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“ESTUDO DE CASO CONTROLO EMPARELHADO DA DEPRESSAO,
SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS, AUTO-ESTIMA E AUTO-CONCEITO EM
MULHERES OBESAS E NORMATIVAS.

RESUMO

O presente estudo teve como objectivo avaliar se existem diferencas
estatisticamente significativas no que respeita a auto — estima e ao auto — conceito em
mulheres obesas, utentes de uma unidade de saude a usufruir de apoio psicoterapéutico
comparativamente com mulheres normativas. Pretendeu-se ainda verificar a existéncia
de indicadores de maior incidéncia de depressao e de sintomas psicopatoldégicos nas
mulheres obesas relativamente as mulheres normativas.

A amostra foi constituida por 32 mulheres obesas e 32 mulheres normativas,
emparelhadas por idade (£ 3 anos) e escolaridade (+ 3 anos), sendo avaliadas através de
um Questionario Sécio-Demografico, do Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao
(IACLIDE) (Vaz-Serra, 1993), da Escala de Auto — Estima de Coopersmith (Coopersmith,
1989), da SCL-90 (Derogatis, 1975) e do Inventario Clinico do Auto — Conceito (ICAC)
(Vaz-Serra, 1985).

Os resultados apurados demonstram que a populagdo obesa apresenta valores
indicadores de maior incidéncia de sintomatologia depressiva e valores indicadores de
um nivel mais baixo de auto-conceito. Por sua vez, a populagdo normativa apresentou
valores indicadores de melhor auto-estima, bem como em todos os factores da SCL-90
valores indicadores de menor sintomatologia psicopatoldgica.

Assim concluimos que a populacdo obesa necessita de recorrer a ajuda médica e
psicologica no sentido de melhorar a sua saude fisica e psicolégica e posteriormente a
sua qualidade de vida enquanto que a populacdo normativa deve tentar prevenir a
incidéncia da obesidade (Monteiro ef al, 1995).

PALAVRAS - CHAVE: obesidade, auto-estima, auto-conceito, depressdo e
sintomas psicopatolégicos.
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"CASE - CONTROL STUDY ABOUT DEPRESSION, PSYCHOPATHOLOGY,
SELF-ESTEEM AND SELF-CONCEPT IN OBESE AND NORMATIVE ".

ABSTRACT

The present study was to assess whether there are significant differences with
regard to self - esteem and self - concept in obese women, users of a health unit to take
advantage of psychotherapeutic support compared with normative women. It was still
intended to verify the existence of a higher incidence of depression and psychopathology
in obese females compared with women normative.

The sample comprised 32 women and 32 obese women regulations, matched for
age (£ 3 years) and education (+ 3 years) and evaluated through a Socio-Demographic
Questionnaire, the Inventory of Clinical Assessment of Depression (IACLIDE) ( Vaz-Serra,
1993), Scale - Self Esteem Coopersmith (Coopersmith, 1989), the SCL-90 (Derogatis,
1975) and the Clinical Inventory Self - Concept (ICAC) (Vaz Serra, 1985).

The results obtained show that the obese population has values indicating a higher
incidence of depressive symptoms and values indicative of a lower level of self-concept.
For its part, the normative population had values indicators improved self-esteem, as well
as all factors of SCL-90 indicators of lower value psychopathologic symptomatology.

We conclude that obese people need to use medical and psychological help to
improve their physical and psychological health and subsequently their quality of life while
in the normative population should try to prevent the incidence of obesity (Monteiro et al,
1995).

KEY - WORDS: obesity, self-esteem, self-concept, depression and
psychopathological symptoms.
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William Somerset Maugham
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INTRODUCAO

A presente investigacao contextualiza-se no dmbito do Mestrado em Psicologia,
Ramo Psicologia Clinica e da Saude, da Universidade da Beira Interior, Covilha.

Trata-se, deste modo, de um trabalho cuja finalidade principal € conhecer se
existem diferencas estatisticamente significativas entre a incidéncia de sintomatologia
depressiva, sintomas psicopatologicos bem como a auto-estima e auto-conceito entre 32
mulheres obesas e 32 mulheres normativas emparelhadas por idade (+ 3 anos) e
escolaridade (* 3 anos).

Pretendeu-se, assim aprofundar a tematica da obesidade, visto ser a mais
importante desordem nutricional nos paises desenvolvidos e considerada actualmente
uma epidemia mundial (Dyer, 1994).

Por conseguinte, esta investigacdo encontra-se dividida em trés partes
fundamentais.

A primeira parte refere-se assim a introducdo, contextualizagdo teérica dos
constructos principais, sendo eles a obesidade, depressao, auto-estima, auto-conceito e
sintomas psicopatolégicos (Capitulo 1).

Na segunda parte faremos o desenho metodolégico deste estudo, nomeadamente
a caracterizacdo da amostra, objectivo do estudo, formulagéo das hipéteses, variaveis e
caracterizacao dos instrumentos (Capitulo 2).

Na terceira parte procedemos a apresentacao dos resultados (Capitulo 3) tal como
a discussao dos mesmos (Capitulo 4), terminando com as conclusdes (Capitulo 5) e a
reflexao final (Capitulo 6).

Procuramos, deste modo, com o presente estudo contribuir para uma melhor
compreensdo da obesidade, uma vez que a mesma € actualmente um importante
problema de salde publica com elevada prevaléncia. Pretendendo assim sensibilizar a
populacdo em geral para a prevencao desta patologia, ja considerada como uma doenca
crénica, progressiva e letal, para o controlo das doengas a ela associadas bem como a
necessidade de recorrer a ajuda médica e psicologica no sentido de melhorar a sua
saude fisica e psicologica e posteriormente a sua qualidade de vida (Monteiro et al,
1995).

Aos profissionais de saude deixamos a mensagem que € assim necessario intervir

mais e melhor junto destes pacientes.
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1.1 Obesidade
1.2 Depressao
1.3 Auto-Estima e Auto-Conceito
1.4 Sintomas Psicopatologicos
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CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

1.1 Obesidade

Durante muito tempo na histéria da humanidade, o aumento de peso, bem como o
acumular de gordura, eram vistos como sinais de salde e prosperidade (Almeida,
Loureiro & Santos, 2002). Contudo, nos dias de hoje a obesidade é considerada uma
doenca croénica, que afecta criangas, adolescentes e adultos, (WHO, 1997 cit in Aimeida,
Loureiro & Santos, 2002), estando presente tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento, ndo se limitando a uma regido, pais ou grupo racial/étnico, sendo um
fenomeno mundial que afecta tanto ricos como pobres (Bernardi, Cichelero & Vitolo,
2005).

E assim uma patologia que resulta de um actmulo de tecido gorduroso (Nunes,
Apolinario, Abuchaim, Coutinho et al.,, 1998 cit in Vasques, Martins & Azevedo, 2004),
localizado em todo o corpo, causado por herangca genética (Fisberg, 2006), doencas
endocrinas — metabdlicas (Keppe, 2005), ou por alteragdes nutricionais (Fisberg, 2006;
Hill & Peters, 1998 cit in Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002), produto da accdo de
factores ambientais (habitos alimentares, actividade fisica e condicbes psicoldgicas)
sobre individuos geneticamente predispostos a apresentar excesso de tecido adiposo
(Popkim, 1998 cit in Bernardi, Cichelero & Vitolo, 2005). Pode-se ainda dizer que é
reflexo de um desequilibrio entre a quantidade de energia ingerida na dieta e aquela que
€ despendida pelo organismo no desempenho das suas actividades (Godoy-Matos &
Oliveira, 2004; Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002).

Contudo Abraham et al. (1983) fizeram uma importante distingdo entre os
conceitos de peso excessivo e obesidade, assim o primeiro refere-se a um excesso de
peso em relagao a altura. Enquanto o segundo tem a ver com um excesso de gordura
corporal em relagdo a chamada massa magra corporal (Abraham et al., 1983). Por
conseguinte, a correlacdo da obesidade com o peso nao é constante, podendo um
excesso de peso nao significar obesidade e vice-versa (Abraham et al., 1983; Sj6strom,
1993).

A palavra “obesidade” deriva do latim, dos termos ob, que significa muito e de
edere que significa comer (Keppe, 2005). E uma doenca psicossomatica, de caracter
croénico, com determinantes genéticos, neuroendécrinos, metabdlicos, dietéticos,
ambientais, sociais, familiares e psicolégicos (Felippe & Santos, 2004), atingindo
principalmente a populacao dos 25 aos 44 anos (Francischi, Pereira & Freitas, 2000 cit in
Keppe, 2005).

4 Ana Carneiro
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Devido a sua etiologia ser complexa e multltifactorial (Eliaschewitz, Valente,
Marquetti, Cohn & Cukier, 1988; Friedman & Brownell, 1995; Ingran, 1976; Pizzinatto,
1992 cit in Almeida, Loureiro & Santos, 2002), destacaremos os factores implicados na
sua manifestagao.

Assim no que respeita aos factores genéticos destaca-se o maior risco de
desenvolvimento desta patologia na infancia ou adolescéncia, numa familia onde exista
histéria de obesidade mérbida, indice de massa corporal maior ou igual a 40 ou mesmo
indice de massa corporal menor que 40 (Guedes, Carrado, Godoy — Matos & Lopes,
2005). O risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 9%, enquanto
quando um dos progenitores é obeso atinge os 50%, chegando aos 80% quando ambos
0s progenitores sao obesos (Guedes, Carrado, Godoy — Matos & Lopes, 2005).

De seguida apresentamos a tabela 1 com os intervalos do estado nutricional de
acordo com o indice de massa corporal (IMC), sendo que o mesmo se calcula através da
seguinte formula: Peso (kg) / Altura® (m) (Plataforma Contra a Obesidade da Direccéo
Geral da Saude, 2010).

Tabela 1: indice de Massa Corporal

Estado Nutricional IMC (kg/m?)
Magreza <18.5

Peso Normal 18.5a24.9
Excesso de Peso 25.0a29.9
Obesidade Grau | 30.0 a 34.9
Obesidade Grau Il 35.0a39.9
Obesidade Grau llI > 40

Retirado da Plataforma Contra a Obesidade da Direcgao Geral da Salde.

De acordo com Marinho, Martins, Oliveira, Aratjo (2007), a obesidade no adulto,
por sua vez, pode resultar de um longo processo, que se inicia no feto, quando o mesmo
foi submetido a situagdes carenciais, nomeadamente ao nivel nutricional. Este processo
adaptativo sucede entre outros factores, de situagbes cronicas de baixa ingestdo de
energia e nutrientes, determinadas pela forma de insergao social do individuo (Marinho,
Martins, Oliveira & Araujo, 2007).

Assiste-se assim, segundo Guedes, Carrado, Godoy — Matos & Lopes (2005) a
um aumento significativo da prevaléncia desta doenca em variadas populacbées do
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mundo, estando trés componentes primarios no sistema neuroenddcrino envolvidos: o
sistema aferente, que envolve a leptina e outros sinais de saciedade e do apetite de curto
prazo; a unidade de processamento do sistema nervoso central; e o sistema eferente, um
complexo de apetite, saciedade, efectores autonémicos e termogénicos.

Por outro lado, verifica-se que a maior taxa de obesidade surge nas populacdes
com maior pobreza e menor nivel educacional (Guedes, Carrado, Godoy-Matos & Lopes,
2005), provavelmente porque os alimentos de grande densidade energética como
agUcares e gorduras sdo economicamente os mais acessiveis (Guedes, Carrado, Godoy-
Matos & Lopes, 2005).

Estudos recentes levados a cabo pela Universidade Federal de Sao Paulo,
indicam que os individuos desnutridos e sobreviventes de catastrofes, com posterior
acesso a alimentagcdo, podem incorporar mais facilmente a energia sob a forma de
gordura, numa tentativa natural do organismo para se proteger de uma futura restricao
alimentar (Fisberg, 2006). Outros fundamentos, segundo Fisberg (2006) mostram que a
mudanca dos habitos de vida, o0 aumento do sedentarismo e a adopcao de habitos de
vida ndo saudaveis, associados a uma alimentacao inadequada, e a incorporagdo dos
hébitos procedentes das sociedades americanizadas, podem explicar o aumento
descontrolado desta doenga ja considerada uma epidemia por ter vindo aumentar
drasticamente.

