma ndo conseguem realizar com sucesso. A

preocupacdo que parecem demonstrar em controlar a alimentacdo atraves de dietas, pode



contribuir para ndo se identificarem como individuos que ingerem alimentos de forma
disfuncional e compulsiva, tendo sido assim encontrada relagdo com a subescala da dieta (op.
cit.). Bernardi et al. (2005) evidenciam a alternancia entre periodos de restricdo alimentar e
outros de ingestdo compulsiva em doentes obesos, acrescentando preocupacdes com 0 peso e
forma fisica em doentes obesos com PIC.

No Grupo IV os individuos com estilo de vinculagdo ansioso parecem identificar-se
com um padrdo alimentar de ingestdo compulsiva, 0 que caracteriza a resposta
comportamental de muitos obesos (Matos & Zanella, 2002; Zachrisson & Skarderud, 2010;
Wilkinson et al., 2010). Verificou-se o resultado apenas nos individuos ansiosos, ndo sendo
exibida relagdo quando olhamos ao estilo de vinculagéo evitante, podendo ser explicado pois
0s obesos em geral apresentam maioritariamente caracteristicas de personalidade dependente
(Vargas, Rojas-Ruiz, Roman & Salin-Pascual, 2003; Tapadinhas & Pais-Ribeiro, 2008). Este
tipo de personalidade parece caracterizar esta populacdo, explicando-se a inexisténcia de
relacdo entre o estilo evitante e 0 comportamento alimentar.

Na segunda questdo de investigacao, a avaliacdo do comportamento alimentar é feita
com um instrumento que por um lado avalia comportamentos de restricdo alimentar por outro
ingestdo alimentar enquanto ato compensatério (Bernardi et al., 2005). De facto, as PCA
refletem comportamentos disfuncionais, que procuram compensar disfungdes intrapessoais
(e.g. baixa autoestima, sintomas de depressdo, ansiedade ou stresse) (Bernardi et al., 2005;
Rebelo & Leal, 2007; Santamaria et al., 2009; Bodenlos, Lemon, Schneider, August &
Pagoto, 2011) e por sua vez se estendem a dimensdes interpessoais dos individuos, afetando
multiplos contextos de vida (e.g. relagbes sociais, intimidade) (Kaufman, 1997; Bernardi et
al., 2005; Kolotkin et al., 2006). O que faz pressupor a possivel influencia ao comportamento
e resposta sexual, contudo, os resultados ndo apoiam este pressuposto. De facto, outros
autores assinalaram a relacdo entre a sexualidade e a ingestdo alimentar (Kaufman, 1997;
Lemos, 2005; Ribeiro, 2008).

Neste estudo néo foi verificada uma relacdo expressiva entre os padrdes de resposta
alimentar e os niveis de satisfagdo sexual explorados, de um modo geral para todos os
individuos. Contudo, observou-se uma relagdo que parece indicar que individuos preocupados
com a ingestdo alimentar (i.e. rigorosos na selecdo alimentar) parecem rigorosos na selecéo do
seu proprio prazer sexual. A auséncia de relacdes nos grupos de maior IMC pode sugerir que
a satisfacdo sexual destes é vitima do proprio excesso de peso e obesidade, tal como
explorado noutras questdes deste estudo e descrito pelas dificuldades sexuais evidenciadas

nos obesos (Tapadinhas & Refoios, 2012; Araujo et al., 2009; Esposito, Giugliano, Citola, De
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Sio, D’Armiento & Giugliano, 2008; Kolotkin et al., 2006; Kaufman, 1997; Esposito et al.,
2007). Possivelmente, com a escolha de outros instrumentos e categorizagdo dos individuos
sem ter em conta o IMC encontrar-se-iam resultados mais significativos.

A andlise da terceira questdo corrobora os estudos encontrados, realizados com
individuos com peso normal, procurando-se nesta investigacdo conhecer a realidade numa
amostra de individuos com excesso de peso e obesidade. Assim, verifica-se maior
sintomatologia ansiosa e depressiva relacionada com os estilos de vinculacdo ansioso e
evitante (Cooper et al., 1998; Surcinelli et al., 2010). Observaram-se niveis mais elevados de
ansiedade e stresse no Grupo Il em comparagdo com o Grupo 1V, podendo justificar-se pois
0s Ultimos ao terem mais peso, tém outras situacBes para gerir, como comorbilidades da
doenca (Rebelo & Leal, 2007; WHO, 2011; Haslam & James, 2005). A menor influéncia do
estilo de vinculacdo evitante nos aspetos psicoemocionais estudados comparativamente ao
estilo ansioso corrobora McWilliams e Bailey (2010). Estes sugerem maior associagao entre o
estilo de vinculagdo ansioso e piores condi¢cdes de saude e outras patologias em comparagao
ao estilo evitante. O modelo de funcionamento dos individuos com estilo de vinculagédo
evitante podera ser outro fator responsavel pelos resultados encontrados (Mikulincer, Shaver
& Pereg, 2003). De acordo com os autores estes individuos vivenciam os acontecimentos
geradores de stresse ou ansiedade através do evitamento destas situacdes (op.cit.).

A variavel psicoemocional stresse, em ambos 0s grupos mostrou-se relacionada s
com o estilo de vinculagédo ansioso. O que reforca o estudo de Wilkinson et al. (2010) no qual,
individuos com vinculagdo ansiosa sdo mais vulneraveis a acontecimentos stressores em
comparacdo aos de vinculacdo evitante. Este resultado pode também explicar-se tendo em
conta as principais caracteristicas dos individuos evitantes (Hazen & Shaver, 1987; Shaver &
Mikulincer, 2002). Contrariamente aos individuos com vinculacdo ansiosa, que ficam
agitados/ ansiosos como resposta ao stresse, 0s com vinculagcdo evitante ndo reagem, resposta
que os protegem dos acontecimentos geradores de stresse com que se confrontam (Mikulincer
et al., 2003). Sao conhecidos por ndo confrontarem as vivéncias de stresse e procurarem evitar
acontecimentos que os incomodam, garantindo sua protecdo (Mikulincer et al., 2003; Shaver
& Mikulincer, 2002; Garrinson, Khan, Sauer & Florczak, 2012). Este aspeto podera ter
contribuido para ndo se encontrarem neste e noutros estudos relacGes entre o stresse e a
vinculagéo evitante (Garrinson et al., 2012).

A quarta questdo evidencia que quanto maior a perturbacdo emocional, pior a
satisfagdo sexual do individuo, centrada em si, no parceiro e na relagdo sexual, ou satisfacéo

sexual global (Castellini et al., 2010). Mais precisamente, a analise dos individuos do Grupo
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I11 sugere que quanto mais deprimidos menos capazes estdo de preocupar-se com a satisfagéo
sexual do parceiro ou de estar na sexualidade. Concomitantemente, quanto mais ansiosos e
com maiores niveis de stresse, observa-se um desinvestimento total nas dimensfes de
satisfacdo sexual. A ansiedade independentemente do grau de obesidade (i.e. em ambos 0s
grupos) inibe a satisfagdo sexual do individuo, contribuindo para a desvalorizacéo destes face
a sexualidade. J& Castellini et al. (2010) sugeriram que quanto maiores 0s niveis de
perturbacdo psicoemocional menor a satisfacdo sexual. Assim, com este estudo verificou-se
que as alteracGes emocionais em geral levam os obesos a desinvestir a sexualidade propria, do
parceiro e em geral. Os dados corroboram os autores que indicam uma desvalorizagdo dos
obesos face a sua sexualidade e a influéncia da obesidade nas diversas fungdes sexuais,
prejudicando a satisfacdo sexual (Tapadinhas & Refoios, 2012; Aradjo et al., 2009; Esposito
et al., 2007; Kolotkin et al., 2006). Observado de um modo significativo no Grupo Il em
todas as dimensfes e no Grupo IV apenas no que respeita a ansiedade. A obesidade parece
afetar e penalizar toda a vida sexual dos individuos e essencialmente quando héa
psicopatologia, assinalando a importancia e influéncia das variaveis psicoldgicas na qualidade
da vida sexual, nomeadamente satisfacdo sexual (Ravagni, 2007, cit. por Tapadinhas &
Refoios, 2012; Riley, 1997; Dundon & Rellini, 2010).

Verificaram-se mais relagbes estatisticamente significativas no Grupo Il
comparativamente ao 1V, que pode ser explicado pelos individuos com menos peso, contudo
com excesso de peso e obesidade grau | ainda serem capazes de um movimento de queixa
estatisticamente significativo. Assim, parece evidente que o agravamento na obesidade para
além de contribuir para uma pior qualidade de vida sexual (Kolotkin et al., 2006; Aradjo et
al., 2009), contribui para esgotar o interesse dos obesos na sua sexualidade (Kaufman, 1997),
aspeto agravado pelos padrdes sociais de beleza (i.e. um corpo atraente € um corpo magro) o
que contribui também para menor autoestima e desvalorizacdo destes individuos (Bernardi et
al., 2005). Contudo, a relacdo para a ansiedade demonstra a persisténcia dos individuos em
continuar a manifestar-se. Indicando que quanto maiores os niveis de ansiedade menos
funcionalidade sexual, sendo esta uma caracteristica principal dos obesos que procuram ajuda
clinica (Tapadinhas & Pais-Ribeiro, 2008). Os estudos indicam a forte presenca de
perturbacdo de ansiedade nos obesos que recorrem aos servicos de saude, para cirurgia
bariatrica (op. cit.).

A quinta questdo de investigacdo sugere que, de um modo geral, os estilos de
vinculagdo ansioso e evitante pioram a satisfacdo sexual dos individuos obesos o que vai de

encontro a literatura (Butzer & Campbell, 2008). Os resultados sdo mais marcados no Grupo

12



I11, verificando-se em qualquer um dos estilos de vinculagdo pior qualidade de vida sexual
(i.e. satisfacdo sexual) (op. cit.). No Grupo IV o padrdo de resposta sé € significativo para a
vinculacgéo evitante. Os dados corroboram o estudo de Butzer e Campbell (2008) e tendo em
conta as dificuldades no desenvolvimento de relacGes de proximidade e intimidade no estilo
de vinculagdo evitante, seria expetavel menor satisfacdo sexual neste subgrupo (Hazen &
Shaver, 1987; Garrison et al., 2012). Por outro lado, € importante assinalar que estes dados
sdo encontrados num grupo de obesos pelo que, autores como Araudjo et al. (2009),
Tapadinhas e Refoios (2012) ou Kolotkin et al. (2006) referem ser uma condicdo que
pressupde menor satisfagdo e qualidade de vida sexual. Para Kaufman (1997) a sexualidade é
vivida pelos obesos ndo como um acontecimento prazeroso, mas como uma situacdo geradora
de angustia, sendo mesmo procurada a negacao e o evitamento destas vivéncias. Garrison et
al. (2012) sublinham as estratégias para evitar acontecimentos geradores de stresse por parte
dos individuos com vinculacdo evitante. Deste modo, talvez se tenham reunido duas
condicBes especiais, por um lado a obesidade, por outro as caracteristicas dos individuos com
vinculacdo evitante, para se encontrar neste subgrupo menor satisfacdo sexual (Kaufman,
1997; Garrison et al., 2012).