De facto os habitos alimentares e 0 sedentarismo, resultado de um estilo de vida
moderno, contribuem drasticamente para o aumento crescente desta patologia (Coelho,
Laranjo, Monteiro, Braganga & Carreiro, 2008). Actualmente a alimentagdo mediterranea
tradicional tem vindo a ser substituida por alimentos pré-confeccionados, de consumo
rapido e com elevado teor calérico, ricos em &cidos gordos saturados e pobres em
hidratos de carbono complexos 2,3 (Coelho, Laranjo, Monteiro, Braganca & Carreiro,
2008). Efectivamente sdo alimentos facilmente acessiveis, que aliam o seu gosto a uma
imagem tentadora, frequentemente publicitada nos meios de comunica¢do social
(Coelho, Laranjo, Monteiro, Braganca & Carreiro, 2008)

O aumento de peso pode-se verificar igualmente durante a gestacdo, nao
havendo posteriormente perda de peso, apds a menopausa 0 que se podera dever a
idade e ao estilo de vida ou mesmo apds se deixar de fumar, uma vez que se pode
ganhar em média 5 a 6 kg (Guedes, Carrado, Godoy-Matos & Lopes, 2005).

Por sua vez, o stress ao qual as pessoas obesas estdo expostas frequentemente
pode ser um importante factor no desenvolvimento da gordura visceral e abdominal,
provavelmente por influéncia do cortisol (Brito, Bystronski & Mombach, 2005).

Varios medicamentos podem também ter um efeito adverso no peso corporal por
influenciarem, a ingestdao alimentar e o gasto caldrico/energético (Guedes, Carrado,
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Godoy-Matos & Lopes, 2005). E o caso dos Benzodiazepinicos, Corticosterdides,
Antipsicéticos, Antidepressivos triciclicos, Anti-epiléticos; Sulfoniluréias e Insulina
(Guedes, Carrado, Godoy-Matos & Lopes, 2005).

Esta doenca é assim presentemente um dos maiores problemas de salude das
sociedades ocidentais, principalmente na Europa e Estados Unidos da América,
associando-se a um aumento da prevaléncia da diabetes1-3, hipertensao, dislipidémia,
hiperuricémia, litiase da vesicula, insuficiéncia cardiaca, acidentes vasculares cerebrais,
osteoartrite e cancro do endométrio (Silva et al, 2006; Kluther & Schubert, 1985). O
excesso de peso agrava também algumas doengas cronicas como a asma, hipertensao e
dislipidémiam, doenca cardiovascular, doenca respiratéria e alguns cancros (Silva et al.,
2006).

Para além dos desequilibrios bioquimicos e das doengas fisicas, a sintomatologia
e as perturbacdes psicoldgicas bem como as dificuldades ao nivel da adaptagéao social
tém contribuido significativamente para a manifestacao da obesidade (Odgen, 2000).

Assim, segundo um estudo realizado no Sahlgrenska Hospital da Universidade de
Goteborg, na Suécia, constatou-se de um modo geral, que os obesos apresentavam um
estado de saude debilitado e uma diminuicdo do bom humor comparativamente com
individuos normativos, sendo estas perturbagcdes mais graves nas mulheres do que nos
homens (Karlsson, Sjostrom & Sullivan, 1993; Silva et al. 2006).

Provavelmente devido ao facto de sentirem a discriminacdo e os preconceitos na
sua vida académica, social e profissional de forma clara e directa desenvolvem mais
facilmente problemas clinicos e psiquiatricos tais como depressao (Goldsmith, Anger-
Friedfeld, Beren, Boeck & Aronne, 1992; Maddi, Khoshaba, Persico, Bleecker &
VanArsdall, 1997 cit in Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002), transtornos ansiosos
(incluindo agorafobia, fobia simples e transtorno de stress pés-traumatico), transtorno de
personalidade boderline, abuso de alcool, drogas, tabaco e transtornos alimentares
(bulimia) (Cordas & Ascencio, 2006; Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002).

Assim a nivel psicolégico a alteracdo da imagem corporal provocada pelo
aumento de peso podera levar a uma desvalorizacdo da auto-imagem e do auto-conceito,
no obeso, diminuindo a sua auto-estima e auto-confianca (Bernardi, Cichelero & Vitolo,
2005). Em consequéncia disto, poderao surgir sintomas depressivos (Bernardi, Cichelero
& Vitolo, 2005) e ansiosos, uma diminuicdo da sensacao de bem-estar e um aumento da
sensagao de inadequacao social, com uma consequente degradagédo da performance
relacional (Brownell & Wadden, 1992 cit in Silva et al., 2006).

No enquadramento social das sociedades actuais e modernas, a beleza fisica é
muito valorizada e surge intimamente ligada a um ideal de corpo magro, firme e esbelto
(Silva et al. 2006; Felippe & Santos, 2004; Cordas & Ascencio, 2006). Tal panorama
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produz no obeso, uma pressdo social incobmoda e uma sensacédo de inadequacdo e
sentimentos de menos valia perante os padrdes sociais vigentes, que podera provocar
dificuldades relacionais e, muitas vezes, um evitamento do contacto social e da
realizacdo de algumas tarefas quotidianas indispensaveis (Silva et al., 2006; Felippe &
Santos, 2004; Cordas & Ascencio, 2006). Esta sensacao de inadequacao acompanhada
de sentimentos de menos valia e de uma fuga ao social, veiculada pelo isolamento, esta
muitas vezes na origem de dificuldades relacionais, quer de caracter so6cio-profissional,
quer de caracter familiar (Silva et al. 2006; Felippe & Santos, 2004; Cordas & Ascencio,
2006).

Um Estudo que teve como instrumento base o desenho da figura humana sugere
que esta populacdo tem tendéncia a distorcer o seu tamanho corporal, a serem mais
insatisfeitas, preocupadas com sua aparéncia pessoal bem como apresentarem falta de
confianga em si mesmas e dificuldades em expressar de forma simbdlica a sua imagem
corporal (Cordas & Ascencio, 2006; Almeida, Loureiro & Santos, 2002), estando assim,
frequentemente, a comprometer os trés componentes da imagem corporal: percepcao,
pensamento — afecto e o comportamento (Cordas & Ascencio, 2006).

Por fim foram também verificadas dificuldades ao nivel da inser¢gdo no ambiente, e
uma necessidade de autonomia que refuta a presenga de sentimentos ambivalentes,
estes relacionados com o facto de se considerarem inadequadas para alcangar a sua
independéncia pessoal (Almeida, Loureiro & Santos, 2002).

Em Portugal, estima-se que 13,8% da populagdo adulta apresenta obesidade
(indice de massa corporal (IMC = kg/m2) = 30), enquanto 52,4% manifestam excesso de
peso (IMC = 25) (Nobre, Macedo & Castro, 2003). Por sua vez e segundo 0s mesmos
autores, na Europa, a prevaléncia da obesidade chega a afectar, em alguns paises, 25%
da populacao adulta enquanto nos EUA os valores sdo ainda mais elevados.

O aumento das taxas de obesidade é traduzido com o aumento nos custos para o
sistema de salde devido a uma maior necessidade de atendimento especializado e a
incapacitagdo do doente (Pereira & Mateus, 2003).

Varios autores tém referido que a obesidade acarreta elevados custos
economicos para a comunidade (Pereira & Mateus, 2003). Em Portugal, o custo directo
da obesidade foi estimado em 297 milhdes de euros no ano de 2002, o que representa
2,5% da despesa total em saude (Pereira & Mateus, 2003). Os custos indirectos foram
estimados, no mesmo ano, em 199,8 milhdes de euros (Pereira & Mateus, 2003). A
mortalidade prematura contribuiu com 58,4% deste valor e a morbilidade com 41,6%
(Pereira & Mateus, 2003). Os resultados indicam nos de que seria possivel conceber
poupancas nos servicos de salude e ganhos na produtividade para a economia nacional
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usando estratégias eficazes de prevencao ou reducao da obesidade (Pereira & Mateus,
2003).

O reconhecimento da obesidade como problema de salde publica fez com que o
Ministério da Saude coloca-se em pratica uma série de iniciativas nesta area, tais como o
Programa Nacional de Combate a Obesidade, criado em 2005 e integrado no Plano
Nacional de Saude 2004-2010, e a Plataforma contra a Obesidade, criada em 2007 a
qual integra representantes de diversos ministérios, do governo local e da sociedade civil
(Pereira & Mateus, 2003).

De acordo com os dados apresentados, a prevengao da obesidade e do excesso
de peso deverdao ser um objectivo fundamental nas politicas de saude, nomeadamente
nas estratégias de prevencao e educagao para a saude (Nobre, Macedo & Castro, 2004).

No que se refere ao tratamento desta patologia destacamos a mudanga dos
habitos alimentares, a medicacdo, a dieta, a actividade fisica ou mesmo a cirurgia
(Pollock & Wilmore, 1993). Contudo, o sucesso da terapéutica é frequentemente limitado
e transitério, pelo que a prevengdo € o meio mais eficaz de controlar esta verdadeira
epidemia (Coelho, Laranjo, Monteiro, Braganca & Carreiro, 2008).

Conclui-se desta forma que as normas gerais do tratamento do obeso devem
apresentar as seguintes condi¢des: a) uma dieta equilibrada, que propicie o crescimento
adequado e a manutengdo do peso, com uma consequente reducdo dos indices de
massa corporal, sendo de facil utilizacdo, baixo custo e possivel de ser mantida por
periodos extremamente longos; b) exercicios fisicos controlados, com actividades
variadas, associando programas anaerébios, recreativos, que geram bons resultados na
perda de peso, manutencdo da massa magra e modificacdo da massa gorda, com
aerobicos, que preservam a capacidade cardiovascular; e ¢) apoio emocional, individual e
familiar (Fisberg, 2006).
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1.2 Depressao

“A depressdo consiste num periodo de funcionamento comprometido
associado a um humor deprimido e sintomas correlatos, incluindo alteragcées no sono e
apetite, alteragcées psicomotoras, comprometimento da concentracdo, anedonia, fadiga,
sensacgoes de falta de esperangas, impoténcia e pensamentos suicidas”.
(Kaplan & Sadock, 1995)

No que concerne a distribuicdo das patologias psiquiatricas pela populacao
mundial, os estudos internacionais, desde os mais classicos aos mais contemporaneos,
sdo unadnimes em afirmar que “de entre o conjunto das perturbacbes mentais, as
perturbag¢des do humor sédo consideradas como as mais prevalentes, seja qual for a parte
do globo considerada” (Ramalheira, 2003).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a depressdo ocupa o
segundo lugar das doencas mentais mais prevalentes na clinica médica mundial,
estimando-se que 121 milhdes de pessoas possam sofrer de depressdo num dado
momento (Ramalheira, 2003).

Em Portugal, calcula-se que, por ano, mais de 100 mil pessoas possam sofrer
desta doenca (valores relativos apenas a Depressdo Major) (Paykel, 1991). Diversos
estudos apontam para uma prevaléncia média deste quadro clinico, na populagéao geral,
a volta dos 5%, com uma distribuicado por sexos de 3% nos homens e de 6% nas
mulheres (Paykel, 1991). A prevaléncia pontual da Distimia, em adultos de amostras da
comunidade, é ligeiramente menor, situando-se por volta dos 3% (APA, 2002). Se nos
focarmos apenas na presenca de sintomas depressivos, a prevaléncia na populacao
geral ascende de 13 a 23% (Boyd & Weissman, 1982, in Vaz-Serra, 1990).

Em Inglaterra, estima-se que uma em cada mil pessoas, da populacdo geral, seja
internada anualmente por depressdo e que trés em cada mil sejam atendidas por um
psiquiatra, devido a esta doenca (Paykel, 1991). Pensa-se que o numero de doentes
atendidos em regime ambulatério tenha vindo a aumentar (Paykel, 1991). Estes dados
sdo preocupantes, uma vez que se trata de uma doenga que afecta a capacidade do
funcionamento adequado, além de trazer riscos para a saude fisica e, em 15% dos
casos, risco de morte (Montegomery, 1995).

A comunidade cientifica suica e norte-americana é unanime em considerar que
apenas um terco dos individuos, que sofrem claramente da doenga depressiva, consulta
um médico e, em 80% dos casos, procuram um médico de clinica geral (Montegomery,
1995). Por outro lado, nem todos estes doentes manifestam queixas do seu estado
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depressivo, preferindo, muitas vezes, manifestar outras queixas associadas, que
dissimulam o quadro clinico depressivo, conduzindo a avaliagbes incompletas e, como
consequéncia, a diagnésticos errados (Montegomery, 1995).

Deste modo, em 1981 os autores Boyd e Weissman (1982) indicaram uma
probabilidade da populagdo geral desenvolver uma depressao ao longo da vida de 8 a
12% nos homens e de 20 a 26% nas mulheres, encontrando-se efectivamente uma
proporgao da sua prevaléncia, entre homens e mulheres, de 1 para 2, respectivamente.

Efectivamente, a incidéncia da depressado também é bastante significativa (Silva,
1993). Em 1993, estimava-se uma incidéncia anual da Depressdo Major, na populacao
mundial de 1% (Silva, 1993). Passados dez anos a literatura aponta para uma duplicagéo
deste valor, ou seja, a taxa de incidéncia a nivel mundial da Depressao Major andara em
torno de 2,1 novos casos por cada 100 habitantes, com mais de 15 anos de idade
(Ramalheira, 2003). Tendo a incidéncia desta patologia aumentado significativamente no
ultimo século devido as profundas mudancas socio-demograficas da nossa sociedade
(Ramalheira, 2003).

No que se refere a faixa etaria, trata-se de uma patologia que atinge todas as
faixas etarias, desde a infancia até a 32 idade (Amaral, 1997). Por sua vez, na distribuicao
por género ha quem considere que a relagéo é de 1:2 na prevaléncia, entre homens e
mulheres e que tende a diminuir na adolescéncia e em idades superiores a 50 anos
(Amaral, 1997; Firmino et al., 1990). Sendo que ha um risco acrescido para as mulheres,
em relacdo aos homens, ao longo de todo ciclo de vida (Ramalheira, 2003).

Deste modo, e segundo Vaz Serra (2003) a “depressdo, quando se desenvolve,
afecta a pessoa no seu todo. Tem repercussdes psicolégicas, biolégicas e sociais sobre o
individuo” (Vaz Serra, 2003). De seguida passamos a apresentar exaustivamente um
conjunto de sinais e sintomas que os doentes deprimidos habitualmente apresentam e de
que se queixam (Vaz Serra, 2003). No que se refere as caracteristicas nucleares da
depressdo, a maioria dos autores é consensual em considerar a tristeza como o seu
sintoma mais comum (Montgomery, 1995). O deprimido sente-se triste, sem alegria de
viver, mostrando-se com frequéncia aborrecido, irritado, com vontade de chorar, com
uma sintonizagdo selectiva para acontecimentos negativos e fraca capacidade de
irradiacao afectiva (Montgomery, 1995). Mostra uma intolerancia face a frustragcdo, uma
incapacidade de tomar decisdes e dificuldade em suportar barulhos (Vaz Serra, 2003).
Por outro lado, ha autores que consideram que o defeito nuclear na depressdo é uma
atrofia central do desejo (Pelicier, 1993). Outros referem que além de humor deprimido e
de perda de interesse, de desejo ou de prazer (anedonia), temos uma diminuicdo da
auto-estima e perda de autoconfianga, acompanhadas por sentimentos de culpa; perda
de perspectivas quanto ao futuro; sentimentos de desespero; pensamentos sobre a morte
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ou ideacdo suicida; perda da capacidade de concentracdo; lentificagdo ou agitagédo
psicomotora; perda de energia ou fadiga; perda de apetite; diminuicio da libido e insénia
(Helmchen, 1993). Para além das caracteristicas supramencionadas, podemos ainda
destacar outras que, sendo menos tipicas, descrevem outra face desta condicao clinica,
ou seja, a depressao atipica ou mascarada (Vaz Serra, 2003). Na depressao atipica ou
mascarada, encontramos pessoas deprimidas com hiperfagia, hipersénia e varias
queixas somaticas, como por exemplo, cefaleias ou outras dores, o que contribui em
larga escala para o subdiagndstico da depressdo e a consequente auséncia de um
tratamento apropriado (Vaz Serra, 2003). No que concerne aos aspectos sociais afectado
na vida do doente deprimido, destacamos a dificuldade em estabelecer e manter um
relacionamento interpessoal adequado; isolamento social, mudanc¢a radical na qualidade
das relacbes e absentismo escolar ou profissional, o que contribui para uma perda
generalizada da qualidade de vida (Vaz Serra, 2003). No quadro 1 serao apresentados os
factores de risco para a manifestacdo de um quadro clinico depressivo, segundo Russel
(1997).

Quadro 1: Factores de Risco da Depressao

Factores de risco da depresséo:

- Episédios anteriores de depressao;
- Tentativas de suicidio no passado;
- [dade < 40 anos;
- Co-morbilidade médica;
- Acontecimentos stressantes na vida do
doente;
- Histéria familiar de perturbacdes depressivas;
- Sexo feminino;
- Falta de apoio social;
- Consumo actual de substancias de abuso.

Fonte: Russel (1997).

Segundo a teoria cognitiva da depressao de Aaron Beck assente no modelo do
processamento da informagéo, a forma como um individuo interpreta um acontecimento
determina o modo como lhe vai responder (Beck et al., 1979).

Assim, o processo cognitivo envolvido nessa interpretagdo pertence a um grupo
mais amplo de processos cognitivos, através dos quais cada pessoa estrutura,
mentalmente, o mundo (Beck et al., 1979). Beck et al. (1979) referem que existem trés
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processos cognitivos especificos para explicar a etiologia da doenca depressiva: a triade
cognitiva, os erros cognitivos e 0s esquemas cognitivos depressivogénicos.

Por conseguinte, a triade cognitiva do deprimido refere-se a visdo negativa que
ele tem de si proprio, do mundo e do futuro, sendo a primeira o elemento mais importante
que antecede e influéncia os outros dois (Rush & Giles, 1982, cit in Vaz Serra, 1989).

Por sua vez, os erros cognitivos ou erros légicos reportam-se aos pensamentos
automaticos, involuntarios, que representam um processamento da informacéao distorcida
ou enviesada (Beck, 1963). Passaremos, assim a enumerar 0s erros dos processos
cognitivos: pensamento negativo ou focagem negativa selectiva, abstraccao selectiva,
inferéncia arbitraria, sobregeneralizacdo, magnificacdo e minimizacao, personalizacao,
pensamento dicotémico, raciocinio emocional € ma rotulagdo de si préprio (Beck, 1963).
Qualquer um deles pode ser responsavel pela origem e manutencdo de um quadro
clinico depressivo (Beck, 1963 cit in Backs & Dobson, 2000).

Finalmente, os esquemas cognitivos sdo estruturas mentais através das quais o
individuo analisa, codifica e avalia os estimulos do meio ambiente, de forma padronizada
e consistente, formando categorias e interpretacbes estaveis e coerentes, da sua
experiéncia (Beck, 1963). Por sua vez, os esquemas cognitivos depressivogénicos
constituem padroes de pensamento negativo utilizados na forma como o deprimido “I€” o
mundo (Beck, 1963).

Contudo, uma limitagdo deste modelo na explicacao do quadro depressivo, refere-
se ao facto de que, apesar das cogni¢des influenciarem o estado de humor, isso nao
implica que o pensamento negativo, por si s6, cause depressao (Hawton et al., 1989).
Cerca de vinte anos depois de Aaron Beck ter publicado os principios da teoria cognitiva
da depressao, o autor reconhece que o modelo original é insuficiente para tomar em
consideracao todas as recentes descobertas e precisa de ser expandido (Beck, 1987).

Partindo dos trabalhos de Coyne e Gotlib (1983) e de Krantz (1985), Beck propbe
seis novos modelos descritivos da depressao, que derivam de diferentes pontos de vista
e/ou niveis de andlise: o modelo transversal, o modelo estrutural, o0 modelo de
vulnerabilidade a stressores, o modelo de interacgao reciproca, o0 modelo psicobiolégico e
0 modelo evolucionario (Beck, 1987).

O primeiro estabelece que o conteddo cognitivo negativo é parte integrante da
sintomatologia depressiva, ou seja, € um sintoma, como também o séo a tristeza ou a
perda de energia (Beck, 1987). Assim, o mesmo autor considera que o negativismo
impregna o conteudo do pensamento do doente deprimido, sendo aquele um sintoma
necessario, mas nao o suficiente para o diagndstico da depressao.

O modelo estrutural determina que certos esquemas negativos enviesados

tornam-se sobrevalorizados na depressdo e conduzem 0s processos cognitivos para
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produzir um enviesamento sistematico na abstraccido da informacéao, na interpretacao e
na meméria de curto e longo prazo (Beck, 1987).

O terceiro modelo defende que determinados padrées dos esquemas tornam a
pessoa especificamente vulneravel a certos indutores de stress (Beck, 1987). Sendo a
vulnerabilidade cognitiva considerada um constituinte intrinseco da personalidade do
individuo (Beck, 1987). Os varios modelos sdo unanimes em considerar que a depressao
surge quando um acontecimento de vida indutor de stress interage com o conteludo da
vulnerabilidade cognitiva de cada pessoa (Beck, 1987). As dimensdes de personalidade
que tornam o individuo susceptivel aos acontecimentos de vida sdo a auto-estima, a
sociotropia/autonomia e a dependéncia/autocriticismo (Beck, 1983; Rush & Giles, 1982;
Vaz Serra et al, 1985). No que respeita a triade cognitiva e, concretamente, a visao
negativa do proprio, Beck (1983) refere correlagdes negativas entre a sintomatologia
depressiva e 0 auto conceito, ou seja, encontra-se um juizo negativo de si proprio na
maioria dos deprimidos. A auto-estima assume um papel de relevo na vulnerabilidade
cognitiva a acontecimentos de vida negativos (Beck, 1983). A sociotropia e a autonomia,
como factores de vulnerabilidade da personalidade cognitiva, constituem o quarto
processo cognitivo envolvido na depressao, a par da triade cognitiva, dos erros l6gicos e
dos esquemas cognitivos (Beck, 1983). As dimensbes sdo, assim, caracteristicas da
personalidade e constituem dois pélos de um continuum (Beck, 1983). Num extremo, a
sociotropia é representada por individuos que atribuem grande valor as relacbes
interpessoais, julgando-se a si préprios em funcdo do afecto e da aceitagdo manifestada
pelos outros (Beck, 1983). H4 um predominio da necessidade de aceitagcdo, de suporte
social, de intimidade, compreensao, prestigio e estatuto social, sendo sensiveis a
acontecimentos de vida que ameacem a satisfacdo destas necessidades (Beck, 1983).
No outro extremo encontramos a autonomia, que é representada por pessoas com
tendéncia a investir na sua independéncia, liberdade de accdo, privacidade, direitos
pessoais e autodeterminacao (Beck, 1983). Estes individuos sdo especialmente sensiveis
a acontecimentos de vida que se contraponham a sua expressao pessoal, aos seus
projectos ou que comprometam a sua capacidade fisica (Beck, 1983). Por fim, a
dependéncia e o autocriticismo refere-se a sujeitos com caracteristicas de personalidade
dependentes que deprimem perante situagdes de rejeicdo interpessoal e a pessoas
autocriticas, face ao fracasso (Koenstner, Zuroff & Powers, 1991 cit in Amaral, 1997).
Segundo os mesmos autores as experiéncias precoces da infancia estdo envolvidas no
desenvolvimento da personalidade e, por isso, no crescimento da vulnerabilidade
cognitiva, e as experiéncias excessivas ou repetidas de restricdo ou rejeicao, por parte
dos progenitores, conduziram a personalidades autocriticas, responsaveis por problemas
afectivos na idade adulta.
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O modelo de interacgdo reciproca menciona que a interaccdo com pessoas
significativas é particularmente relevante para a predisposicao, precipitacdo, manutengao,
agravamento e recaida da depressdao (Beck, 1987). Por outro lado, o modelo
psicobiol6gico integra os aspectos genéticos, neuroquimicos, fisioldgicos, psicoldgicos,
afectivos e comportamentais da depressao, considerando “os processos cognitivos e os
processos bioldgicos como duas faces da mesma moeda” (Beck, 1987).

O ultimo modelo proposto por Beck assenta na constatacdo de que a depressao é
uma resposta paradoxal a natureza humana (Beck, 1987). E o Homem vive sob a
influéncia da doutrina hedonista da busca do prazer e da fuga a dor (Beck, 1987). Sendo
suposto que procure situagbes e actividades geradoras de satisfagdo e evite as que lhe
causam incémodo ou sofrimento, ideia que o deprimido parece contrariar (Beck, 1987).
Por outro lado, em termos evolucionarios, esperamos que o0 comportamento dos
individuos se desenvolva no sentido da preservacao da espécie, vivendo saudavelmente,
prolongando as suas vidas e gerando novas geragdes, 0 que se encontra em desacordo
com o comportamento suicidario, tdo comum entre os doentes deprimidos (Beck, 1987).