Os resultados do estilo de vinculagdo ansioso no Grupo Il indicam menor qualidade
de vida sexual, isto é, um evitamento destes individuos da sua satisfacdo sexual, confirmando
mais uma vez a literatura, pelo facto de se tratar de estilos de vinculacdo ansiosa (Butzer &
Campbell, 2008), bem como, por serem individuos obesos (Araujo et al., 2009; Tapadinhas &
Refoios, 2012; Kolotkin et al., 2006). No subgrupo com estilo de vinculacdo ansiosa do
Grupo 1V, ou seja em individuos com niveis de obesidade mais graves os resultados j& ndo se
verificam do ponto de vista estatistico, 0 que pode sugerir uma possivel desvalorizacdo destes,
da sua sexualidade. Assim, é provavel que a medida que se da um agravamento da obesidade
verifica-se um total desinteresse dos individuos face a sexualidade, possivelmente pela
conformidade a situacdo de obesidade e consequente desvalorizacdo social do obeso enquanto
detentor de beleza e atracdo (Bernardi et al., 2005), agravada pela desvalorizagdo pessoal
destes individuos (Kaufman, 1997; Araujo et al., 2009). Este fator indica que a prevencdo da
obesidade € importante quer no evitamento de comorbilidades (Kulie, Slattengren, Redmer,
Counts, Eglash & Schrager, 2011; Sichieri & Souza, 2008; Coelho, Sousa, Laranjo, Monteiro,
Braganca & Carreiro, 2008) quer nas dificuldades manifestadas ao nivel sexual (Bajos,
Wellings, Laborde & Moreau, 2010). Assim, sugere-se que o padréo de resposta em relacéo a
satisfagdo sexual e a relacdo com a sexualidade nos obesos devera continuar a ser explorado
(Araujo et al., 2009; Kadioglu et al., 2010).
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A sexta questdo de investigacdo sugere que ao compararmos todos 0s grupos, 0s
obesos em geral apresentam um estilo de comportamento alimentar mais disfuncional, face
aos restantes individuos dos grupos de baixo peso e peso normal, 0 que vai de encontro aos
estudos que indicam elevada frequéncia de PCA em doentes obesos (Vidal & Garcia-Mayor,
2009; Darby, Hay, Mond, Quirk, Buttner & Kennedy, 2009; Zachrisson, Vedul-Kjelsas,
Gotestam & Mykletun, 2008; Hays, Bathalom, McCrory, Roubenoff, Lipman & Roberts,
2002; Darby, Hay, Mond, Rodgers & Owen, 2007). A avaliacdo da recusa alimentar com
elevado valor caldrico e preocupacdo face a forma fisica (EAT-26) indica a continuacdo de
um estilo de comportamento alimentar disfuncional nos obesos, pois observaram-se
resultados mais elevados nos grupos de maior IMC. Esta informagdo parece contraditoria,
dado este comportamento caraterizar particularmente comportamentos de anorexia nervosa
(APA, 2000). Contudo, verifica-se frequentemente em individuos obesos este tipo de
preocupacdes, isto €, com o peso e realizacdo de dietas, apesar de ndo as efetivarem na préatica
comportamental (Tapadinhas, 2009; Bernardi et al., 2005).

Na avaliacdo de comportamentos de ingestdo alimentar compulsiva seguidos de
inducdo de vomito ou comportamentos que evitam ganhar peso, observam-se novamente
diferengas entre os grupos constituidos por individuos obesos e os de baixo peso, sendo que
0s grupos com maior IMC apresentam um comportamento mais disfuncional. Este resultado
corrobora os autores que sugerem que os individuos obesos exibem comportamentos
compensatérios face a sua ingestdo compulsiva, apresentando alguns deles o diagnéstico de
bulimia nervosa (Vidal & Garcia-Mayor, 2009). As diferencas na subescala do controlo oral,
que avalia o autocontrolo em relacdo a alimentacdo e pressao social para ingerir alimentos
com vista a aumentar de peso, sugerem comportamentos mais disfuncionais para 0s
individuos com baixo peso. O que parece fazer sentido pois este padrdo alimentar caracteriza
grande parte dos individuos com anorexia nervosa, ou com baixo peso, 0S quais procuram
autocontrolar os alimentos ingeridos, exibindo preocupagdo no controlo rigoroso do padrdo
alimentar, com a ingestdo de alimentos pouco caléricos com vista a perder ou manter o peso
(Dunker & Philippi, 2003; Giordani, 2008).

Por ultimo, esta questdo apontou diferencas em relagdo a satisfacdo sexual centrada no
parceiro e na relacdo sexual, sugerindo que ao compararmos os individuos do Grupo | com o0s
do Grupo 1V, os primeiros (i.e. individuos com baixo peso) conseguem ter maior facilidade
em se centrar na sexualidade com o parceiro e na relagdo sexual em si, apresentando maior
satisfagdo sexual relacionada com estes fatores. De um modo geral, é evidente mais uma vez,

uma marcada dificuldade dos obesos na resposta relacionada com a sexualidade, dificuldades
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descritas anteriormente (Kaufman, 1997; Esposito et al., 2007; Esposito et al., 2008; Araujo et
al., 2009; Tapadinhas & Refoios, 2012). Os dados corroboram as teorias que defendem que na
sociedade atual sdo os individuos magros o prototipo perfeito de beleza, atracdo e desejo ao
contrario dos individuos obesos (Dunker & Philippi, 2003), o que leva a progressiva
desvalorizacdo destes dltimos em relacdo a sua sexualidade (Bernardi et al., 2005)
evidenciando mesmo, mais dificuldades sexuais quando comparados com individuos com
menor IMC (Kolotkin et al., 2006).

Concluséo

A obesidade sofre um aumento exponencial em todo o mundo (WHO, 2011), o que
atribui pertinéncia as investigacGes nesta area. Procurou-se estudar a relacdo entre a obesidade
e 0 comportamento alimentar, as variaveis psicoemocionais, a vinculagdo no adulto e a
satisfagdo sexual. Os obesos exibiram maior influéncia dos estilos de vinculagdo sobre o
padrdo de resposta do comportamento alimentar. Ndo foi verificada, de um modo geral,
nenhuma relacdo expressiva entre os padrbes de resposta alimentar e 0s niveis de satisfacéo
sexual investigados, contudo, observou-se que os individuos com maior rigor na selecdo
alimentar parecem mais preocupados com a selecdo do préprio prazer sexual. Mais uma vez a
satisfacdo sexual dos individuos com maior IMC parece ser vitima do proprio excesso de peso
e obesidade.

Constatou-se  maior influéncia do estilo de vinculagdo ansioso nos aspetos
psicoemocionais estudados. O agravamento da obesidade e a gestdo das comorbilidades
inerentes parecem contribuir para o padrao de resposta psicoemocional destes individuos. De
um modo geral, os estilos de vinculacdo ansioso e evitante e maiores niveis de perturbacéo
psicoemocional pioram a satisfacdo sexual dos obesos, seja centrada em si, no parceiro e na
relacdo sexual ou na satisfacdo sexual global. Genericamente os individuos obesos traduziram
um estilo de comportamento alimentar disfuncional em comparagdo com os de baixo peso e
peso normal. Contudo, no controlo rigoroso do comportamento de ingestdo e selecdo
alimentar os de baixo peso exibem maior disfuncéo. Estes demonstram ainda maior facilidade
na sexualidade com o parceiro e na relacdo sexual em si, apresentando maiores niveis de
satisfacdo sexual relacionada com estes aspetos comparativamente aos individuos obesos.

Em suma, verificou-se marcada dificuldade dos obesos em vivenciarem a sua
sexualidade, no que respeita a satisfacdo sexual, independentemente dos estilos de vinculagéo
ou alteragdes psicoemocionais. Observando-se um desinvestimento progressivo da

sexualidade por parte dos individuos com niveis de obesidade mais graves. O agravamento da
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obesidade parece contribuir para uma pior qualidade de vida sexual bem como para esgotar o
interesse dos obesos com IMC mais elevado, no que respeita a sua sexualidade. Em relacéo as
limitacGes, o facto de ser um estudo apenas quantitativo restringe a possibilidade de serem
encontradas outro tipo de informacdes que melhor caraterizem a amostra. A amostra de
conveniéncia impossibilita a generalizacdo dos resultados. Contudo foi possivel explorar e
obter mais conhecimento da sexualidade nos obesos, no que respeita a satisfacdo sexual,
aspeto que levanta ainda inconsisténcias literarias e requer a realizacdo de mais investigacoes

que contribuam para uma melhor compreensao desta problematica nesta populacéo.
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Resumo
A obesidade é uma doenga cronica com crescimento mundial exponencial, sendo
consequéncia de mdltiplos fatores e responsavel por diversas comorbilidades. Grande parte
dos doentes obesos utilizam a comida como reposta a dificuldades emocionais, evidenciando
Perturbacdo de Ingestdo Compulsiva (PIC). A literatura sobre Perturbagbes do
Comportamento Alimentar (PCA) evidencia a relagdo destas com a obesidade, sexualidade e
estilos de vinculacdo insegura. Os obesos parecem revelar niveis considerados de sofrimento
psicoemocional, sendo evidenciada a relacdo das variaveis psicoldgicas com os estilos de
vinculagdo insegura (ansioso e evitante) e menor qualidade de vida sexual. A sexualidade é
transversal as diferentes etapas do desenvolvimento, sendo uma condi¢do inerente e
importante na qualidade de vida dos seres humanos, contudo nos obesos parece ser comum a

enunciacao de dificuldades e insatisfacdo sexual.

PALAVRAS-CHAVE
Obesidade — Comportamento Alimentar — Sexualidade — Varidveis Psicoemocionais —

Vinculacao

Abstract
Obesity is a chronic disease with exponential growth worldwide, being the result of multiple
factors and responsible for several comorbidities. Most of obese patients use food as a
response to emotional difficulties, showing binge eating behavior. The literature on Eating
Disorders evidences the correlation to obesity, sexuality and insecure attachment styles.
Obese individuals appear to reveal considerable levels psycho-emotional distress, which
highlights the relationship of psychological variables with insecure attachment styles (anxious
and avoidant) and lower quality sexual experiences. Sexuality is transversal to the different
stages of development, being an inherent and important condition of human beings’ quality of
life, however it seems to be common in obese people the enunciation of difficulties and sexual

dissatisfaction.

KEYWORDS

Obesity — Eating Behavior - Sexuality - Psycho-emotional variables — Attachment



Introducgéo

A obesidade é uma doenga crénica de crescente gravidade em todo o mundo (Bersh,
2006). Para a World Health Organization (2011) o excesso de peso e a obesidade sdo
resultado de sucessivos balancos energéticos positivos entre calorias consumidas e
despendidas e caracterizam-se pela excessiva ou anormal acumulagéo de gordura no corpo,
que podem prejudicar a satde do individuo. Matos e Zanella (2002) sugerem a implicacdo de
fatores organicos, genéticos, ambientais, culturais, alimentares e emocionais no aparecimento
desta doenca. Rebelo e Leal (2007) corroboram, acrescentando a obesidade como condicao de
risco de outras doencgas. A (WHO, 2011) aponta as doencas cardiovasculares, a diabetes ou
alguns tipos de cancro como comorbilidades frequentes. Haslam e James (2005) acrescentam
a hipertensdo, os acidentes vasculares cerebrais, a hepatite ndo alcoodlica, as dislipidémias, a
artrite ou mesmo a apneia do sono. Vargas, Rojas-Ruiz, Roman e Salin-Pascual (2003)
referem que 83% dos doentes obesos apresentam perturbacdo da personalidade,
nomeadamente perturbacdo dependente e evitativa. Tapadinhas e Pais-Ribeiro (2008)
verificaram elevada frequéncia de perturbacdes da personalidade em obesos, referindo que
esta populacdo é essencialmente caracterizada pela perturbacdo dependente.