Outros aspectos que revestem o quadro depressivo, e que entram em contradicdo
com o natural instinto de sobrevivéncia do ser humano, relacionam-se com as alteragdes
na satisfacdo das necessidades basicas como o sono ou o apetite (Beck, 1987).

Por sua vez, o “instinto parental”’, o “instinto de grupo” e o “instinto sexual”
constituem também comportamentos conducentes a um bom desenvolvimento, contudo,
mais uma vez, estdo comprometidos durante os estados depressivos (Beck, 1987).
Perante tudo o que foi supramencionado, o modelo evolucionario preconiza que a
depressao representa uma estratégia atavica do Homem, e que pode ter tido um
importante valor na sobrevivéncia pré-histérica, contudo tornou-se mal adaptativa no
meio actual (Beck, 1987).
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1.3 Auto-Estima e Auto-Conceito

A Auto-estima e o auto-conceito sdo dois constructos que se correlacionam, e que
nao tém um modelo tedrico de referéncia que apresente uma definicdo clara e concisa
acerca destes dois conceitos (Fleming & Courtney, 1984; Fox, 1998). Dai a grande
dificuldade de os operacionalizar e de os medir com precisdo, bem como de muitas vezes
serem utilizados de forma indiferenciada (Fleming & Courtney, 1984; Fox, 1998). Todavia
sabemos que ambos sdo indicadores criticos do ajustamento a vida e ao bem-estar
emocional, intervindo nas diferentes formas de manifestacdo de um individuo (Marsh &
Jackson, 1986; Marsh, Richards & Barnes, 1986; Shavelson et al., 1976).

Efectivamente, a auto-estima e o auto-conceito influenciam o modo como os
individuos estdo motivados, persistem, alcancam e atingem os niveis de sucesso
desejados nas diversas areas da sua actividade (Fontaine, 1991; Weiss, 1987).

Weiss (1987) descreve o auto-conceito como descricoes, ou etiquetas, que um
individuo concede a si mesmo, referentes a qualidades fisicas, emocionais ou
caracteristicas do comportamento.

Por sua vez, para Arndt (1974), o auto-conceito é a percepgado e concepcao de
uma pessoa a respeito de si prépria. Estas percepgcbes sao formadas através das
experiéncias com pessoas significativas e com as atribuicbes do seu proprio
comportamento (Arndt, 1974). Byrne (1984) refere, assim que é a percepgao de nés
proprios abrangendo as nossas atitudes, sentimentos, sensagdes e conhecimentos sobre
as nossas habilidades, capacidades, competéncias, aparéncia e aceitacao social.

James e Vaz Serra (1986) defendem assim a existéncia de trés tipos de auto-
conceito distintos: a) auto-conceito real, a forma como uma pessoa se percebe e se
avalia tal como é na realidade; b) auto-conceito ideal, aquilo a que a pessoa aspira, sente
que deveria, ou gostaria, de ser; e c¢) auto-conceito aspirado que representa aquilo que
uma pessoa aspira, com uma percepcao mais realista e ligada a situacao das aspiracoes
da propria pessoa.

Por sua vez, as percepcbes e avaliacbes das situacdes especificas séo
influéncias que se vao progressivamente organizando, podendo também falar-se em
auto-conceito hierarquizado (Shavelson & Bolus, 1982). Num sentido mais abrangente, o
auto-conceito global apresenta-se como estavel, diminuindo essa estabilidade a medida
que vai descendo na hierarquia (Shavelson & Bolus, 1982). Paralelamente ao fenémeno
de socializagdo que vai evoluindo desde a infancia até a idade adulta, também o auto-
conceito com a evolugdo do desenvolvimento humano se vai tornando cada vez mais
multifacetado (Shavelson & Bolus, 1982).
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Assim, para Shavelson e Bolus (1982) o auto-conceito possui multiplas facetas,
sendo estavel, avaliativo, diferenciavel, e tem capacidade para se desenvolver e se
organizar hierarquicamente.

Vaz Serra (1988) menciona que existem quatro tipos de influéncias que
determinam o desenvolvimento do auto-conceito. Sendo elas a forma como os outros
observam um individuo e o consequente feedback que Ihe transmitem; a percepgao que
o individuo tem do seu desempenho nas varias situacdes; a comparacao que faz do seu
comportamento numa dada situagdo com a dos seus pares sociais; € a avaliagao que faz
de um determinado comportamento relativamente aos valores aceites pelo seu grupo de
referéncia (Vaz Serra, 1988).

O mesmo autor acrescenta ainda, que o auto-conceito elucida-nos sobre a forma
como um individuo interage com os outros e lida com as areas respeitantes as suas
necessidades e motivacoes; possibilita-nos perceber aspectos do autocontrolo, porque
certas emocgdes surgem em determinados contextos ou porque € que uma pessoa inibe
ou desenvolve determinado comportamento; e possibilita, ainda, compreender a
continuidade e a coeréncia do comportamento humano ao longo do tempo.

Vaz Serra (1988) refere que o constructo do auto-conceito é constituido pela auto-
estima, auto-imagens, auto-eficacia, identidades, auto-conceito real e o auto-conceito
ideal.

Segundo Mischel (1977), a auto-eficacia refere-se as auto-percepcdes que o
individuo acredita e na sua capacidade e eficacia para enfrentar o meio ambiente com
efectividade e éxito, levando, assim, a consequéncias desejadas.

Segundo Vaz Serra (1988) outro constituinte do auto-conceito é a identidade, que
na opinido deste autor, se pode afirmar que qualquer pessoa pode ter, dentro de si,
varias identidades, aquela a qual dedicar mais tempo e atengédo € a que se encontra na
posicao hierarquica mais elevada.

Referindo-nos, agora, aos restantes constituintes do auto-conceito, para o0 mesmo
autor, o auto-conceito real corresponde a maneira como um individuo se considera,
percebe e se avalia, tal como €, na realidade, enquanto que o auto-conceito ideal refere-
se a maneira como uma pessoa sente que deveria ou gostaria de ser e ndo como se
percebe ou avalia na realidade.

Neste ambito, Vaz Serra (1988) salienta que €& importante considerarmos a
diferenga entre o auto-conceito real e o auto-conceito ideal, com vista a obtencdo de
dados de auto-aceitagdo do individuo. Por outro lado, esta discriminagdo é ainda
importante porque se admita que o auto-conceito ideal representa as qualidades
humanas que sao valorizadas pelo meio sécio-cultural (Vaz Serra 1988). Para este autor,
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uma diferenga pequena podera ser um bom indicador de que o individuo se aceita como
é, traduzindo-se tal facto por uma maior aceitagéao e ajustamento pessoal.

Para Vaz Serra (1988), a auto-estima & um dos constituintes do auto-conceito
mais importantes e com grande impacto na pratica clinica. Acrescenta, ainda, que este
conceito é entendido como o processo avaliativo que o individuo faz das suas qualidades
ou dos seus desempenhos (Vaz Serra, 1988). E, segundo este autor, o constituinte
efectivo do auto-conceito, em que o individuo faz julgamentos qualitativos de si proéprio,
associando a sua identidade sentimentos valorativos do "bom" e do "mau".

Vaz Serra (1988) e Weiss (1987) consideram que a auto-estima é uma aspecto do
auto-conceito, considerando o auto-conceito como um constructo mais abrangente, que
esta relacionado com a percepgdo que o individuo tem de si préprio, e com as bases
adjacentes a avaliagdo que efectua do seu proprio comportamento. Os mesmos autores
referem que, entre os constituintes intrinsecos do auto-conceito, se destaca a auto-
estima, e que esta provém dos processos de avaliacdo que o individuo faz das suas
qualidades ou dos seus desempenhos. Nesta perspectiva, auto-estima é a avaliacao que
o individuo faz das suas capacidades ou dos seus desempenhos, virtudes ou valor moral,
podendo ser conceptualizada como a componente avaliativa do auto-conceito que inclui
aspectos cognitivos e comportamentais, assim como sociais e afectivos (Vaz Serra, 1988;
Weiss, 1987).

Por sua vez, Coopersmith (1967) define a auto-estima como o julgamento pessoal
que cada individuo faz das suas proprias capacidades, significacdo, sucesso e
valorizacgdo que transporta para os outros em palavras e acgdes.

Niveis baixos de auto-estima podem conduzir a patologias diversas,
comprometendo a qualidade de vida, além de interferir nos niveis de satisfacdo com a
vida (Alfermann & Stoll, 2000).

Fox (1998) é um dos autores que distingue claramente a auto-estima do auto-
conceito. Para este autor, quando um individuo produz afirmacgdes de identidade do tipo
“sou professor” ou “sou alto”, esta a utilizar uma capacidade descritiva e, como tal, refere-
se ao dominio do auto-conceito. Desta forma, o auto-conceito refere-se a auto-descricao
de uma pessoa, a auto-descricdo de competéncias, atributos, tracos e de papéis
desempenhados na vida (Fox, 1998). Por outro lado, quando um individuo produz
afirmagdes como “sou o melhor cozinheiro 1a de casa”, refere-se a auto-estima, entendida

como a avaliagao do self (Fox, 1998).
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1.4 Sintomas Psicopatologicos

As manifestagdes psicopatolégicas podem ser classificadas de diversas formas,
contudo as que serdo descritas no presente trabalho relacionam-se com a etiologia,
podendo assim ser orgéanicas ou psicolégicas.

Deste modo, Derogatis (1994) refere no manual da SCL-90, que as nove
dimensdes primarias dos sintomas psicopatolégicos sao as que passaremos a descrever.

A somatizacao (S) reflecte os distlrbios que aparecem da percepcao da disfuncao
corporal (Derogatis, 1994). As queixas localizam-se nos sistemas cardiovascular,
gastrointestinal e respiratorio (Derogatis, 1994).

Por sua vez a obesessividade compulsividade (OC) focaliza-se em pensamentos,
impulsos e acgbes que sdo experienciados como repetitivos e irresistiveis sendo de
natureza indesejavel (Drogatis, 1994). Os comportamentos e experiéncias de caracter
cognitivo que indiguem dificuldades nesta area estdo aqui implicados, como por exemplo
as dificuldades de concentracao (Derogatis, 1994).

A sensibilidade interpessoal (Sl) esta focalizada nos sentimentos de inadequacao
e inferioridade, especialmente na comparacao com as outras pessoas (Derogatis, 1994).
Auto depreciagdo, falta de auto confianga, grande desconforto durante interac¢oes
interpessoais, sdo as manifestagbes caracteristicas desta sindrome (Derogatis, 1994).
Efectivamente, os individuos com alta pontuacdo na sensibilidade interpessoal relatam
auto consciéncia aguda e expectativas negativas sobre os comportamentos e as
percepgdes interpessoais com os outros e de si mesmo (Derogatis, 1994).

A Depresséao (D) traduz-se em sinais de retraimento, de baixo interesse na vida,
falta de motivacdo e falta de energia vital (Derogatis, 1994). Além disso, engloba
sentimentos de derrota, pensamentos suicidas, e outros correlatos cognitivos e somaticos
da depressao (Derogatis, 1994).

No que se refere a ansiedade (AN) destacamos os sinais gerais da mesma, ou
seja, 0 nervosismo, tensao e tremor estéo incluidos na definicdo, assim como ataques de
panico, sentimentos de terror, de apreensdo e de medo (Derogatis, 1994). Alguns
correlatos somaticos da ansiedade estdo incluidos também como componentes desta
dimenséao (Derogatis, 1994).

A hostilidade (H) reflecte pensamentos, sentimentos ou acg¢des que sao
caracteristicas da afectividade negativa do estado de raiva (Derogatis, 1994). A seleccao
desses itens inclui todos os trés modos de expressao e reflecte qualidades como
agressao, irritabilidade, raiva e ressentimento (Derogatis, 1994).
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A ansiedade fébica (AF) é definida como uma resposta persistente de medo
dirigida a uma pessoa especifica, lugar, objecto ou situacdo, que é irracional e
desproporcional ao estimulo levando a comportamentos de fuga (Derogatis, 1994). Os
itens dessa dimensao estdo focalizados nas manifestacdes de comportamentos fébicos
mais disruptivos e patogénicos (Derogatis, 1994). Ansiedade fobica € uma definicao
similar de “agorafobia” (Derogatis, 1994).

Por outro lado, as ideias Parandides (IP) sdo representadas fundamentalmente
por comportamentos parandides como um modo desordenado do pensamento
(Derogatis, 1994). As caracteristicas cardinais do pensamento projectivo, hostilidade,
desconfianga, grandiosidade, centralidade, medo de perder a autonomia € desilusdo sao
considerados os sinais primarios desta ordem (Derogatis, 1994).

Por fim temos o psicoticismo (P) que foi designado para representar o constructo
como uma dimensdo continua da experiéncia humana (Derogatis, 1994). Os itens
indicados de afastamento, isolamento, estilo de vida esquizbide, foram incluidos como
sendo o primeiro grau de sintomas da esquizofrenia, tais como as alucinagdes e

pensamentos controlados por delirios (Derogatis, 1994).
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA DO ESTUDO

Domingos (1987) refere que a metodologia tem por fim "fornecer um plano geral
que nos permita seguir o melhor caminho, a via mais adequada para a consecucao dos
nossos objectivos e concretizagdo do nosso estudo”, dependendo dela o éxito ou o
fracasso de todo um trabalho.

2.1 Caracterizacao da amostra

Quando pretendemos recolher informacdo sobre um ou mais aspectos de um
grupo torna-se necessario seleccionar a populacao a estudar (Polit & Hungler, 1995).

Segundo Polit e Hungler (1995), "uma populacdo é toda a agregacédo de casos
que atendem a um conjunto eleito de critérios". Entendendo-se por amostra "um
subconjunto de entidades que compdem a populagéo” (Polit & Hungler, 1995).

Deste modo, o presente estudo foi constituido por uma amostra por conveniéncia,
com 64 (100%) sujeitos de nacionalidade portuguesa, sendo 32 (50%) mulheres obesas
utentes de uma unidade de saude a usufruir de apoio psicoterapéutico emparelhadas por
idade (+ 3 anos) e escolaridade (+ 3 anos) com 32 (50%) mulheres normativas escolhidas
aleatoriamente.

Relativamente a sua caracterizacao sécio-demografica, apresentada no quadro 2,
constata-se que os 64 sujeitos sdo do género feminino, com uma média de idades de
38,94 anos nas mulheres obesas e de 38,84 anos nas mulheres normativas.

Dos 32 sujeitos obesos, 25% (N=8) encontram-se a trabalhar na industria, 12,5%
(N=4) a trabalhar nos servigos, 43,8% (N=14) sdo domésticas e 18,8% (N=6) estao
desempregadas. No que respeita aos sujeitos normativos, das 32 mulheres, constatamos
que 15,6% (N=5) trabalham na industria, 12,5% (N=4) no comércio, 62,5% (N=20) nos
servigos e 9,4% (N=3) sdo domésticas.
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Quadro 2: Caracteristicas s6cio-demograficas da amostra.

Amostra (%)

Idade (M e DP)

Situacgao Laboral (%)

IndUstria
Comércio
Servigos
Doméstica
Desempregada

Estado Civil (%)

Casada/Uniao de Facto
Solteira
Separada/Divorciada
Vitva

Escolaridade (%)

12 Ciclo do Ensino Basico
2° Ciclo do Ensino Basico
32 Ciclo do Ensino Basico
Ensino Secundério
Ensino Superior

Nacionalidade (%)

Portuguesa
Outra

Mulheres Obesas

Mulheres Normativas
Total

Mulheres Obesas

Mulheres Normativas

Mulheres Obesas
25% (N = 8)
0% (N = 0)

12,5% (N = 4)
43,8% (N= 14)
18,8% (N= 6)

Mulheres Obesas
87,5% (N = 28)
6,2% (N =2)
3,1% (N=1)
3,1% (N=1)

N
N

Mulheres Obesas
18,8% (N = 6)
40,6% (N = 13)

25% (N = 8)
12,5% (N = 4)
3,1% (N = 1)

Mulheres Obesas
100% (N = 32)
0% (N = 0)

50 % (N=32)
50 % (N=32)
100 % (N=64)

38,94 (M)
9,357 (DP)
38,84 (M)
9,056 (DP)

Mulheres Normativas
15,6% (N = 5)
12,5% (N= 4)

62,5% (N = 20)
9,4% (N = 3)
0% (N=0)

Mulheres Normativas
62,5% (N = 20)
25% (N = 8)
9,4% (N = 3)

(
3,1% (N = 1)

Mulheres Normativas
0% (N =0)
21,9% (N =7)
46,9% (N = 15)
28,1% (N =9)
3,1% (N=1)

Mulheres Normativas
100% (N = 32)
0% (N = 0)
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No que respeita ao estado civil, nas mulheres obesas constatamos que a maioria
(87,5%, N=28) sado casadas ou vivem em unido de facto, 6,2% (N=2) sdo solteiras e 6,2%
(N=2) sdo separadas/divorciadas e vilvas, com metade da percentagem para cada
estado civil. Por sua vez, nas mulheres normativas, 0 mesmo acontece, ou seja, a
maioria também é casada ou vive em unido de facto (62,5%, N=20), sendo 25% (N=8)
solteiras, 9,4% (N=3) separadas/divorciadas e apenas 3,1% (N=1) sao vilvas.

Relativamente ao nivel de escolaridade da amostra, a maioria das mulheres
obesas (40,6%, N=13) tém o 22 ciclo do ensino basico, 25% (N=8) o 3° ciclo do ensino
basico, 18,8% (N=6), o 12 ciclo do ensino basico, 12,5% (N=4) o ensino secundario e
apenas 3,1% (N=1) o ensino superior. Enquanto que as mulheres normativas a maioria
(46,9%, N=15) possui o 3? ciclo do ensino basico, 28,1% (N=9) o ensino secundario,
21,9% (N=7) o 22 ciclo do ensino basico e somente 3,1% (N=1) tem 0 ensino superior.
Nas mulheres normativas ndo ha nenhuma que tenha apenas o 12 ciclo do ensino basico.

Na nacionalidade apuramos que os 64 (100%) sujeitos sado todos de
nacionalidade portuguesa.

Analisando os resultados respeitantes as caracteristicas especificas da populacao
da amostra, constatamos que no se refere ao numero de filhos as mulheres obesas
apresentam uma média de 1,69 filhos enquanto que as mulheres normativas apresentam
uma média de 1,59 filhos. Por sua vez, em relacdo ao peso apuramos que existe uma
diferenca de aproximadamente 30 quilos entre ambas as populacdes, sendo a média das
mulheres obesas de 92,91 kg e a das mulheres normativas de 61,41 kg, que se
distribuem por uma altura média de 1,59 cm nas mulheres obesas e de 1,62 cm nas

mulheres normativas.
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Quadro 3: Caracteristicas especificas de ambas as populacoes

Altura (Média)

Mulheres Obesas 1,59 cm (M)

0,07 (DP)
Mulheres Normativas 1,62 cm (M)

0,06 (DP)

Peso (Média)

Mulheres Obesas 92,91 kg (M)
17,62 (DP)
Mulheres Normativas 61,41 kg (M)

6,56 (DP)

Numero de Filhos (Média)

Mulheres Obesas 1,69 (M)

1,06 (DP)

Mulheres Normativas 1,59 (M)

1,19 (DP)

Como critério de inclusdo na amostra estabelecemos que a populagdo obesa

como a normativa ndo poderiam apresentar doenca fisica ou psiquiatrica.

2.2 Objectivo do Estudo

Como podemos perceber na contextualizagdo teorica desta investigacdo a
obesidade acarreta consigo inUmeros sintomas psiquiatricos tais como a depressao,
baixa auto-estima, aparecimento de sintomas psicopatolégicos e o desenvolvimento de
um baixo auto-conceito. A oportunidade de acompanhar de perto um grupo de mulheres
obesas a usufruir de apoio psicoterapéutico, suscitou em ndés uma enorme vontade de
averiguar se os individuos obesos estdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de
sintomatologia depressiva e sintomas psicopatolégicos bem como ao desenvolvimento de
uma baixa auto-estima e um baixo auto-conceito comparativamente com a populagao
normativa.

Tivemos, entdo como questdo principal a seguinte: “Existem diferengas
estatisticamente significativas no que se refere a sintomatologia depressiva, auto-estima
tal como em relagao aos sintomas psicopatol6gicos e o auto-conceito no que concerne as

mulheres obesas comparativamente com as mulheres normativas?”

Ana Carneiro 25



“Estudo de caso controlo emparelhado da depresséao, sintomas psicopatolégicos, auto-estima e
auto-conceito em mulheres obesas e normativas. “

2.3 Formulacgao das Hipoteses

Segundo Polit e Hungler (1995), a teoria deve colocar-se a prova e submeter-se a
deducoes (hip6teses) a investigar. Sendo que uma hipétese é uma afirmagado provisoria
que nos propomos confirmar, recorrendo aos procedimentos de analise, explicando a
relag@o entre duas ou mais variaveis (Polit & Hungler, 1995).

Deste modo as hipéteses que pretendemos verificar sdo as seguintes:

H1 — H& diferengas estatisticamente significativas entre a incidéncia de
indicadores de maior sintomatologia depressiva nas mulheres obesas comparativamente

com as mulheres normativas da amostra.

H2 — H& diferengas estatisticamente significativas entre a incidéncia de
indicadores de sintomas clinicamente significativos causados pela depressdo nas

mulheres obesas comparativamente com as mulheres normativas da amostra.

H3 — Ha diferencas estatisticamente significativas entre a incidéncia de
indicadores de maiores incapacidades causadas pela incidéncia da depressdo nas
mulheres obesas comparativamente com as mulheres normativas da amostra.

H4 - Ha& diferengas estatisticamente significativas entre a incidéncia de
indicadores de menor auto-estima das mulheres obesas comparativamente com as
mulheres normativas da amostra.

H5 — Ha diferencas estatisticamente significativas entre incidéncia de indicadores
maior sintomatologia psicopatolégica nas mulheres obesas comparativamente com as

mulheres normativas da amostra.
H6 — Ha& diferengas estatisticamente significativas entre a incidéncia de

indicadores de menor auto-conceito das mulheres obesas comparativamente com as

mulheres normativas da amostra.
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2.4 Variaveis

As variaveis referem-se a tudo o que pode assumir diferentes valores, segundo os
casos particulares ou as circunstancias (Fortin, 1999).

Segundo o mesmo autor a variavel dependente é a que sofre o efeito esperado da
variavel independente. E o comportamento, a resposta ou o resultado observado que é
devido a presenca da variavel independente (Fortin, 1999).

Por sua vez, a variavel independente é manipulada pelo investigador com o

objectivo de estudar os seus efeitos na varidvel dependente (Fortin, 1999).
No presente estudo foram consideradas as seguintes variaveis:

* Independentes: Idade; escolaridade, localidade, profissdo, nacionalidade, estado

civil, nimero de filhos, altura e peso.

» Dependentes (estado actual):

- Inventario de Avaliacéo Clinica da Depressao (Depressao — Vaz Serra, 1993);
- Escala de Auto-Estima de Coopersmith (Auto-Estima — Coopersmith, 1989);

- Inventario SCL-90 (Sintomas Psicopatolégicos — Derogatis, 1975);

- Inventario Clinico de Auto-Conceito (Auto-Conceito — Vaz Serra, 1985).

2.5 Caracterizacao dos Instrumentos

2.5.1 Questiondrio Socio-demografico

Foi elaborado pela autora desta investigagdo um questionario sécio-
demografico com nove questdes fechadas, acerca da idade, escolaridade, peso, altura,
localidade/residéncia bem como profissdo, nacionalidade, estado civil e numero de filhos
de cada um dos sujeitos de ambas as populagdes em estudo.

Pretendeu-se assim com este questionario, ter uma visdo mais detalhada das

caracteristicas sécio-demograficas de ambas as populacdes desta investigacao.
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2.5.2 Inventario de Avaliagcao Clinica da Depressao (Vaz Serra, 1993)

O “Inventario de Avaliagdo Clinica da Depressao” (IACLIDE) é um instrumento de
auto-avaliacdo que tem como objectivo detectar a presenca e a gravidade de um quadro
clinico depressivo (Almeida, Simbes & Gongalves, 1995). Esta escala foi elaborada tendo
como base a ideia de que uma depressdo varia em fungdo do ndimero de sintomas
assinalados e da intensidade que possam atingir (Vaz Serra, 1994).