A obesidade é vista como um dos maiores problemas do século XXI, estando
associada a um maior risco de mortalidade e comorbilidades (Carmo, 2008, in Carmo,
Camolas & Vieira, 2008). Desde 1980 o numero de obesos duplicou em todo o0 mundo, em
2008 1,5 bilies de adultos tinham excesso de peso e destes mais de 200 milhGes de homens e
cerca de 300 milhdes de mulheres eram obesos (WHO, 2011). Deste modo, surgem estudos
que sublinham a importancia da prevencdo da obesidade evitando as suas comorbilidades
(Bajos, Wellings, Laborde & Moreau, 2010; Kulie, Slattengren, Redmer, Counts, Eglash &
Schrager, 2011) e outros que apresentam e avaliam a eficacia de programas de prevencao
(Sichieri & Souza, 2008; Coelho, Sousa, Laranjo, Monteiro, Braganca & Carreiro, 2008).

Para avaliar 0 excesso de peso e obesidade existem medidas que consideram a
quantidade de gordura (Peso corpdreo; Peso relativo; indice de Massa Corporal (IMC)) e
medidas que avaliam a distribuicdo da gordura corporal (Relagdo entre a cintura e a anca;
Perimetro da cintura; Diametro sagital), as ultimas permitem identificar dois morfotipos, a
obesidade Androide e obesidade Ginoide (Filho, 2008, cit. in Nobrega, 2008). O IMC ¢
obtido pela divisdo entre o peso em quilos e o quadrado da altura em metros [peso (kg)/altura®
(m?)] (op. cit.). Ndo é uma medida direta de gordura corporal, logo ndo discrimina a
distribuicdo da gordura ou musculo (op. cit.). Segundo a WHO (2003) a obesidade pode ser
classificada de acordo com o IMC tal como consta no quadro seguinte (Quadro 2).



Quadro 2: Classificagdo da obesidade de acordo com o IMC

Classificacio IMC Rico de comorbilidade
Baixo Peso <185 Baixo
Peso Normal 18,5-24,9 Médio
Excesso de Peso >25,0
Pré-Obesidade 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade Grau | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade Grau Il 35,0-39,9 Grave
Obesidade Grau Il > 40,0 Muito Grave

A classificagdo do quadro anterior aplica-se a populacdo adulta. Para a WHO (2003)
um IMC igual ou superior a 25 kg/m? corresponde a excesso de peso, um IMC igual ou
superior a 30 kg/m? a obesidade. Em Portugal entre 2003 e 2005, numa amostra de 8116
participantes existiam 2,4% com baixo peso 39,4% com excesso de peso e 14,2% com
obesidade (Camo et al., 2007).

Revisdo de Literatura

Comportamento Alimentar

Segundo Viana (2002) o estilo alimentar resulta da interacdo de fatores psicoldgicos e
sociais. O comportamento alimentar aponta para o ato de ingestdo e aspetos qualitativos
ligados a selecdo e eleicdo dos alimentos consumidos (op. cit.). O padrdo de ingestdo refere-se
aos aspetos quantitativos implicitos envolvidos na ingestdo (op. cit.). As PCA incluem o
diagndstico de Anorexia Nervosa, que se carateriza pela recusa do individuo em manter o
peso num valor minimo normal e Bulimia Nervosa, descrito por episodios de ingestdo
alimentar compulsiva, seguidos de comportamentos compensatorios inapropriados (e.g.
vomito autoinduzido; jejum; uso de laxantes ou exercicio fisico excessivo) (APA, 2000). Os
individuos com anorexia nervosa sao caraterizados pelo autocontrolo em relacdo ao
comportamento alimentar e procura de uma alimentacao rigorosa e controlada para manterem
ou perderem mais peso (Dunker & Philippi, 2003; Giordani, 2008). A PIC caracteriza-se pela
ingestdo continuada de grandes quantidades de comida, mesmo quando o individuo reconhece
ndo ter fome ou sentir-se empanturrado (APA, 2000). Bernardi, Cichelero & Vitolo (2005)
destacam o0s comportamentos de compulsdo alimentar como resposta compensatoria a
periodos de restri¢do alimentar, exibidos pela maioria dos obesos, o que acarreta um aumento
do peso e consequéncias psicoldgicas (e.g. menor autoestima; alteracdes de humor).

Verificam-se trés teorias que explicam o excesso de ingestdo alimentar: a teoria
psicossomatica, onde a ingestdo excessiva ocorre como resposta a emocdes negativas; a teoria
da externalidade, que explica este comportamento como resposta a fatores externos (e.g.

cheiro e apresentacdo da comida); e a teoria da restricdo alimentar, a ingestdo em excesso



sucede-se a um periodo de restricdo alimentar (Rebelo & Leal, 2007). Bernardi et al. (2005)
destacam igualmente o ato de comer como um ato compensatério face a dificuldades vividas
pelos obesos, ainda que muitos deles ndo o fagcam conscientemente. Estes parecem olhar para
a comida como uma fonte de prazer, a qual sdo incapazes de encontrar por exemplo nas
relagbes sociais, pela dificuldade em estabelecer vinculos sociais, muitas vezes fruto da
discriminagdo a que séo sujeitos (op. cit). Deste modo, alimentam um ciclo vicioso, pois
retiram prazer na comida como escape as dificuldades relacionais, contribuindo para o
aumento de peso e consequentemente maior descriminacdo social (op. cit.). Os autores
sublinham a influéncia dos aspetos socioculturais, como a pressdo social para padrdes de
beleza associados a magreza corporal, enquanto um fator responsavel por desencadear as
PCA. Dunker e Philippi (2003) referem mesmo a magreza feminina como sinal de atracdo
sexual, sendo valorizado pela sociedade atual a magreza e atratividade em detrimento da
obesidade, estigmatizando-se ainda mais os individuos obesos.

De acordo com Lemos (2005) para os autores psicanaliticos as PCA surgem durante as
primeiras experiéncias de satisfacdo com a alimentacdo, que se referem a amamentacéo. Neste
periodo o leite materno é objeto de necessidade e o seio é objeto de desejo (op. cit.). Deste
modo, a autora defende que tal como o ato de amamentar, o ato de comer é um ato erético. A
sexualidade humana procurara a satisfacdo de necessidades, o que leva a que a funcdo
organica da alimentacdo se confunda com a funcdo erética (op. cit.). Consequentemente é
defendido que o prazer pelo comer demonstra também a dimenséo erdtica do corpo. No caso
especifico da anorexia e bulimia o facto de surgir geralmente na adolescéncia revela a
dificuldade no contato com a sexualidade feminina, ou seja a recusa em tornar-se mulher face
ao confronto e angustia com a sexualidade genital (op. cit.). Ribeiro (2008) acrescenta mesmo
gue comer € um ato prazeroso, podendo em alguns casos substituir o préprio prazer sexual.
De acordo com Costa, Machado e Cordas (2010) deverdo ser desenvolvidos mais estudos que
procurem explicar a relagdo entre as PCA e a sexualidade. Apesar de ndo encontrarem
diferengas significativas num grupo de mulheres com PIC e sem PIC sugerem maior risco de
disfungéo sexual nas primeiras (op. cit.).

Segundo Vaz, Concei¢do e Machado (2009) as PCA tém sido alvo de crescente
investigacdo nos ultimos anos pela morbilidade psiquiatrica associada e aparecimento
significativo em jovens. Vidal e Garcia-Mayor (2009) verificaram a frequéncia de PCA em
doentes obesos, indicando que 20,6% exibia compulsdo alimentar, perturbacdo de ingestdo
noturna, utilizacdo de laxantes/diuréticos, 4,1% PIC e 2,5% diagnostico de bulimia nervosa.

Santamaria, Vasquez, Caballero e Rodriguez (2009) indicam maior dificuldade em controlar o



peso em individuos obesos ou com excesso de peso que frequentam consultas de nutricdo em
comparagdo com individuos que haviam sido obesos, que mantém o acompanhamento
médico. Estes autores corroboram as teorias que sugerem que os individuos com excesso de
peso utilizam a comida como uma estratégia face aos problemas emocionais (op. cit.). Darby,
Hay, Mond, Quirk, Buttner & Kennedy (2009) revelam numa amostra australiana que o
namero de obesos com PCA cresceu de 1 para 3,5% entre 1995 e 2005. Zachrisson, Vedul-
Kjelsas, Gotestam e Mykletun (2008) sugerem que apesar de a obesidade estar fortemente
associada a PCA o aumento desta ndo é acompanhado pelo aumento direto das PCA. Contudo
Hays, Bathalon, McCrory, Roubenoff, Lipman & Roberts (2002) referem o comportamento
alimentar como uma variavel relacionada com o excesso de peso e obesidade.

Darby, Hay, Mond, Rodgers e Owen (2007) constataram que mulheres obesas
apresentavam uma vasta gama de PCA, ndo se limitando apenas a PIC. Matos e Zanella
(2002) encontraram resultados que indicam presenca de PCA e episodios de compulséo
alimentar isolados em doentes com obesidade grave. Tapadinhas (2009) carateriza individuos
obesos com PIC como maios ansiosos com a comida em compara¢do com obesos sem PIC,
referindo que os primeiros exibem mais preocupacdo com o0 peso e realizacdo de dietas as
quais ndo conseguem efetivar de modo satisfatorio. Os obesos com PIC mostram-se mais
insatisfeitos com o proprio fisico quando comparados com os obesos sem PIC (op. cit.).
Concomitantemente Bernardi et al. (2005) descrevem que, ao contrario dos obesos sem PIC,
0s obesos com PIC demonstram preocupacdo em relacdo ao peso e a forma do seu corpo,
apresentando maior sofrimento psicolégico e baixa autoestima. Alguns obesos,
involuntariamente, referem ingerir quantidades de comida menores do que aquelas ingeridas
(op. cit.).

Recentemente, um estudo inovador relacionou as PIC, estilo de vinculacdo e IMC,
sugerindo que o estilo de vinculacdo, nomeadamente o ansioso, pode influenciar a tendéncia
para a ingestdo compulsiva, o que parece ser mediador na promocdo de um IMC elevado
(Wilkinson, Rowe, Bishop & Brunstrom, 2010). A revisdo de literatura de Zachrisson e
Skarderud (2010) sobre a relagéo entre os estilos de vinculagdo e as PCA indica que os estilos
de vinculacdo insegura sdo caracteristicos de individuos com PCA. Bamford e Halliwell
(2009) verificaram uma relacdo entre a vinculagdo ansiosa e evitante e as PCA, num grupo
feminino. Na vinculacdo ansiosa verifica-se maior suscetibilidade para a comparagcdo com
padrdes sociais idealizados, o que torna as mulheres mais vulneraveis ao desenvolvimento de
PCA (op. cit.). Tasca et al. (2009) encontraram evidéncias de uma relacdo entre o estilo de

vinculago evitante e ansioso e sintomas de PCA.
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Variaveis Psicoemocionais: Ansiedade, Depressao e Stresse

A perturbacgdo de ansiedade carateriza-se por sintomas psicoldgicos (medo, apreensao)
e por sintomas fisicos (cansaco, palpitacOes, tensao) (Gariepy, Nitka & Schmitz, 2010). Estas
perturbacdes frequentemente crénicas podem coexistir com outras patologias psicoldgicas
(op. cit.). Sareen, Jacobi, Cox, Belik, Clara & Stein (2006) evidenciam a sua influéncia no
aumento do risco de doencas cronicas, contribuindo para uma menor qualidade de vida.
Diferentes autores corroboram a relacdo entre a obesidade e a perturbacdo de ansiedade,
defendendo a obesidade enquanto um fator de risco para esta perturbacdo (Gariepy, Nitka &
Schmitz, 2010) e o contrario (Bodenlos, Lemon, Schneider, August & Pagoto, 2011). Tosetto
e Janior (2008) sugerem maiores niveis de ansiedade em obesos, comparados com individuos
com peso normal, acrescentando uma relacdo diretamente proporcional entre o IMC e esta
sintomatologia. Quanto maior o grau de obesidade maiores niveis de ansiedade verificando-se
também o inverso (op. cit.). Matos e Zanella (2002) corroboram indicando a presenca de
sintomas de ansiedade em doentes com obesidade grave. Scott et al. (2008) encontraram
relacBes significativas entre a obesidade e as perturbacbes de ansiedade, especialmente no
grupo com IMC superior a 35 kg/m?.