Este instrumento de avaliagao foi criado pelo Professor Doutor Adriano Vaz Serra
entre 1991 e 1993, sendo constituido por 23 questdes sob a forma de uma escala tipo
Likert que varia entre 0 (inexisténcia de qualquer perturbacio) e 4 (gravidade maxima
atingida pela queixa), estando cada um dos sintomas subdivididos em cinco questdes
que traduzem uma gravidade progressivamente crescente, tendo implicita a possibilidade
de uma unica escolha (Vaz Serra, 1994). As questdes do Inventario de Avaliagao Clinica
da Depressdo (IACLIDE) dizem respeito a perturbagbes de quatro tipos distintos,
alteracbes bioldgicas, sintomas cognitivos, modificacdo das relagdes inter-pessoais e
supressao ou alteracao do desempenho de tarefa (Almeida, Simdes & Gongalves, 1995).
Estes quatro tipos de perturbacées tém a ver com a relacdo que o individuo deprimido
estabelece com o organismo, consigo proprio como pessoa, com 0S outros e com 0
trabalho (cf. figura 1) (Vaz Serra, 1994).

O instrumento foi criado a partir de 340 deprimidos e apresenta uma boa
consisténcia interna (Vaz Serra, 1994). Esta amostra foi posteriormente comparada com
340 individuos “normais” (individuos que nunca tiveram qualquer transtorno
psicopatolégico) e verificou-se que ha uma boa diferenciacdo entre a nota global e cada
um dos sintomas (Vaz Serra, 1994).
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{Cnnsigo préprio, como pcs&mj

Figura1: Concepcao dos sintomas do IACLIDE (Vaz Serra,
1994).

Para além do valor total numérico que expressa a intensidade do quadro clinico
depressivo e 0 ponto de corte com a normalidade, pode-se, ainda, determinar a
pontuacgdo respeitante aos quatro diferentes tipos dos sintomas ja enumerados (Vaz
Serra, 1994).

Das 23 questdes que compdem este inventario, 6 questdes dizem respeito aos
sintomas biolégicos (questées 3; 6; 8; 11; 13; 15), 3 questdes aos inter-pessoais
(questdes 2; 4; 16), 10 questdes aos cognitivos (questdes 1; 5; 7; 9; 10; 12; 16; 17; 18;
19) e 4 questdes ao desempenho e tarefa (questdes 20; 21; 22; 23) (cf. Anexo 2) (Vaz
Serra, 1994). O mesmo autor refere que a determinacdo das médias para cada um
destes sintomas permite perceber em que aspectos um deprimido tem maior dificuldade
na sua vida quotidiana.

Por sua vez temos cinco factores, sendo que o factor 1 é constituido pelas
questdes 1; 6; 13; 15; 17; 20; 22; 23, sendo considerado o0 mais importante (Vaz Serra,
1994). Estdo representados neste factor sintomas que traduzem a dificuldade no
desempenho da tarefa, associados a queixas biolégicas e cognitivas que correspondem a
classica depressao endégena (Vaz Serra, 1994).

Por sua vez, o factor 2 é constituido pelas questées 2; 5; 9; 10; 12; 16; 17; 21 e
sugere que o individuo que apresenta este tipo de sintomas tem uma personalidade
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obsessiva subjacente, disposto a censurar-se, hesitante e pessimista, desenvolvendo
sintomas cognitivos em que esta patente uma relagdo perturbada do individuo consigo
proprio (Vaz Serra, 1994).

Enquanto que o factor 3 é constituido pelas questées 7; 10; 18; 19, reunindo
assim os elementos da constelacao suicida (Vaz Serra, 1994).

O factor 4 é constituido pelas questdes 2; 3; 4; 14 e corresponde a sintomas
desenvolvidos por uma personalidade apelativa, em que predomina a instabilidade
emocional e dependéncia de terceiros (Vaz Serra, 1994).

Por fim e segundo o mesmo autor as questdes 8 e 11 constituem o factor 5, que
retne os dois tipos de perturbagcao do sono (insénia tardia e insoénia inicial).

Com o Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE) pode-se ainda
prever a incapacidade para a vida em geral, para a vida no trabalho, para a vida social e
para a vida familiar que um deprimido pode experienciar (Almeida, Simdes & Gongcalves,
1995).

A pontuagao global obtida no inventario designa os graus de gravidade da
depressao e a divisao entre ndo deprimido e deprimido (Almeida, Simées & Goncalves,
1995). Assim a pontuacéo obtida entre 0 e 19 indica auséncia de depressdo, de 20 a 34
depresséo leve (individuo perturbado pelos sintomas, com dificuldade em continuar com
o seu trabalho e actividades sociais usuais, mas nao deixa de funcionar completamente),
35 a 52 depressao moderada (o individuo tem normalmente uma dificuldade consideravel
em continuar com as suas actividades sociais, de trabalho ou domésticas) e a pontuagao
igual ou superior a 53 depressédo grave (a pessoa sente-se incapaz, a nao ser de forma
muito limitada, em continuar com as suas actividades sociais, de trabalho ou domésticas)
(Vaz Serra, 1994). Para fazer esta classificagao foram utilizadas as normas do CID10 da
OMS (Organizacao Mundial de Saude) (Vaz Serra, 1994).

O mesmo autor salienta o facto de um doente com uma determinada pontuacao
pode mostrar-se mais incapacitado do que outro, ndo havendo assim uma relagéo linear
entre a pontuacgéo obtida e as incapacidades apresentadas.

Porém as médias em cada um dos trés grupos (leves, moderados e graves)
apresentam diferencas estatisticamente significativas, correspondendo a média menor
aos casos leves e a maior aos casos graves (Vaz Serra, 1994).

Vaz Serra (1994) refere ainda que a idade do sujeito ndo tem importancia como
factor preditivo das suas capacidades. Contudo os sintomas que dizem respeito aos
diversos tipos de incapacidade sao diferentes consoante o género do doente (Vaz Serra,
1994). A gravidade da depressdo, tanto para homens como para mulheres, esta
relacionada com dois tipos de incapacidade sendo as mesmas para a vida em geral e
para a vida social. Por sua vez, nos homens, h4 um sintoma comum a trés tipos de
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incapacidade (vida em geral, trabalho e vida familiar), enquanto que nas mulheres, nao
ha um Unico sintoma comum a todas as incapacidades (Vaz Serra, 1994). Todavia em
ambos 0s géneros ha um sintoma comum para a incapacidade para o trabalho, que é a
fatigabilidade no desempenho de tarefas (Vaz Serra, 1994). No que se refere a
incapacidade para a vida social e familiar ndo ha sintomas comuns nos dois géneros (Vaz
Serra, 1994). Assim, as incapacidades que se observam nos deprimidos tendem a ser
explicadas parcialmente pela gravidade do quadro clinico depressivo (Vaz Serra, 1994).
Os sintomas que estao menos ligados as incapacidades nos homens sao diferentes dos
que explicam as incapacidades nas mulheres, podendo estar relacionado com os papéis
sociais (Vaz Serra, 1994).

O Inventario de Avaliagao Clinica da Depressao (IACLIDE) é uma escala de auto-
avaliacdo com vantagens e desvantagens. No que se refere as vantagens podemos
destacar o facto de as escalas de auto-avaliagao permitirem indicar como o individuo se
observa a si préprio e ndo como é visto pelos outros; possibilita ao doente referir como se
sente, 0 que pode nado coincidir com aquilo que demonstra, evita deste modo quaisquer
pressupostos que o observador possa ter sobre o individuo; e poupa tempo ao técnico de
salde, uma vez que a escala pode ser preenchida em qualquer momento (Vaz Serra,
1994). Por sua vez no que respeita as desvantagens enunciamos o caso deste tipo de
escalas nao poderem ser respondidas por pessoas analfabetas ou que nao saibam ler,
por doentes agitados ou demasiado lentificados, ou que apresentem manifestacées de
uma perturbacgao psicética (Vaz Serra, 1994).

Assim, o Inventario de Avaliagdo Clinica da Depressao (IACLIDE) foi construido
com 0s objectivos de se criar uma escala adequada a populacao portuguesa, abrangendo
sintomas que n&o sdo usualmente enunciados noutros instrumentos, exemplo disso séo a
dependéncia que a pessoa deprimida estabelece em relagdo a terceiros, as queixas em
demasia que refere porque deixa de ser capaz de estabelecer um dialogo sobre outros
assuntos, o detrimento da memoria a curto prazo, a dificuldade de concentragdo ou
mesmo a perda da alegria de viver e procurou-se eliminar questdes sensiveis a
influéncias discriminadoras (Vaz Serra, 1994).
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2.5.3 Escala de Auto-estima de Coopersmith (Coopersmith, 1989)

A Escala Auto-Estima de Coopersmith é uma tradugcdo e adaptagdo do
Coopersmith Self-Esteem Inventory Short Form, contém assim 25 perguntas fechadas,
com respostas categoricas, oferecendo duas opgdes: descreve-me aproximadamente ou
pouco ou nada tem a ver comigo (Coopersmith, 1989).

No que respeita as instrucbes o mesmo autor menciona que se pede a pessoa
que assinale com uma cruz (x) as situacdes ou estados que l|he acontecem
frequentemente ou mesmo as situagdes que nada tém a ver consigo.

Com efeito, e segundo o mesmo autor é um instrumento com uma abordagem da
auto-estima em areas relacionais especificas da vida, onde se pretende avaliar o
sentimento de si, em termos valorativos e de competéncia, na familia e na sociedade.
Assim, a soma dos itens determina a auto-estima, sendo que cada item tem a pontuacao
de 1 ponto e quanto maior for a pontuacdo, maior sera o “nivel” da auto-estima
(Coopersmith, 1989).

Sendo que esta escala define a auto-estima como “a avaliacdo que o individuo
faz, e que geralmente mantém, de si mesmo, expressa uma atitude de aprovacao ou
desaprovacao e indica o grau em que se considera capaz, importante e valioso (Okazaki
& Coelho, 2005). A auto-estima é um juizo de valor que se expressa mediante atitudes
que o individuo mantém face a si mesmo (Gobitta & Guzzo, 2002). E uma experiéncia
subjectiva que o individuo expde aos outros por relatos verbais e expressdes publicas de
comportamentos” (Gobitta & Guzzo, 2002).

2.5.4 Symptom Cheklist — 90 — SCL — 90 (Derogatis, 1975)

A Symptom Cheklist — 90 — SCL — 90, foi criada pela National Computer Systems
Inc., sendo um inventario multidimensional de auto avaliacao de sintomas, delineado para
avaliar um vasto espectro de problemas psicolégicos e sintomas psicopatolégicos
(Derogatis, 1994). Segundo o mesmo autor € um instrumento utilizado ainda como uma
medida externa para avaliar as melhoras do individuo relativamente aos seus problemas
e sintomas quando se pretende verificar a eficacia da medicacao.

Deste modo, Laloni (2001) refere que a SCL — 90 tem sido utilizada por psicélogos
clinicos e psiquiatras em saude mental, em ambientes médicos e educacionais bem

como para investigagoes. Pode ser também usada como um instrumento de avaliagdo do
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grau de intensidade do sintoma e da sua dimensdo, para explicar altas formais ou
avaliacoes de pré e pos terapéutica (Laloni, 2001).

Foi assim desenvolvida por Leonard R. Derogatis a partir de estudos anteriores
com a Hopkings Symptom Cheklist — HSCL, sendo publicada em 1975 (Laloni, 2001).

Efectivamente, esta escala foi delineada para reflectir o nivel de sintomas
psicopatolégicos de pacientes psiquiatricos, pacientes clinicos e individuos da
comunidade em geral (Derogatis, 1994)). Por sua vez, e segundo Derogatis (1994) as
caracteristicas da escala sdo as medidas dos niveis de sintomas psicopatolégicos
actuais, e ndo uma medida da personalidade.

Na verdade a Escala de Avaliagdo de Sintomas (SCL — 90), tal como Derogatis
(1994) refere é constituida por 90 itens de auto relato que pretendem reflectir o padrao
psicolégico dos respondentes. Sendo que cada item deve ser respondido segundo uma
escala de 5 pontos, que varia entre 0 e 4, isto é, desde nenhum até extremamente
(Derogatis, 1994).