Cairney, Corna, Veldhuizen, Kurdyak e Streiner (2008) sugerem que a discriminagéo e
0 estigma social relacionados com o excesso de peso podem ser vividos pelos obesos como
fatores stressores. Também a influéncia da obesidade numa menor qualidade de vida e salde
pode ser causador de sofrimento psicolégico (op. cit.). A revisdo tedrica de Gariepy et al.
(2010) confirmou maior probabilidade de ocorrerem desordens de ansiedade em individuos
obesos quando comparados com ndo obesos (op. cit.). Darby et al. (2007) indicam maior
sofrimento psicoldgico (ansiedade e depressdo) num grupo de mulheres obesas quando
comparado com mulheres com peso normal. Kasen, Cohen, Chen e Must (2008) corroboram,
sugerindo um efeito positivo da obesidade na ansiedade, em individuos do sexo feminino.

Lovibond e Lovibond (1995) conceptualizam a depressdo como a perda de autoestima,
motivacdo e percecdo do individuo de pouca probabilidade em alcancar objetivos de vida
significativos. A classificagdo nosografica do DSM-IV inclui sintomas de tristeza, melancolia,
perda do prazer, fadiga, lentificagdo psicomotora ou agitacéo, culpabilidade, baixa autoestima
ou mesmo ideacdo suicida (APA, 2000). Wit, Straten, Herten, Penninx e Cuijpers (2009)
referem a depressdo como resultado de diferentes fatores (e.g. bioldgicos, psicoldgicos,
sociais). A WHO (2012) refere a incidéncia desta em cerca de 121 milhGes de pessoas. A
revisdo tedrica de Wit, Luppino, Straten, Penninx, Zitman & Cuijpers (2010) reforca a

depressdo e a obesidade como doencas com elevada prevaléncia e elevados custos
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econdmicos em todo o mundo. A WHO (2012) indica as altera¢cdes no apetite como aspeto
frequente na depressdo. No DSM-1V as alteragfes no comportamento alimentar e atividade
fisica constituem sintomas de depressdo (APA, 2000). Assim, para Wit et al. (2009) parece
fazer sentido a relacdo entre o peso (elevado ou baixo) e a depressdo. Contudo, a literatura
indica inconsisténcias na relacdo entre a obesidade e a depressdo. Por um lado a depresséo
aparece como fator preditivo da obesidade, por outro como consequéncia da obesidade (Wit et
al., 2009). Wit et al. (2010) referem estudos onde € encontrada uma relacdo positiva entre as
duas varidveis, outros onde, se verifica uma associacdo negativa e outros ainda, onde
nenhuma relagdo entre a depresséo e a obesidade é encontrada.

Tosetto e Junior (2008) compararam um grupo de individuos obesos com individuos
com peso normal sugerindo que guanto mais elevado o grau de obesidade, maiores 0s niveis
de depressdo, verificando-se também o inverso. Scott et al. (2008), Matos e Zanella (2002) e
Luppino et al. (2010) sugerem maiores niveis de depressdo quanto maior o IMC dos sujeitos,
nomeadamente para obesos com IMC superior a 35 kg/m?. Kadioglu, Yetkin, Sanli, Yalin,
Onem & Kadioglu (2010) verificaram que mulheres obesas apresentam maiores niveis de
humor depressivo comparadas a mulheres com peso normal. Mostra-se pertinente a realizacéo
de mais estudos que procurem explorar a relacéo entre a obesidade e depresséo.

Para Lovibond e Lovibond (1995) o stresse caracteriza-se por estados de tenséo e
excitacdo constantes associado a baixos niveis de resisténcia a frustracdo. Morrison e Bennett
(2009) sugerem trés caracterizacGes para o stresse: como estimulo, um acontecimento positivo
ou negativo exterior ao sujeito, que requer um reajustamento deste, sendo por isso gerador de
stresse; como transacao psicoldgica entre o estimulo externo e as caracteristicas emocionais e
cognitivas; ou como reacao fisica face a situacdes stressantes. Os agentes de stresse podem ter
origem em fatores psicoemocionais, fisicos ou bioldgicos (APA, 2000). Com base nos estudos
de Sandin (1989), Belloch, Sandin e Ramos (2008) sugerem que, em condi¢6es de equilibrio
do organismo, o funcionamento fisiolégico e psicoldgico funciona com niveis normais de
ativacdo. Quando h& uma alteracdo (interna ou externa) do funcionamento produz-se o stresse
(op. cit.). O organismo procura contrariar este desequilibrio pela resposta de stresse, a qual
implica esforgo e tensdo e provoca mudancga nos estados emocionais (op. Cit.).

Walter Cannon em 1927 procurou explicar a reacdo bioldgica face a situagdes de
ameaca, denominando “luta ou fuga” (fight-or-flight), pois perante ameacas 0s organismos
respondem atacando (luta) ou evitando (fuga) (Almeida, 2003). Se por um lado o estado de
luta ou fuga é adaptativo pois pressupde uma resposta rapida aos acontecimentos, observa-se

um lado negativo, com danos para a saude dos individuos, quando este se mantém (Tavares,
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Fortunato & Moreira, 2000). Mais tarde Hans Selye procurou compreender 0 que ocorre no
organismo se a percegdo de stresse se mantiver (Almeida, 2003). A Teoria de Selye (1954,
1969, 1983, cit. por Belloch, Sandin & Ramos, 2008) caracteriza 0 stresse como “uma
resposta ndo especifica do organismo”, que comporta trés fases: alarme, resisténcia e
esgotamento, diferenciadas pelo grau crescente de stresse. Para o autor a resposta “fight or
flight” ¢ o principio de uma cadeia de reacdes (alarme, resisténcia e esgotamento) face a
acontecimentos de stresse continuados (Almeida, 2003). Na fase de alarme o organismo
mobiliza recursos biologicos para fazer face ao perigo, sendo possivel manter num curto
espaco de tempo pois pode por em risco o préprio (op. cit.). Na fase de resisténcia hd uma
diminuicdo da ativacéo fisiologica ainda que se mantenha acima do habitual, continuando o
organismo a procurar adaptar-se ao agente de stresse (op. cit.). Na fase de esgotamento
comecam-se a observar dificuldades de resisténcia aos agentes stressores (op. cit.).

De acordo com Rodin, Schank, Striegel-Moore (1989, cit. por Bersh, 2006) do ponto
de vista comportamental, o sujeito pode procurar restringir a ingestdo de alimentos,
substituindo de forma arbitraria o controlo fisioldgico pelo controlo cognitivo. No entanto,
este controlo tende a falhar por fatores como a presséo fisioldgica (fome), fatores psicolégicos
(e.g. stresse, ansiedade, sintomas depressivos) demonstrando a implicacdo destas variaveis no
comportamento alimentar (op. cit). Hunte e Williams (2009) sugerem que 0 stresse
psicossocial detém um papel importante no desenvolvimento de maultiplas doencgas, como o
excesso de peso. Bjomtorp (2001) corrobora sugerindo que o stresse psicossocial esta
associado a obesidade. Sutin, Ferrucci, Zonderman e Terracciano (2011) reforcam a ideia que
existem mecanismos fisiolégicos e comportamentais e tracos de personalidade que interagem
de forma complexa no ganho de peso. Para estes parece fazer sentido que uma maior
reatividade fisiologica por parte do sujeito ao stresse pode contribuir para 0 aumento da massa

gorda. (op. cit.).

Vinculagéo no adulto

A Teoria da Vinculagéo (TV) assenta num modelo de desenvolvimento emocional que
pressupde a ligagdo entre a figura cuidadora principal, geralmente a mée e o bebé e suporta o
modelo de relagdes futuras do individuo, podendo influenciar a competéncia social e o
desenvolvimento emocional (Ferreira & Pinho, 2010). Deste modo, a TV sugerida por John
Bowlby (1958) determina um sistema inato que leva o individuo a procurar a proximidade a
uma figura protetora e confiavel ao longo do tempo (Ferreira & Pinho, 2010; Bretherton,

1992). Apesar do sistema de vinculagdo interferir preferencialmente nos primeiros anos de
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vida, Bowlby defendeu a sua existéncia, desde que o individuo nasce até morrer (Mikulincer,
Shaver & Pereg, 2003).

Na década de 80 surgiram os primeiros trabalhos de vinculacdo na idade adulta. Hazen
e Shaver (1987) sugerem o amor romantico nesta faixa etdria como um processo de
vinculacdo (i.e. os lagos afetivos formados entre jovens adultos equiparam-se aqueles entre as
criangas e os pais durante a infancia). Ao contrério da vinculagdo na infancia a vinculacéo na
idade adulta ocorre entre pares nomeadamente amigos ou parceiros romanticos, procurando-se
a proximidade e o conforto desta figura (Refoios, no prelo). Além desta diferenca, a
vinculagdo na idade adulta pressupfe, geralmente, uma dimensdo de atracdo e intimidade
sexual e a verificacdo de cuidados reciprocos (op. cit.). Hazen e Shaver (1987) traduziram os
aspetos mais importantes da TV proposta inicialmente por Bowlby e Answorth para 0 amor
desenvolvido na idade adulta. A traducdo assenta em trés principais estilos de vinculaco:
segura, evitante e ansiosa/ ambivalente e na perspetiva que o estilo de relacionamento deve-
se em parte a modelos mentais do proprio e da vida social (op. cit.). Para os autores o estilo de
vinculacdo e os modelos mentais do individuo sdo também determinados pela relacédo
estabelecida com os pais durante a infancia.

Hazen e Shaver (1987) caracterizam os adultos com vinculagdo segura (VS) como
estando confortaveis nas relagdes de caracter proximal. Os adultos com vinculagdo ansiosa
(VA) caracterizam-se por procurarem relacGes de proximidade temendo a rejeicdo (op. cit.).
Os adultos com vinculacdo evitante (VE) mostram dificuldade em depender de outros e
desconforto no desenvolvimento de relagfes de proximidade (op. cit.). De acordo com a TV
os individuos aprendem a procurar figuras de vinculacdo para regularem as suas emocdes,
mas os individuos com VA ou VE aprenderam que nem sempre podem confiar nestas figuras
(Garrison, Kahn, Sauer & Florczak, 2012). Os individuos com VA experienciaram desde cedo
cuidados inconsistentes em situacdes de stresse, por outro lado, individuos com VE
depararam-se ao longo da infancia com figuras de vinculagdo indisponiveis nos momentos em
que se confrontavam com estes acontecimentos (op. cit.). Assim, Mikulincer, Shaver e Pereg
(2003) sugerem dois tipos de estratégias: “‘estratégias de desativacdo” e “‘estratégias
hiperativas™ utilizadas por individuos com VE e VA respetivamente, com objetivo de
regularem as suas emogdes perante acontecimentos geradores de angustia ou stresse.