No que respeita aos itens da escala Derogatis (1994) menciona que compdem 9
dimensdes primarias de sintomas: somatizacao (S), obsessividade compulsividade (OC),
sensibilidade interpessoal (Sl), depressao (D), ansiedade (AN), hostilidade (H), ansiedade
fébica (AF), ideias paranoides (IP) e psicoticismo (PS).

Com efeito, segundo Laloni (2001), a SCL-90 deve ser apresentada ao paciente
por enfermeiros ou técnicos clinicos, visto que a apresentacdo deve ser breve apenas
devera ser dispendido 1 ou 2 minutos. As instrugdes devem ser as seguintes: abaixo
encontra-se uma lista de problemas que as pessoas tém, as vezes (Laloni, 2001). Por
favor leia cada um cuidadosamente e marque com um circulo 0 numero que melhor
descrever quanto esse problema o tem preocupado ou angustiado durante os ultimos
sete dias incluindo hoje (Laloni, 2001). Sendo 0 (zero) indicado como nenhum sintoma, o
1 (um) como um pouco, o 2 (dois) como moderadamente, o 3 (trés) como bastante e o 4
(quatro) como extremamente (Laloni, 2001).

Em circunstancias normais, segundo a mesma autora, este instrumento requer
entre 12 a 15 minutos para ser preenchido e é pontuado € interpretado no que respeita a
nove dimensdes de sintomas psicoldgicos e a trés indices globais de distlrbios.

Por sua vez, os indices globais sdo denominados de: indice Global de Severidade
(IGS), indice de Disturbio de Sintomas Positivos (IDSP) e Total de Sintomas Positivos
(TSP) (Laloni, 2001). Sendo que a fungdo de cada uma destas medidas globais é
transmitir numa pontuagao simples o nivel ou intensidade de um disturbio psicolégico de
um individuo (Derogatis, 1994).

Assim e segundo Derogatis (1994) o IGS é o melhor indicador simples do nivel

actual ou intensidade da desordem, uma vez que combina informagdes sobre o nimero
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de sintomas relatados com a intensidade percebida do disturbio. O IDSP funciona como
uma medida de estilo de resposta indicando quando o respondente estd aumentar ou
atenuar os distirbios somaticos, ou seja, reflecte o nivel médio do disturbio relatado para
o sintoma, assim como pode ser interpretado como uma medida da intensidade do
sintoma positivo (Derogatis, 1994). O total de sintomas positivos (TSP), tal como refere
Derogatis (1994) é meramente o retrato do nimero de sintomas apontados pelos sujeitos,
independente do nivel do distarbio relatado, podendo ser interpretado como uma medida
da abrangéncia do sintoma.

Por fim importa referir que a interpretagao clinica do perfil obtido pela SCL-90
oferece uma diversa gama do perfil sintoméatico multidimensional (Derogatis, 1994).
Contudo para a comparagao com uma avaliagao unidimensional é necessario a utilizacao
apenas de uma subescala (Derogatis, 1994).

2.5.5 Inventario Clinico de Auto-conceito (Vaz Serra, 1985)

O Inventario Clinico de Auto — Conceito (ICAC), segundo Vaz Serra (1986) € uma
escala unidimensional de tipo Likert, elaborada com o propédsito de medir os aspectos
emocionais e sociais do auto — conceito. Denomina-se de inventario porque para além de
apresentar uma nota global, possibilita extrair varios indices que trazem ainda informagéo
sobre a pessoa (Vaz Serra, 1986). E um instrumento de auto — avaliagdo, que exige um
grau minimo de escolaridade para ser respondido (Almeida, Simées & Gongalves, 1995).
Assim, Almeida, Simées & Gongalves (1995) referem que esta escala procura medir a
maneira de ser habitual do individuo e ndo o estado em que transitoriamente se encontra.

Foi criado por Adriano Vaz Serra em 1985, sendo que o seu formato experimental
comegou por ter 75 questdes que, na versao final, devido a metodologia de seleccao,
ficaram reduzidas a 20 questdes (Almeida, Simbes & Goncalves, 1995). Sendo que os 20
itens sdo bons discriminadores de grupos extremos, nao sao influenciados por diferencas
de género, apresentam uma correlagdo muito significativa com a nota global e mostram
uma boa estabilidade temporal (Vaz Serra, 1986).

Deste modo e segundo os mesmo autor € um instrumento de medida que
pretende avaliar aspectos emocionais e sociais do auto — conceito. Assim é constituido
por 20 questdes, sendo que cada uma delas é cotada de 1 (ndo concordo) a 5 (concordo
muitissimo), classificadas umas vezes numa ordem directa e outras inversa, podendo a
nota global ir de um minimo de 20 a um maximo de 100 (Almeida, Simdes & Gongalves,
1995). As instrucdes que se devem transmitir aos respondentes séo as seguintes:”Todas
as pessoas tém uma ideia de como sado. A seguir estdo expostos diversos atributos,
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capazes de descreverem como uma pessoa é. Leia cuidadosamente cada questado e
responda verdadeira, espontanea e rapidamente a cada uma delas. Ao dar a resposta
considere sobretudo a sua maneira de ser habitual e ndo o seu estado de espirito de
momento. Coloque uma cruz (x) no quadrado que pensa que se |lhe aplica de forma mais
caracteristica” (Vaz Serra, 1986).

Importa ainda referir que inventario esta construido de maneira que quanto maior
for o valor global, melhor é o auto — conceito do individuo (Almeida, Simdes & Goncalves,
1995). Por sua vez, Almeida, Simdes & Gongalves (1995) mencionam que um bom auto —
conceito ajudara o individuo: a ter uma percepgao positiva de si mesmo; a sentir-se bem
consigo préprio € com os outros; a ter estratégias de coping mais adequadas; a perceber
o mundo de forma menos ameagadora e, por conseguinte, a ter uma melhor saude
mental.

Destacamos como vantagens o facto de ser breve e levar pouco tempo a ser
respondido, ndo cansa a pessoa que esta a responder o que facilita a sua colaboracéao e
um bom preenchimento de todas as questbes do inventario (Almeida, Simdes &
Goncalves, 1995). Por outro lado, a desvantagem mais significativa € de nao poder ser
respondido por individuos analfabetos (Almeida, Simdes & Gongalves, 1995).

Concluimos assim e segundo Fitts (1972) que quanto melhor auto-conceito o
individuo apresentar, melhor sera o seu desempenho, do mesmo modo que quanto pior
for o auto-conceito pior sera o ajustamento do individuo e mais propicio estara a

perturbagdes de cariz emocional.

2. 6 Descricao dos Procedimentos

A seleccdo da amostra desta investigacao foi feita por conveniéncia, sendo que a
recolha dos dados realizou-se recorrendo aos instrumentos acima referidos
simultaneamente em ambas as populacdes.

Assim, no que respeita a populacdo obesa os dados foram recolhidos no inicio do
apoio psicoterapéutico aquando da presenca de cada sujeito na consulta de psicologia
numa unidade de salude e em simultdneo nas mulheres normativas escolhidas
aleatoriamente.

Primeiramente foi explicado a cada individuo de ambas as populacdes do estudo
que se pretendeu realizar, os objectivos do mesmo, qual era o seu papel bem como o
facto de ser assegurado o anonimato e a confidencialidade das informagdes recolhidas.
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Posteriormente foi questionado cada sujeito de ambas as populacbes acerca da
sua participagao no estudo e no caso de terem aceite, levaram os questionarios consigo
para o seu posterior preenchimento.

Aquando de um novo contacto com a investigadora, os participantes de ambas as
populagbes entregaram os instrumentos.

Nao foi pedida autorizacdo a administracdo da unidade de salde, mais
precisamente ao conselho de ética, para a aplicacao dos instrumentos necessarios a esta
investigacao, no inicio do apoio psicoterapéutico, uma vez que é pratica comum recolher
informagao por este meio junto dos grupos terapéuticos, que decorrem nesta unidade de
saude

A cotacao dos instrumentos foi feita recorrendo ao programa informatico de cada
escala, sendo que a analise estatistica dos dados foi efectuada no S.P.S.S. (Statistical
Package for the Social Sciences, versao 16.0 para Windows).
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CAPITULO 3 - RESULTADOS:

- Pontuacgoes do Instrumento IACLIDE
- Pontuacgodes do Instrumento Escala de Auto-Estima de Coopersmith
- Pontuacodes do Instrumento SCL-90
- Pontuagoes do Instrumento Inventario de Clinico do Auto-Conceito
- Diferengas de médias
- Correlacdes entre instrumentos
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CAPITULO 3: RESULTADOS

"Para interpretar e comunicar os dados de um estudo necessita-se de
experiéncia e conhecimento em estatistica e investigacdo, compenetracdo
intelectual, atributos que é impossivel apreender num livro de texto".

Polit & Hungler (1995)

3.1 Pontuacodes do instrumento IACLIDE

Nos resultados do instrumento IACLIDE (quadro 4) verificou-se que 28,1%
(N = 9) da populacdo obesa apresentou valores indicadores de sintomatologia depressiva
moderada, 25% (N = 8) valores indicadores de sintomatologia depressiva leve, 25%
(N=8) apresentou indicadores de depressao grave e 21,9% (N=7) valores indicadores de
auséncia de sintomatologia depressiva. Por sua vez a populacdo normativa nao
apresentou valores indicadores de sintomatologia depressiva moderada ou grave, sendo
que apenas 12,5% (N = 4) apresentaram valores indicadores de sintomatologia

depressiva leve.

Quadro 4: Resultados do IACLIDE

Sintomatologia Depressiva (%/N)

Mulheres Obesas Mulheres Normativas
Normal 21,9% (N=7) 87,5% (N=28)
Depressao leve 25 % (N=8) 12,5% (N= 4)
Depressao moderada 28,1% (N=9) 0% (N=0)
Depressao grave 25% (N=8) 0% (N=0)

Relativamente aos sintomas apresentados no quadro 5, provenientes da
incidéncia de sintomatologia depressiva, averiguamos que relativamente aos bioldgicos
0S mesmos sdo os mais significativos nas mulheres obesas, uma vez que 19 (59,4%)
mulheres obesas apresentaram sintomas biolégicos clinicamente significativos
comparativamente com a maioria (96,9%, N=31) das mulheres normativas que

apresentam sintomas biol6gicos normativos.
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Por outro lado, os sintomas cognitivos sao maioritariamente normativos quer na

populacdo obesa (N=22; 68,8%) quer na populagdo normativa (N=32; 100%).

Quadro 5: Resultados dos Sintomas do IACLIDE

Sintomas (%/N)

Mulheres Mulheres
Obesas Normativas
Biologicos
Sintomas Normativos 40,6% (N=13) 96,9% (N=31)
Sintomas Clinicamente 59,4% (N=19) 3,1% (N=1)
Significativos
Cognitivos
Sintomas Normativos 68,8% (N=22) 100% (N=32)
Sintomas Clinicamente 31,2% (N=10) 0% (N=0)
Significativos
Interpessoais
Sintomas Normativos 71,9% (N=23) 100% (N=32)
Sintomas Clinicamente 28,1% (N=9) 0% (N=0)
Significativos
Desempenho de Tarefa
Sintomas Normativos 59,4% (N=19) 100% (N=32)
Sintomas Clinicamente 40,6% (N=13) 0% (N=0)

Significativos

No que se refere aos sintomas interpessoais, verificamos que 23 (71,9%)
mulheres obesas e 32 (100%) das mulheres normativas apresentam sintomas
normativos.

Por fim temos os sintomas do desempenho da tarefa, que nos indicam que a
maioria das mulheres obesas (N=19; 59,4%) e das mulheres normativas (N=32; 100%)
apresentam valores indicadores de sintomas normativos.

No ambito das incapacidades, apresentadas no quadro 6, que a sintomatologia
depressiva desenvolve destacamos que no que se refere as incapacidades para a vida
em geral nas mulheres obesas metade (N=16; 50%) da populacdo encontra-se
ligeiramente, moderadamente e marcadamente incapacitada enquanto que 100% (N=32)
das mulheres normativas encontram-se de modo algum incapacitadas para a vida em
geral.
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No que concerne as incapacidades para o trabalho apuramos que 46,9% (N=15)
das mulheres obesas se encontram ligeiramente incapacitadas para o trabalho,
comparativamente com 71,9% (N=23) das mulheres normativas que nos indicaram que

de modo algum se encontram incapacitadas para o trabalho.