As “estratégias de desativagdo” utilizadas pelos individuos com VE procuram eliminar
vivéncias de stresse (op. cit.). Estas respostas resultam da indisponibilidade das figuras de
vinculacdo destes individuos ao longo da vida, levando a que procurem confiar apenas em si

perante situacOes geradoras de stresse e evitem repetidamente o suporte do outro nestes
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momentos (Shaver & Mikulincer, 2002). Estas estratégias caracterizam-se ainda pela procura
gradual dos individuos em anular pensamentos, emogdes ou vivéncias de stresse (Mikulincer
et al., 2003). A maneira que os individuos com VE tém para lidar com situacfes de stresse é
evitando-as, isto &, evitam confrontar-se com o0s acontecimentos geradores de sofrimento
emocional, reduzindo a probabilidade de terem de lidar com estas vivéncias sozinhos
(Garrison et al., 2012). As “estratégias hiperativas” sdo utilizadas por individuos com VA e
tém o proposito de aproximar os outros de si, fazendo com que atendam as suas necessidades,
pois vivenciaram respostas inconsistentes das figuras de vinculagédo (e.g. abandono por parte
destas como forma de controlar os seus comportamentos exploratorios) (op. cit.). Verifica-se a
exibicdo exagerada de reacbes emocionais negativas procurando a atencdo dos outros (op.
cit.). A inseguranca resulta na ansiedade de separacdo e na atitude de dependéncia destes
individuos (Mikulincer et al., 2003). Sentem-se incapazes de regular o seu estado emocional e
dependentes do apoio de outros perante situacOes geradoras de stresse, 0 que leva a que
procurem incessantemente manter os parceiros emocionais perto de si (op. cit.).

Cooper, Shaver e Collins (1998) sugerem que adolescentes com estilo de VA
evidenciam maiores dificuldades na capacidade adaptativa e adolescentes com VA e VE
demonstram maiores sintomas de depressao. Acrescentando os ultimos como tendo mais
dificuldade nas competéncias sociais e nas relacdes romanticas (op. cit.). Sharpe et al. (1998)
sugerem niveis mais elevados de preocupacao com o peso, maior risco no desenvolvimento de
PCA e menor autoestima em individuos com vinculacdo insegura (VI) (i.e. VA ou VE)
comparativamente a outros com VS. Troisi, Massaroni e Cuzzolaro (2005) verificaram a
presenca do estilo de VI em mulheres com PCA quando comparadas com mulheres saudaveis.
Ringer e Crittenden (2007) concluiram que mulheres com PCA apresentavam VA.

Wilkinson et al. (2010) defendem que os individuos com PIC fazem uma regulacao
externa dos afetos, procurando atenuar a ansiedade associada as relacdes de vinculagdo
pobres. Os autores indicam que a ingestdo compulsiva associa-se a VA no adulto mediando a
relacdo entre este estilo de vinculagcdo e o IMC, defendendo que estudos futuros devem
considerar o estilo de VA como preditor do aumento de peso. Verificaram ainda maior
vulnerabilidade a acontecimentos de vida stressores em individuos com um estilo de VA (op.
cit.). Surcinelli, Rossi, Montebarocci e Baldaro (2010) concluiram que a VS associa-se a
melhor saide mental e diminuicdo da vulnerabilidade psicopatologica. O estilo de VI esta
associado a niveis mais elevados de depresséao e ansiedade (op. cit.).

McWilliams e Bailey (2010) realizaram um estudo pioneiro onde procuraram

compreender a associacdo entre a vinculacdo no adulto e diversas condi¢fes de saude.
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Concluiram que o estilo de VI € um fator de risco no surgimento de doengas crénicas e nao-
cronicas, e, comparadas a VE e VA, a segunda estd mais fortemente associada a piores
condicdes de saude (op. cit.). Os autores reforcam a pertinéncia de mais estudos sobre a

influéncia da vinculacdo no desenvolvimento de condicGes de salde especificas.

Sexualidade: Satisfacdo sexual

A sexualidade esta presente na vida dos individuos sendo transversal as fases do seu
desenvolvimento, abarcando o ato sexual e a forma como nos exprimimos (Gongalves, 2006).
Segundo Ravagni (2007, cit. por Tapadinhas & Refoios, 2012) a sexualidade humana, tendo
em conta o projeto de vida de cada um, constitui além do ato sexual ou prazer, uma forma de
ser, crescer e amadurecer ao nivel psicolégico e somatico, integrando o0s aspetos
socioculturais. Riley (1997) defende a satisfacdo sexual como um aspeto importante do
comportamento sexual interpessoal. Para o autor a satisfagdo sexual engloba a dimensao
fisiologica e a psicoldgica, a primeira caracteriza-se pela satisfacdo sexual obtida com os
aspetos sensuais da interacdo sexual e pelo alivio através do orgasmo da tensdo sexual
proporcionada (op. cit.). A segunda traduz-se nos aspetos emocionais ocorridos durante a
interacdo (op. cit.). Se para o sexo masculino a dimensdo fisiologica parece mais importante
na satisfacdo sexual, as mulheres defendem a dimensao psicoldgica privilegiando a qualidade
da relacdo (op. cit.). Também para Dundon e Rellini (2010) a satisfacdo sexual € um
fenomeno complexo influenciado por multiplos fatores bioldgicos e psicoldgicos. Haavio-
Mannila e Kontula (1997) acrescentam a influéncia das caracteristicas, comportamentos e
emoc0des do parceiro na satisfacdo sexual.

A literatura sobre a satisfacdo sexual, mais precisamente, a relacdo que esta estabelece
com outras varidveis inerentes ao ser humano, indica uma correla¢do negativa entre esta e 0s
aspetos psicologicos como o stresse ou a depressdo (Castellini et al., 2010). Outros autores
procuraram compreender a relacdo entre a satisfacdo sexual e a vinculagdo sugerindo que 0s
individuos com maiores niveis de vinculagdo ansiosa e evitante reportavam menores niveis de
satisfagdo sexual (Butzer & Campbell, 2008).

As perturbagcdes sexuais surgem em qualquer idade, podendo ser primérias ou
secundarias (Moreira, 2003). As disfuncbes sexuais caracterizam-se pelo blogqueio orgéanico e/
ou psicoldgico numa das fases de resposta sexual (desejo, excitacdo, orgasmo e resolucao) e
levam & interrupcdo total ou parcial da resposta psicofisioldgica (op. cit.). Pujols, Meston e
Seal (2010) concluiram que o funcionamento sexual esta fortemente associado a satisfacdo

sexual assim, quanto maior o grau de funcionamento sexual maior a satisfacdo sexual.
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Kaufman (1997) assinala a dificuldade na aproximacdo e intimidade sexual dos
obesos, pela pouca confianca que sentem face ao aspeto do proprio corpo o0 que gera
dificuldades em aceitar que outros se sintam atraidos por eles. Para 0 autor os obesos tendem
a oprimir a sua sexualidade, evitando ser objeto de desejo do outro, servindo a gordura como
escudo protetor entre o individuo obeso e os outros, ajudando o primeiro a negar a sua
sexualidade. Tapadinhas e Refoios (2012) referem que a préatica clinica indica a enunciagdo de
dificuldades sexuais e insatisfacdo sexual por parte dos doentes obesos. Acrescentando para o
sexo masculino baixa satisfacdo sexual, disfuncdo eréctil e problemas penianos ao nivel
vascular (op. cit.). Araujo, Brito, Ferreira, Petribd e Mariano (2009) corroboram sugerido que
a funcdo sexual é um fator importante na qualidade de vida da maior parte dos homens
adultos independentemente do IMC. No entanto, homens com obesidade mérbida deparam-se
frequentemente com problematicas associadas a qualidade de vida sexual como disfuncgdes
sexuais que comprometem a erecdo, a ejaculacdo, o orgasmo, o desejo sexual e outras
limitacdes consequéncia do preconceito social, massa corpérea e mobilidade (op. cit.). Estes
individuos tém maior pré-disposicao no desenvolvimento da disfuncdo eréctil pois algumas
das comorbilidades da obesidade (e.g. diabetes; doencas cardiovasculares) e estilos de vida
(e.g. sedentarismo) séo fatores de risco na disfuncéo eréctil (op. cit.).

Esposito, Giugliano, Citola, De Sio, D’ Armiento & Giugliano (2008) verificaram que
homens com IMC superior a 28,7 kg/m? tém um risco maior para sofrer disfuncéo eréctil
comparados com outros de IMC normal (< 25kg/m?). Sendo os individuos com disfuncéo
eréctil tendencialmente mais pesados e de maior cintura comparados aqueles sem disfuncéo
eréctil (op. cit.). Kolotkin, Binks, Crosby, Ostbye, Gress & Adams (2006) acrescentam que as
mulheres reportam pior qualidade de vida sexual comparadas com o sexo masculino contudo
os resultados sugerem menor satisfacdo sexual em individuos obesos (op. cit.).
Contrariamente aos anteriores, Adolfsson, Elofsson, Réssner e Undén (2004) ou Pujols et al.
(2010) ndo encontraram diferencas na satisfacdo sexual entre obesos e individuos com peso
normal.

Esposito et al. (2007) caracterizam a Disfungdo Sexual Feminina (DSF) pelas
mudancas psicofisioldgicas associadas ao ciclo de resposta sexual da mulher, incluindo as
perturbacdes no desejo sexual, excitagdo, orgasmo e dor. Estes verificaram que a obesidade
afeta as fungdes sexuais como a excitagéo, a lubrificacédo, a satisfacdo e o orgasmo, no entanto
néo afeta o desejo e a dor (op. cit.). O estudo de Kadioglu et al. (2010) n&o encontrou relagdes
significativas entre a obesidade e a DSF levando os autores a sugerirem que a obesidade pode

ndo ser um fator de risco no desenvolvimento de disfuncGes sexuais no sexo feminino. Para 0s
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autores, a ideia de que os obesos ttm menos interesse sexual, s&0 menos atraentes e menos
capazes de desenvolver relacGes sexuais satisfatorias comparados a individuos com peso
normal, continua a ser discutivel (op. cit.). Mostrando-se pertinente o desenvolvimento de
estudos que procurem compreender a relacdo entre a obesidade e a satisfacdo sexual.
Consequentemente, com 0 aumento da prevaléncia da obesidade e das disfung¢des sexuais em
obesos, 0s quais apresentam riscos acrescidos nas perturbacdes ao nivel sexual, Araujo et al.
(2009) reforcam a necessidade de mais estudos no ambito da qualidade de vida sexual,

nomeadamente na exploracao da satisfacdo sexual.

Concluséo

A obesidade tem sofrido um aumento exponencial em todo o mundo (Bersh, 2006)
sendo uma doenga crénica com multiplas comorbilidades (WHO, 2011) e fatores de risco
(Matos & Zanella, 2002). A literatura evidencia a forte presenca de PCA em doentes obesos
(Vidal & Garcia-Mayor, 2009; Darby et al., 2007) referindo a PIC como uma resposta
frequentemente utilizada por estes face as dificuldades emocionais (Rebelo & Leal 2007;
Bernardi et al., 2005; Santamaria et al., 2009). Outros estudos evidenciam a relacdo entre os
estilos de vinculagdo e as PCA, sugerindo que a VI caracterizada pelos estilos de VA e VE é
caracteristica dos individuos com PCA (Wilkinson et al., 2010; Zachrisson & Skarderud, 2010;
Bamford & Halliwell, 2009; Tasca et al., 2009). As PCA sdo apontadas enquanto
comportamentos disfuncionais, que procuram compensar disfungdes intrapessoais (Bernardi
et al., 2005; Rebelo & Leal, 2007; Santamaria et al., 2009; Bodenlos et al., 2011) as quais se
estendem a dimens@es interpessoais e afetam diversos contextos de vida, nomeadamente as
relacBes sociais e de intimidade (Kaufman, 1997; Bernardi et al., 2005; Kolotkin et al., 2006).
Assinalando-se assim a influéncia das PCA no comportamento e resposta sexual (Kaufman,
1997; Lemos, 2005), sendo mesmo defendida a ingestdo alimentar enquanto um ato
prazeroso, o qual, em alguns casos substitui o préprio prazer sexual (Ribeiro, 2008). Contudo,
alguns autores enaltecem a importancia de novos estudos entre as PCA e a sexualidade (Costa
etal., 2010).

Os obesos demonstram niveis de sofrimento psicoemocional relevantes (Tosetto &
Junior, 2008; Darby et al., 2007; Luppino et al., 2010; Sutin et al., 2011), os quais parecem
associar-se aos estilos de VI (Surcinelli et al., 2010) e a menores niveis de satisfacdo sexual
(Castellini et al., 2010). Por sua vez, os estilos de VI, nomeadamente VA e VE aparecem

relacionados com menor satisfagdo sexual (Butzer & Campbell, 2008).
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A sexualidade é transversal as etapas do desenvolvimento e uma condic&o inerente e
importante na qualidade de vida dos individuos (Gongalves, 2006) contudo parece ser comum
nos obesos a dificuldade nas vivéncias sexuais (Kaufman, 1997) bem como a enunciacdo de
problemas relacionados com a sexualidade e insatisfacdo sexual (Tapadinhas & Refoios,
2012; Esposito et al., 2008; Kolotkin et al., 2006). Aspetos refutados por outros autores, para
0s quais continua a ser discutivel a ideia de que os obesos desenvolvem relacBes sexuais
menos satisfatorias (Kadioglu et al., 2010). Sendo refor¢ada a importancia de novos estudos
no ambito da qualidade de vida sexual, quer pelas inconsisténcias literarias quer pelo aumento

continuo da prevaléncia da obesidade e disfungdes sexuais em obesos (Araujo et al., 2009).
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Anexo B: Carateriza¢do da amostra

Anexo B;

Quadro 1: Caracterizacdo da variavel género

N (Frequéncia) Percentagem (%)

Total 338 100,0%
Masculino 87 25,7%
Feminino 251 74,3%
Anexo B,

Quadro 2: Caracterizacdo da variavel idade

N M (Média) Desvio Padrao Minimo Maximo
Idade 338 31,00 10,54 18 65
Anexo Bs
Quadro 3: Caracterizacdo das variaveis altura e peso
N M (Média) Desvio Padrdo Minimo Maximo

Altura 338 1,66 0,08 1,44 1,96
Peso 338 77,34 22,38 44,00 172,20
Anexo By

Quadro 4: Caracterizacao da variavel distrito
Distritos Frequéncia Percentagem (%)
Acgores 8 2,4
Aveiro 8 2,4
Beja 1 0,3
Braga 11 3,3
Braganca 2 0,6
Castelo Branco 18 53
Coimbra 19 5,6
Evora 3 0,9
Faro 46 13,6
Guarda 2 0,6
Leiria 8 2,4
Lisboa 86 25,4
Madeira 28 8,3
Portalegre 2 0,6
Porto 59 17,5
Santarém 4 1,2
Setlbal 23 6,8
Viana do Castelo 2 0,6




Vila Real 1 0,3

Viseu 7 2,1
Total 338 100,0
Anexo Bs
Quadro 5: Caracterizacdo da variavel estado civil

Estado Civil Frequéncia Percentagem (%) Percentagem Acumulada (%)
Solteiro(a) sem parceiro sexual 55 16,3 16,3
Solteiro(a) com parceiro sexual 148 43,8 60,1
Casado(a) / Unido de facto 115 34,0 94,1
Separado(a)/ Divorciado(a) 16 4,7 98,8
Vilvo(a) 4 1,2 100,0
Total 338 100,0

Anexo Bg
Quadro 6: Caracterizacéo da variavel IMC

Grupos Frequéncia Percentagem (%) Percentagem Acumulada (%)
Grupo | 34 10,1 10,1
Grupo Il 124 36,7 46,7
Grupo 111 120 35,5 82,2
Grupo IV 60 17,8 100,0
Total 338 100,0
Anexo By

Quadro 7: Caracterizacao descritiva da realizacdo de cirurgia bariétrica

Cirurgia Bariatrica Frequéncia Percentagem (%) Percentagem Acumulada (%)
Banda Géstrica 8 2,4 17,0
Bypass Gastrico 27 8,0 74,5
Sleeve 10 3,0 95,7
Outras 2 0,6 100,0

Total 47 13,9




Anexo C: Questionario Sociodemogréfico e Clinico
Questionario Socio-Demografico e Clinico

&z suas respostas vao contibuir para uma methor compresnsas sobee a forma como as pessoas lidam com
o excasso de peso. Por isso gostariamos de saber alguns dados 3 ssu respeitn, sem que isso quebre o
sigilo da sua identidads. Por favor preencha o melhior que for capaz, sem deiar renbuma gquestio em
branco, fazendo uma cne no numen que corresponds 3 sua escolha.

1 -0 zexo a que pertence? 1. Mascuine [ 2. Femining
2. A sua ldade: Aras

3. A Localidade [Concelho) onde reside:

4. O seu Estado Civil achal?

[J 1. Soleirda sem paneins sexual. [ 4. Separadodi ¢ Divorciadod.

[0 2. Sofisin'a com pareiss sexal O 5. vilvoa.

[ = Casado i Uniceo de facho. [0 6. Ol fespecifigus)
3. Qual a sua Orienfagdo Sexual: [ 1. Heterossenal O 2Homossemml —[J 3 Gssenal
8. TemFilhos? [ 1. 5im O 2 Nae

T Como corsidera o seu Suporie Social?
[J 1.MuiBom [J 2ZBom [ 3.Razoawel [ &Mau [ SMuioMau [J & Menhum

8. Em fermas profissionals presenfements encoritra-se-

[ 1. Empregadofa O 4 Trabalha emcasa
[J 2. Desempregadcia g & DeEaxa
[ 3. Reformadoda [0 & Cubos Especifigus

8. Ol o wiimo ano de escolaridade que concluiy?

10. Cual a sua Athea?

11. Cwal o seu Peso achal?

12. Com gue idade considera gue comegou a ter um aumenio significativo de peso? daos



13. Sofe de alguma doenca crorica (por exemplo: Diabedes, Hiperiersao, ou outras]?
O 1. 5im O 2 Nao
Se 3IM diga qual [ou quais)

14. Ja foi submefido a Cirwgia Bariatica? [J 1.Sim O 2N
e 5IM diga qual o auais:
[ Banda O Eypass O Skeewe [0 Ouikdiga Cual)

e 3IM diga quarsdo:

13. Sejafoi sujeiio a cirungia Bariatrica, qual o seu peso inicial?

18. Jairiciou a sum actvidads seual ? O 1.5m O 2 Hao

1T. Com que idads iniciou a sua actividade sexual? fnos

18. Cual o mumero de parceiros/as sexuais nos ulimos 12 meses?

18. Ja experenciou algum crgasma? [J1.5m O 2 Nao

20. Chal o nimern de parceirosias emocionais nos Wimos 12 meses?

. Ja conkeceu alqum parceiro/a sexual ataves daimtemat? [ 1.5m O 2. Mo
S SIM diga auarnios:

22 Considera a sexualidade importante para o seu eouilibrio pesscal?
O 1. Muils Imporane O zwposne [ 3. NGomutomporsnte [ 4. Nada importante

23. Nos ulimos 12 meses recomreu a uflizagdo do preservafiva?
[] 1.5empre [ 2 CQuaseSempre [ 3. Algumasvezes [ 4 Raramene [ S.Munca

24. Considera ser ou ter sido sexualmerde infiel a0/a seu'suaparceirs/a? [ 1.5m [ 2. Wao

25 . Corsidera ter dificuldades na infimidade com o/a seusua parceirola? [ 1.Sm [ 2. Nao



26, Sofrew algum fipo de sbuso senal na nfancia elow adolescéncia? [ 1.5m [ K@

27 Sofrew algum fipo de mass rados ra infincia elow adolescincia [J1.5m O ZH®

28. Sofreu ou softe de maus Tabspavidaaduita? [ 1.5m [OQ 2.Mao

20. Sofreu ou sofre akgum fipo de descriminagao socil refacionado com a ceesidade? [ 1.5m [J 2 Mo

30. Senfu-s2 ou serie-se limitsdo ras suas aclvidsdes diadas devido 3 cbesiade 2 ags seus problemas de
sae? [ 1.5m [ 2N

Obrigado pala sua colaborago



Anexo D: EAT-26 (Versao Portuguesa de Tapadinhas, A., 2011)

ESCALA DE ATITUDES NA INGESTAO ALIMENTAR

Instrugdes: Esta escala ajuda a avaliar se sofre de alguma perturbagio do comportamento alimentar que precise de
intervengao profissional. Nao pretende fazer um diagnostico ou substituir a intervengdo de um profissional de sadde. Nao
existem respostas certas ou eradas. Por favor preencha de forma honesta as seguintes afirmages de acordo com o gue
se aplica & sua forma de funcionar habitualmente” Mgemoe T Habitualmente | Muitas | Algumas | Raramente | Nunca

vEzes VEZES
1 Fl K] 4 5 i

Procure a resposta adequada para as seguintes afirmagoes: 1 2 3 4 5 6
1. Fico apavoradola com o excesso de peso.

2. Evito comer quando estou com fome.

3. Acho-me uma pessoa preocupada com a comida.

4. Tive aluras de ingestio compulsiva em que sentl gue ndo era capaz de parar.
5. Corfo a minha comida em peguenos pedacos.

6. Controlo as calorias dos alimentos que como.

7. Buito particularmente alimentos com elevado teor de hidratos de carbono (ex.:
péo, arroz, batatas, massa).

8. Sinfo gue os outros preferiam que eu comesse mais.

9. Vomito depois de comer.

10. Sinto-me exfremamente culpadol/a depois de comer.

11. Estou preccupadola com o desejo de ser mais magro/a.

12. Penso em queimar calorias quando fago exercicio.

13. Os outros pensam que estou demasiado magro/a.

14. Preocupa-me com a ideia de ter gordura no meu corpo.

15. Levo mais tempo gue os outros 3 comer as minhas refeigies.

16. Evito alimentos gue tenham aglcar.

17. Como alimentos distéticos.

18. Sinto gue a comida confrola a minha vida.

19. Mostro autoconirolo em relagio 4 comida.

20. Sinto gue 03 oufros me pressionam a Comer.

21. Passo demasiado fempo a pensar em comida.

22 Sinto-me indisposto depois de comer doces.

23. Ocupo-me com comportamentos dietéficos.

24. Gosto do meu estdmago vazio.

25. Tenho desejo de vomitar depois das refeigbes.

26. Gosto de experimentar comidas novas saborosas.

(EAT-26, Garner et al., 1982 — versdo portuguesa de Tapadinhas, A.R., 2011)

Anexo D;
Quadro 8: Valores de estatistica descritiva obtida pela amostra no EAT-26
N Minimo  Maximo Média Desv~|o Medla_dg escala
padrdo original
EAT-26 medida total 338 0,00 47,00 11,53 8,57 9,9
Subescala da dieta 338 0,00 29,00 7,21 6,01 7,1
Subescala de bulimia e 338 0,00 13.00 163 223 10

preocupacdo com a comida
Subescala do controlo oral 338 0,00 14,00 2,68 2,75 1,9




Anexo E: Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21)

EDAS-21

Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1. 2, ou 3 para indicar quanio
cada afirmagdo se aplicou a si durante a semana passada. N3o ha respostas certas ou
erradas. Nao leve muito tempe a indicar a sua resposta a cada afimmagdo.

A classificacdo & a seguinte:

0 — Mao se aplicou a mim 2 — Aphcou-s& a mim muitas vezes

1 — Aplicou-s& a mim algumas veres 3 — Aplicou-s& a mim a maor pare das vezes.

1 | Tive dificuldads e me acalmiar. oJ|1 )23
2 | Senti & minha boca seca. oJ|1 )12 (3
3 | Mao consegui senfir nenhum senfimento positivo. o112 (3
4 | Senti dificuldade em respirar. o123
§ | Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. [ I I
§ |Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagies. [ I e
7 | Senti tremores (por ex.- nas maos). [ I I
8 | Sent gue estava a utilizar muita energla nensosa. o)1 |2(3
8 | Preccupei-me com situagoes em que podia entrar em panico e fazerfiguwra [0 |1 [2 [3
ridicwls. _
10 | Senti gue nao tinha nada a esperar do futuro. o1 )12 (3
11 | Dei par mimn & ficar agitado/a. o112 (3
12 | Senti dificuldade am me relaxar. oJ|1 )23
12 | Senti-me desanimadola & melancolicoda. o112 (3
14 | Estive intolerante em relagio a qualquer coisa que me impedisse de o)1 |2(3
teminar aguilo gue estava a fazer.
15 | Senti-me guase a entrar em panico. [ I I
16 | W30 fui capaz de ter entusiasmo por nada. o123
17 | Senti gque ndc tinha muito valor como pessoa. [ I I
18 | Senti gue por vezes esiava sensivel. o)1 |2(3
19 | Senti alteragdes no meu coragao sem fazer exercicio fisico. TRENERE
20 | Senti-me assustado’a sem ter tido uma boa razao para isso. o)1 |2(3
21 | Senti gque a vida n3o tinha senfido. o123

Dbrigado pela sua participagio

{Lowibond & Lowibond, 1995; idiptai_:i-: portuguesa de Honrado, A, Leal, | & Pais-Ribeiro, 2004



Anexo E;

Quadro 9: Valores de estatistica descritiva obtida pela amostra no EADS-21

N Minimo Maximo Média Desvio padrédo
Depressao 338 0,00 20,00 4,07 4,34
Ansiedade 338 0,00 18,00 2,77 3,31
Stresse 338 0,00 20,00 5,55 4,30

Anexo F: Escala de Satisfacdo Sexual (Refoios, S., & Tapadinhas, A., 2010)

Escala de Satisfagio Sexual

Instrugdes: Pense na sua vida sexual durante os Oltimos meses. Por favor leia com atengao
cada uma das afirmagies que se seguem & assinale o grau de satisfagio face aos seguintes
aspectos. M3o existem respostas certas nem emadas. Margue com um X a opgdo de resposta que
melhor descreve a sua siuacaco, utilizando a seguints escala:

1 z S Y 3
Nada Poooo Moderadame e [T Extroman onee
Satisfardiria Sotistardiria Satistmtcnis Satisfatdria Satistatcnis
1. A intensidade da minha excitagao sexual. 1 23415
2. A gualidade dos meus orgasmos 1123 4]3
3. A minha permissac e entrega ao prazer sexual durants o sexo. 1 21343
4. O meu foco, a minha concentragan durante a actividade sexual 1 23 4]5
5. A forma como reajo sexualmente a0/a mewminha parceiroda. 1 21343
§. O funcionamento sexsal do meu corpo. 1 I = T - A
7. A minha aberfura emocional face a0 sexo. 1 23 4]5
B. A minha disposigac/humor apos a actividade sexual. 1 [2]3]4]5
0. A frequenca dos meus orgasmos 1 2131435
10. O prazer gque propornciono 3ofa mewminha parceirmia. 1 21343
11. O equilibrio entre o que dou € 0 qUE recelo No SeXO0. 1 2131435
12. A abertura emocicnal dofa mewminha parceimn'a durante o sexo 1 21343
13, O ser ofa mewminha parceineda a miciar a actividade sexual 1 21343
14. A capacidade de crgasmo do'a mew'mmha parceimnda 1 23|43
15 A entrega do'a mewmnha panrceirn/a ao prazer sexual. T 123 ]4]=
16. A forrma comoe ofa mewminha parceina cuida das minhas necessidades 1 21345
17. .Eﬂten?;'l-'l:tli?u.idade sexual dofa mewminha parceirnda. 1 21343
1E. A disponibilidade sexual doda mewminha parceirna. 1 21343
18, A vanedade das minhas actwidades sexuais. 1 23 4]5
20. A frequencaa da minha actividade sexual. INEAEIERE

[Tha Miw Sanuisl Setthlmton Soake -MSES - & Suihole, V. Budks & P. Broullerd, 2000 vaillo porliguse da

Rafoks, 5. M. & Tepadinhes, &R, 2000




Anexo F;
Quadro 10: Valores de estatistica descritiva obtida pela amostra no NSSS

N Minimo  Méximo Média Desvio Média da escala

padrao original
Satisfacdo sexual Egocentrada 337 9,00 45,00 34,69 6,98 37,41
Satisfagdo sexual centrada no 337 9,00 4500 34,20 7,02 35,79
parceiro e na relagdo sexual
Satisfacdo sexual global 337 18,00 90,00 68,89 12,75 72,96

Anexo G: Questionario de Experiéncias em Relacbes Proximas — Revisto (ECR — R)

Questionario de Experiencias em Relagoes
Proximas - Revisto

Instrugoes: As afimmasdes seguintes referem-se 3 como 58 sente, geralments, na sua relagao
com_ola seulsua parceirola [namadl:u'a, miarido, _mulher). For favor 'Espnnl:la a cada
afimagae indicando quanto vocé discorda ou concorda com as_ afimagies. Nio exstem
ESposias certas nem emadas. Por favor, mamue com wm X 3 opgan de resposta que melhor
deSoTENE COMO S8 Sente.

] = 3 ] 5 B 7
DNscordo Déscorgda DNscorgo Nido concornda Concordo Comcordo Cangorgo
Complotsmars Moo ra gdamonio nam ofso ordo Moderadamonto Complefamomnto
1. Tenho medo devir a perder o amaer do'a mew'minha parceiroda 1|23 45|67
2. Frequentemente presoipo-me que o2 mayminka parceirea nao queir ficar 1lz2lzlals]sln

COMIED

3. Frequentemente preaoipe-me que o'a M=y menka panceino’s 0ao me e de 1lz2lzlals]|sln
verdade.

4. PregOupa-me que 0535 mens mmhas parceires/as mmantioos'as nao cusdem de 1l2lalals|sln
mim d1 mesma formm como onido deles. -

5. Frequentemente desejo que o3 sentmentos do'a me/minha parcemo’s por mim 1l21alalslsln
sefam f0 fortes como o5 santimentos que teuhupmaan -

4. Preocupo-me bastante com o6 meus ralacionamentas. 1234|587
IoLhangg o3 melmunhs parceraa esfa T fora de Vst , precoupa-ms que [ossa 1 lalalalslsln
inferessar-se ol o0a pessod. - s '
B Cuango demonsiro 05 Me0s SSTIMEN0s 30525 PAICEIND a5 romantoos as, tenha 1l2lalals|sln
Tecsin que eles/as N0 SNt  mesTs fOr mém. - )
9. Faramente me preocupo que o3 me/minha parceiro/a me possa daixar 1234|587
10. Ova men/minha parceire’a romantice faz-me duvidar de mim. 1|22 4]|5|6]|7
11. Frequentenzents nac me preccupa poder ser abandenado’a 1|22 4]|5|6]|7
11 Acho que o/a m=y'menhs parcemo/a nao qUET eSEaT {20 Proadms'a quante =1 1l21alals]s]ln
Eosiaria.

13 Tor vezes 05/a5 PAICEI0S 25 [OLENOC0s 45 MMGiEcan: 05 5815 Senamenis Pl 2 alals]sln
mim sem nenbnima razio apareote B s

14, Qe desejo de Dia proxmdade, por vezes afllEentd a5 pessoas. 1]2 FRE T
15. Tenho mado de que 20 conhecer-me o3 me)/'minky parceire'a 3o goste de mim 1l2lalals|sln
oo realmente son -

16. Fioo zansado’s quando nao tenho o afscto @ apoio que necessito por parte do'a 1l2lalals|sln
may'minha parceing'a. - '
17. Prepcupo-ms nao estar 30 mesmo nivel de auiras pessoas. 1|22 4|5|6 (7
1%, Parece qus o'a men minhs Darcsire's 5o repars em om quando estou zansadoa. | 1 | 2 (3 | 4| 5| 6 | 7
19, Prefiro nao mostrar 0/3 mau/minks parceine’a como ms st &m baixo. 1|23 4]|5|6]7
20, Sopo-me confortavel em partithar com o2 men'minha parceire’a 05 meus 112 lalals]sln
DENSAMENNGS @ SErimentos mads INimes. =

(ECE-F.— Fraley, Waller & Brerron 2000; Tradugdc: Raduics, 5. Mk Tapadichas, 4 K, 2010)



21, Acho difieil permate-me depender dos'as mens/monhas parcetros/as romantiees. | 1 (2 | 3 | 4|5 6| T
22 Sinto-me muito confortavel em estar perto dos/as parcemros/as romanticos. L1234 (567
23. Nio me sinto confortavel em expor-me aos/3s parcelros'as romanticos/as. 1234|567
24 Prefiro nio estar demasiade proxmmo(a) de parceiros’as romanticos as. L1213 4(5]6]|7
15: Sﬁtu—me desconfortavel quando um'a parceiro’a romartico/a quer ficar muito 1l2l3lalslgln
Droxime.
26 Acho que & relativamente fac] ficar prosame(z) do'a men/mimha parcairala. 1123|4567
27. Nio e dificil para pum ficar provimo(z) do/a mew/minha parcero/a. 12|34 |5]|6]|7
28 H.a':u.m;h.n.ente dizcuto oz meus problemas e prescupacdes com ofa men'minha 1l2lalslzleln
parcelroa.
2% Em tempos de necessidade apuda-me recorrer a0a men'minha parcemo/a. 1123|4567
30. Eu partilho 20/a men'munha parceiro’a quase tude. 1234|567
31. Eu falo sobre as cotsas com o3 men/'minka parcemo/a. 1213|4567
32 Fico nervoso'a quando os/as parceiros(as se aproximam demasiado de mim, L1234 (567
33. Sinto-me confortavel em depender dos/as parcewros'as romanticosas. 1234|567
34 Considero que & facil depender de parcewros/as romanticos/as. L1213 4(5]6]|7
33 E facil para mum ser cannhoso'z com o/a men/'minhz parcems/a. 1123|4567
36 Cla .meu'mmha parceira/a realmente compreends-me 2 entende as mmhas 1lalalalzlsls
necessidades.
Anexo G;
Quadro 11: Valores de estatistica descritiva obtida pela amostra no ECR-R
N Minimo Méaximo Média Desvio padrédo
Estilo de vinculagéo ansioso 336 18,00 122,00 66,27 19,67
Estilo de vinculacéo evitante 336 18,00 103,00 51,38 16,34
Anexo H

Quadro 12: Valores de consisténcia interna dos instrumentos EAT-26, EADS-21, NSSS e ECR-R

Alfa de Cronbach N° de itens

EAT-26 Subescala da dieta 0,76 13
Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida 0,64 6
Subescala do controlo oral 0,64 7
EAT-26 medida total 0,81 26
EADS-21 Depressdo 0,90 7
Ansiedade 0,83 7
Stresse 0,89 7
NSSS Satisfacdo sexual egocentrada 0,93 9
Satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacdo sexual 0,92 9
Satisfacéo sexual global 0,94 18
ECR-R Estilo de vinculagdo ansioso 0,91 18

Estilo de vinculagao evitante 0,90 18




Anexo |: Folha do consentimento informado

Desde Ja se Agradece a sua Disponibilidade em Colaborar.

Psicologas, a realizar a invesfigacdo para a Tese de
Mestrado em Psicologia, a estagiar na zona da capital numa
Equipa Multidisciplinar com pessoas com Obesidade, pretendem
desenvolver um estudo sobre a forma como os porfugueses
caracterizam a relacio entre a obesidade e a sexualidade.

A onentacio deste estudo ¢ feita através do Instituto
Superior de Psicologia Aplicada — Instituto Universitario e pela
Universidade da Beira Interior, pelos Professores Doutores Ana
Rosa Tapadinhas e Henrique Pererra.

0O seu testenmunho € de extrema importincia para que se
possa ter uma nocao de como as pessoas lidam com o excesso de
peso e a influéncia que 1550 pode ter para a sua Sexualidade.

Os dados obtidos através dos questionarios apresentados
sao absolutamente confidenciais. e tém como unico fim a

realizacao deste estudo.

Barbara Carvalho (UBI)
Sara Viveiros (ISPA-IU)
Telma Santos (ISPA-IU)



Anexo J: Resultados da estatistica

Anexo J;
Quadro 13: Valores de correlacéo entre o EAT-26 e 0 ECR-R para o Grupo |
ECR-R
EAT_26 - - ~ - - - ~ -
Estilo de vinculag&o ansioso  Estilo de vinculagdo evitante
r p r p
EAT-26 medida total 0,02 0,88 -0,07 0,67
Subescala da dieta 0,02 0,87 -0,10 0,55
Subescala de bulimia e preocupacdo com a comida 0,25 0,14 0,01 0,93
Subescala do controlo oral -0,08 0,65 -0,01 0,94
Anexo J;
Quadro 14: Valores de correlacdo entre 0 EAT-26 e 0 ECR-R para o Grupo Il
ECR-R
EAT_26 - - ~ - - - ~ -
Estilo de vinculagdo ansioso  Estilo de vinculagéo evitante
r p r p
EAT-26 medida total 0,08 0,33 0,03 0,70
Subescala da dieta 0,10 0,24 0,03 0,69
Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida -0,02 0,74 0,07 0,40
Subescala do controlo oral 0,04 0,63 -0,02 0,78
Anexo Jsz
Quadro 15: Valores de correlacéo entre o EAT-26 e 0 ECR-R para o Grupo IV
ECR-R
EAT-26 . . . . . .
Estilo de vinculagdo ansioso  Estilo de vinculagéo evitante
r p r p
EAT-26 medida total 0,21 0,10 -0,18 0,16
Subescala da dieta 0,18 0,16 -0,14 0,26
Subescala de bulimia e preocupagdo com a comida 0,36** 0,00 -0,10 0,42
Subescala do controlo oral -0,06 0,63 -0,21 0,11

**_Correlacao significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)



Anexo J,
Quadro 16: Valores de correlacdo entre 0 EAT-26 e 0 NSSS para o Grupo |

NSSS

EAT-26 Satisfacéo sexual Satisfacéo sexual centrada no Satisfacéo sexual

Egocentrada parceiro e na relagdo sexual global

r p r p r p
EAT-26 medida total 0,09 0,59 0,17 0,32 0,14 0,42
Subescala da dieta 0,04 0,80 0,23 0,17 0,14 0,40
Subescala de bulimia e 0,09 0,60 0,21 0,22 016 0,36
preocupagdo com a comida
Subescala do controlo oral 0,07 0,69 -0,05 0,74 0,00 0,97

Anexo Js
Quadro 17: Valores de correlagéo entre 0 EAT-26 e 0 NSSS para o Grupo 111
NSSS

EAT-26 Satisfacdo sexual Satisfacéo sexual centrada no Satisfacdo sexual

Egocentrada parceiro e na relagdo sexual global

r p r p r p
EAT-26 medida total -0,04 0,62 -0,01 0,87 -0,03 0,72
Subescala da dieta -0,05 0,58 -0,01 0,90 -0,03 0,71
Subescala de bulimia e 003 073 0,02 0,82 000 0,94
preocupagdo com a comida
Subescala do controlo oral -0,01 0,88 -0,04 0,64 -0,03 0,73

Anexo Jg
Quadro 18: Valores de correlagdo entre 0 EAT-26 e 0 NSSS para o Grupo IV
NSSS

EAT-26 Satisfacdo sexual Satisfacdo sexual centradano  Satisfacdo sexual

Egocentrada parceiro e na relagéo sexual global

r p r p r p
EAT-26 medida total 0,02 0,84 0,17 0,19 0,10 0,40
Subescala da dieta -0,02 0,86 0,12 0,33 0,05 0,66
Subescala de bulimia e 0,05 0,67 0,10 0,41 0,09 0,49

preocupacao com a comida
Subescala do controlo oral 0,11 0,39 0,22 0,09 0,18 0,15




Anexo J;

Quadro 19: Valores de correlacdo entre 0 EAT-26 e 0 NSSS para o Grupo |l

NSSS
EAT-26 Satisfacio sexual Satisfacdo sexual centradano  Satisfagdo sexual
Egocentrada parceiro e na relagdo sexual global
r p r p r p

EAT-26 medida total -0,10 0,23 0,00 0,99 -0,06 0,49
Subescala da dieta -0,18* 0,04 -0,05 0,52 -0,13 0,13
Subescala de bulimia e 010 023 0,06 0,46 009 028
preocupacdo com a comida

Subescala do controlo oral 0,13 0,13 0,15 0,08 0,16 0,07

*. Correlagéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)

Anexo Jg
Quadro 20: Valores de correlacdo entre 0 EADS-21 e 0 NSSS para o Grupo 111
NSSS
EADS-21 Satisfacao sexual Satisfacdo sexual centrada no parceiro e na Satisfacdo sexual
Egocentrada relacdo sexual global
r p r p r p

Depressdo -0,14 0,10 -0,29** 0,00 -0,24** 0,00
Ansiedade -0,24** 0,00 -0,28** 0,00 -0,28** 0,00
Stresse -0,18* 0,04 -0,18* 0,04 -0,20* 0,02

*. Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)

**_Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)
Anexo Jg

Quadro 21: Valores de correlacdo entre 0 EADS-21 e o NSSS para o Grupo 1V
NSSS
EADS-21 Satisfac&o sexual Satisfacio sexual centrada no parceiroe na  Satisfacdo sexual
Egocentrada relacdo sexual global
r P r p r p

Depressdo -0,23 0,06 -0,17 0,18 -0,22 0,07
Ansiedade -0,31* 0,01 -0,28* 0,02 -0,32* 0,01
Stresse -0,14 0,25 -0,15 0,25 -0,16 0,20

*. Correlagéo significativa para um nivel de significncia de 0,05 (bilateral)
Anexo Jig

Quadro 22: Valores de correlacdo entre 0 ECR-R e o NSSS para o Grupo 11

ECR-R
NSSS ; . - :
Estilo de vinculagdo ansioso Estjlo de vinculagio evitante
r p r p

Satisfacdo sexual Egocentrada -0,19* 0,03 -0,50** 0,00
Satisfagdo sexual centrada no parceiro e na relagéo 10,33% 0,00 0.54%* 0,00
sexual
Satisfacéo sexual global -0,28** 0,00 -0,57** 0,00

*. Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)
**_Correlacéo significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)



Anexo Ji;

Quadro 23: Valores de correlacdo entre 0 ECR-R e 0 NSSS para o Grupo IV

ECR-R
NSSS - - ~ -
Estilo de vinculagdo ansioso Estilo de vinculagio evitante
r p r p

Satisfacdo sexual Egocentrada -0,17 0,19 -0,39** 0,00
Satisfagdo sexual centrada no parceiro e na relagdo 0.28* 0,03 0,445 0,00
sexual

Satisfacdo sexual global -0,25 0,05 -0,47** 0,00

*. Correlagéo significativa para um nivel de significancia de 0,05 (bilateral)
**, Correlacdo significativa para um nivel de significancia de 0,01 (bilateral)

Anexo Jq,

Quadro 24: Significancia das diferencas entre os grupos I, I1, Il e IV para 0 EAT-26, EADS-21, NSSS e ECR-R

EAT-26 medida total

Subescala da dieta

Subescala de bulimia e
preocupagao com a
comida

Subescala do controlo oral
Depressédo
Ansiedade

Stresse

Satisfacdo sexual
Egocentrada

Satisfacdo sexual centrada
no parceiro e na relagdo
sexual

Satisfacéo sexual global

Estilo de vinculacéo
ansioso
Estilo de vinculacéo
evitante

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV

M Dp M Dp M Dp M Dp Sig

78 475 948 681 12,79 9,60 1535 948 0,000*
285 322 575 501 8§29 6,14 10,53 6,60 0,000*

074 108 129 159 194 267 225 263 0,000*

426 304 244 255 25 298 257 227 0,006*
350 455 353 375 418 425 533 531 0,108
262 323 232 303 293 304 352 424 0,196
521 473 519 391 553 424 657 4,86 0,216

3597 547 3545 652 3428 7,01 3322 8,36 0,127

36,47 537 3501 628 3371 717 3223 844 0014*

72,44 10,29 70,46 1150 67,98 1295 6545 1515 0,028

65,71 19,32 66,06 19,16 6550 2047 6863 19,60 0,785

46,97 16,03 50,23 1561 5220 16,54 54,73 17,20 0,118

. Diferenga de médias significativa a um nivel de 0,05



Anexo Ji3

Quadro 25: Diferengas no EAT-26 na medida total

Conjunto para Alfa = 0,05

Grupos N 1 2 3
Grupo | 34 7,85
Grupo Il 124 9,48 9,48
Grupo Il 120 12,79 12,79
Grupo IV 60 15,35
Sig. 0,67 0,10 0,29
Anexo Jia
Quadro 26: Diferengas no EAT-26 na Escala da Dieta
Conjunto para Alfa = 0,05
Grupos N 1 2 3
Grupo | 34 2,85
Grupo Il 124 5,75
Grupo 111 120 8,29 8,29
Grupo IV 60 10,53
Sig. 1,00 0,05 0,10
Anexo Jis
Quadro 27: Diferencas no EAT-26 na Escala da bulimia e preocupa¢do com a comida
Conjunto para Alfa = 0,05

Grupos N 1 2
Grupo | 34 0,73
Grupo Il 124 1,29 1,29
Grupo 11 120 1,94
Grupo IV 60 2,25
Sig. 0,48 0,06
Anexo Jig

Quadro 28: Diferengas no EAT-26 na Escala de controlo oral
Conjunto para Alfa = 0,05

Grupos N 1 2
Grupo Il 124 2,44
Grupo 11 120 2,55
Grupo IV 60 2,56
Grupo | 34 4,26
Sig. 0,99 1,00




Anexo Ji7

Quadro 29: Diferengas na Escala de Satisfacdo sexual centrada no parceiro e na relacéo sexual

Conjunto para Alfa = 0,05

Grupos N 1 2
Grupo IV 60 32,23
Grupo Il 119 33,70 33,70
Grupo Il 124 35,00 35,00
Grupo | 34 36,47
Sig. 0,11 0,11
Anexo Jig

Quadro 30: Teste de igualdade de médias

Estatistica? Graus de Graus de Sig.
liberdade 1 liberdade 2

EAT-26 medida total Welch 11,817 3 129,644 0,00
Subescala da dieta Welch 25,556 3 131,456 0,00
Subescala Qe bulimia e preocupacéo Welch 7,002 3 131,379 0,00
com a comida
Subescala do controlo oral Welch 3,496 3 116,846 0,01
Depressao Welch 2,070 3 111,753 0,10
Ansiedade Welch 1,589 3 112,940 0,19
Stresse Welch 1,262 3 112,533 0,29
Satisfacéo sexual Egocentrada Welch 1,834 3 120,179 0,14
Satlsfagzilo sexual centrada no parceiro e Welch 3,682 3 120,110 0,01
na relacdo sexual
Satisfacéo sexual global Welch 3,139 3 118,819 0,02
Estilo de vinculagao ansioso Welch 0,352 3 116,840 0,78
Estilo de vinculagdo evitante Welch 1,899 3 115,657 0,13

a. O teste F da Anova