Quadro 6: Resultados das Incapacidades do IACLIDE

Incapacidades (%/N)

Mulheres Obesas Mulheres Normativas

Para a Vida Em Geral
De Modo algum Incapacitada
Ligeiramente Incapacitada
Moderadamente Incapacitada
Marcadamente Incapacitada
Muito Gravemente Incapacitada

Para o Trabalho
De Modo algum Incapacitado
Ligeiramente Incapacitado
Moderadamente Incapacitado
Marcadamente Incapacitado
Muito Gravemente Incapacitado

Para a Vida Social
De Modo algum Incapacitado
Ligeiramente Incapacitado
Moderadamente Incapacitado
Marcadamente Incapacitado
Muito Gravemente Incapacitado

Para a Vida Familiar
De Modo algum Incapacitado
Ligeiramente Incapacitado
Moderadamente Incapacitado
Marcadamente Incapacitado
Muito Gravemente Incapacitado

50% (N=16)
28,1% (N=9)
18,8% (N=6)
3,1% (N=1)
0% (N=0)

40,6% (N=13)

46,9% (N=15)

12,5% (N=4)
0% (N=0)
0% (N=0)

12,5% (N=4)
25% (N=8)
37,5% (N=12)
18,8% (N=2)
6,2 % (N=2)

37,5% (N=12)
28,1% (N=9)

31,2% (N=10)
3,1% (N=1)
0% (N=0)

71,9% (N=23)
28,1% (N=9)
0% (N=0)
0% (N=0)
0% (N=0)

37,5% (N=12)
28,1% (N=9)

31,2% (N=10)
3,1% (N=1)
0% (N=0)

93,8% (N=30)
6,2% (N=2)
0% (N=0)
0% (N=0)
0% (N=0)

Na incapacidade para a vida social os dados referem-nos que 37,5% (N=12) das

mulheres obesas mencionam que se encontram moderadamente incapacitadas enquanto
que com os mesmos valores as mulheres normativas mencionam que se encontram de
modo algum incapacitadas para a vida social.
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Por ultimo destacamos a incapacidade para a vida familiar, sendo que a
maioria (37,5%; N= 12) das mulheres obesas referem que de modo algum se encontram
incapacitadas sendo que 93,8% (N=30) das mulheres normativas referem o mesmo.

3.2 Pontuacodes do instrumento Escala de Auto-Estima de Coopersmith

Nos resultados do instrumento Escala de Auto-Estima de Coopersmith
(quadro 7) verificou-se na populacdo obesa que 68,8% (N = 22) das mulheres
apresentaram valores indicadores de baixa auto-estima, 21,9% (N = 7) valores
indicadores de média auto-estima e somente 9,4% (N = 3) valores de elevada auto-
estima.

Por sua vez na populagdo normativa constatou-se que 75% (N =24) das
mulheres evidenciaram valores indicadores de média auto-estima, 21,9% (N = 7) valores
indicadores de elevada auto-estima, sendo que apenas 3,1% (N= 1) apresentam valores
indicadores de baixa auto-estima.

Quadro 7: Resultados da Escala de Auto-Estima de Coopersmith

Auto-Estima
Mulheres Obesas Mulheres Normativas
Baixa Auto-Estima 68,8% (N=22) 3,1% (N=1)
Média Auto-Estima 21,9% (N=7) 75% (N=24)
Elevada Auto-Estima 9,4% (N=3) 21,9% (N=7)

3.3 Pontuacodes do instrumento SCL-90

Nos resultados do instrumento SCL-90 (quadro 8) verificou-se que relativamente
ao factor somatizacao 87,5% (N = 28) da populagédo obesa apresenta valores indicadores
de elevada somatizagdo comparativamente com 43,8% (N = 14) da populagdo normativa
que apresentaram valores indicadores de baixa somatizacao.

Por sua vez, no que se refere ao factor obsessdo do SCL-90 (quadro 8)
constatou-se que 81,2% (N = 26) da populacdo obesa apresentaram valores indicadores
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de elevados niveis de obsessdao comparativamente com 68,8% (N = 22) da populacao
normativa que apresentaram valores indicadores de baixos niveis de obsessao.

No que se refere ao factor sensibilidade interpessoal do SCL-90 (quadro 8)
verificou-se que 84,4% (N = 27) da populacdo obesa apresentaram valores indicadores
de elevados niveis de sensibilidade interpessoal comparativamente com 75% (N = 24) da
populagdo normativa que apresentaram valores indicadores de baixos niveis de
sensibilidade interpessoal.

No factor depressao do SCL-90 (quadro 8) constatou-se que 84,4% (N = 27) da
populacdo obesa apresentaram valores indicadores de elevada sintomatologia
depressiva relativamente a 56,2% (N = 18) da populagdo normativa que apresentaram
valores indicadores de baixa sintomatologia depressiva.

Nos resultados do factor ansiedade do SCL-90 (quadro 8) verificou-se que 78,1%
(N = 25) da populagdo obesa apresentaram valores indicadores de elevada
sintomatologia ansiégena comparativamente com 65,6% (N = 21) da populagao
normativa que apresentaram valores indicadores de baixa sintomatologia ansiégena.

No que respeita ao factor hostilidade do SCL-90 (quadro 8) apurou-se que 81,2%
(N =26) da populagdo obesa apresentaram valores indicadores de elevado nivel de
hostilidade relativamente a 75% (N =24) da populagdo normativa que apresentaram
valores indicadores de baixo nivel de hostilidade.

Relativamente ao factor ansiedade fobica do SCL-90 (quadro 8) verificamos que
75% (N = 24) da populagdo obesa apresentaram valores indicadores de elevada
sintomatologia fébica comparativamente com 78,1% (N = 25) da populagdo normativa
que apresentaram valores indicadores de baixa sintomatologia fébica.

Por sua vez no factor ideacdo parandide do SCL-90 (quadro 8) apurou-se que
78,1% (N =25) da populagéo obesa apresentaram valores indicadores de elevados niveis
de ideacado parandide relativamente com 75% (N = 24) da populacdo normativa que
apresentaram valores indicadores de baixos niveis de ideagao parandide.

Por ultimo, no que se refere ao factor psicoticismo do SCL-90 (quadro 8)
constatamos que 84,4% (N = 27) apresentaram valores indicadores de elevados niveis de
psicoticismo relativamente com 68,8% (N = 22) da populacdo normativa que

apresentaram valores indicadores de baixos niveis de psicoticismo.
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Quadro 8: Resultados da SCL-90

Sintomas Psicopatoldgicos

Mulheres Obesas

Somatizacao
Baixa sintomatologia somatica
Média sintomatologia somatica
Elevada sintomatologia somatica

Obsesséao
Baixos niveis de obsessao
Médios niveis de obsesséao
Elevados niveis de obsesséo

Sensibilidade Interpessoal
Baixos niveis de sensibilidade interpessoal
Médios niveis de sensibilidade interpessoal
Elevados niveis de sensibilidade interpessoal

Depressao
Baixa sintomatologia depressiva
Média sintomatologia depressiva
Elevada sintomatologia depressiva

Ansiedade
Baixa sintomatologia ansiégena
Média sintomatologia ansiégena
Elevada sintomatologia ansiégena

Hostilidade
Baixo nivel de hostilidade
Médio nivel de hostilidade
Elevado nivel de hostilidade

Ansiedade fébica
Baixa sintomatologia fébica
Média sintomatologia fébica

Elevada sintomatologia fébica

Ideacao parandide
Baixos niveis de ideagao paranotide
Médios niveis de ideagao parandide
Elevados niveis de ideagdo parandide

9,4% (N=3)
3,1% (N=1)
87,5% (N=28)

18,8% (N=6)
0% (N=0)
81,2% (N=26)

15,6% (N=5)
0% (N=0)
84,4% (N=27)

15,6% (N=5)
0% (N=0)
84,4% (N=27)

21,9% (N=7)
0% (N=0)
78,1% (N=25)

18,8% (N=6)
0% (N=0)
81,2% (N=26)

25% (N=8)
0% (N=0)
75% (N=24)

21,9% (N=7)
0% (N=0)
78,1% (N=25)

Mulheres Normativas

43,8% (N=14)
0% (N=0)
56,2% (N=18)

68,8% (N=22)
0% (N=0)
31,2% (N=10)

75% (N=24)
0% (N=0)
25% (N=8)

56,2% (N=18)
0% (N=0)
43,8% (N=14)

65,6% (N=21)
0% (N=0)
34,4% (N=11)

75% (N=24)
0% (N=0)
25% (N=8)

78,1% (N=25)
0% (N=0)
21,9% (N=7)

75% (N=24)
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Psicoticismo

Baixos niveis de psicoticismo 15,6% (N=5) 68,8% (N=22)
Médios niveis de psicoticismo 0% (N=0) 0% (N=0)
Elevados niveis de psicoticismo 84,4% (N=27) 31,2% (N=10)

3.4 Pontuacoes do instrumento Inventario Clinico de Auto-Conceito

Nos resultados do instrumento Inventario Clinico de Auto-conceito (quadro 9)
verificou-se que na populagdo obesa 68,8% (N = 22) apresentaram valores indicadores
de um baixo auto-conceito comparativamente com 28,1% (N =9) na populacdo normativa.
Por sua vez, 28,1% (N =9) das mulheres obesas apresentaram valores indicadores de um
elevado auto-conceito comparativamente com 68,8% (N = 22) da popula¢do normativa.

Quadro 9: Resultados do Inventario Clinico de Auto-Conceito

Auto-Conceito Total
Mulheres Mulheres
Obesas normativas

Baixo auto-conceito

Médio auto-conceito
Elevado Auto-conceito

Aceitacao — Rejeicao Social
Baixa Aceitagdo — Rejeigao Social
Média Aceitagdo — Rejeigéao Social

Elevada Aceitagdo — Rejeigao Social

Auto-Eficacia
Baixa Auto-Eficacia
Média Auto-Eficacia

Elevada Auto-Eficacia

Maturidade Psicolégica — Auto-
Afirmacgao
Baixa Maturidade Psicol6gica — Auto-
Afirmacéo
Média Maturidade Psicolégica — Auto-
Afirmacéo

68,8% (N = 22)
3,1% (N = 1)

28,1% (N=9)

50% (N=16)
0% (N=0)
50% (N=16)

71,9% (N=23)
6,2% (N=2)
21,9% (N=7)

37,5% (N=12)

15,6% (N=5)

28,1% (N = 9)
3,1% (N=1)

68,8% (N= 22)

12,5% (N=4)
0% (N=0)
87,5% (N=28)

46,9% (N=15)
6,2% (N=2)
46,9% (N=15)

25% (N=8)

12,5% (N=4)
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Elevada Maturidade Psicolégica — Auto- 46,9% (N=15) 62,5% (N=20)
Afirmagao

Impulsividade e Actividade

Baixa Impulsividade e Actividade 75% (N=24) 43,8% (N=14)
Média Impulsividade e Actividade 0% (N=0) 0% (N=0)
Elevada Impulsividade e Actividade 25% (N=8) 56,2% (N=18)

No que se refere a aceitacao/rejeicao social apuramos que as mulheres obesas
oscilam entre a baixa aceitagdo — rejeicdo social (50%, N=16) e elevada aceitacdo —
rejeicao social (50%, N=16), sendo que a populagdo normativa maioritariamente (87,5%,
N=28) apresenta elevada aceitacao — rejeicdo social.

Por sua vez a maioria (71,9%, N=23) da populacao obesa considera que tem uma
baixa auto-eficacia em contraste com 93,8% (N=30) da populagdo normativa que se
encontra dividida com igual percentagem entre uma baixa auto-eficacia e uma elevada
auto-eficacia.

No caso da maturidade psicologica e auto-afirmagdo a maioria das mulheres
obesas (46,9%, N=15) e a maioria das mulheres normativas (62,5%, N=20) consideram
que tém uma elevada maturidade psicolégica e auto-afirmacao.

Por ultimo, na impulsividade e Actividade a maioria das mulheres obesas (75%,
N=24) considera que tem baixa impulsividade e actividade, contrariando a maioria das
mulheres normativas (56,2%, N=18) que referem ter elevada impulsividade e actividade.

3.5 Diferencas de médias entre instrumentos

Tendo como base as analises Teste — T verificaram-se diferencas estatisticas
bastante significativas (quadro 10) no que se refere a sintomatologia depressiva
(IACLIDE) (t = 6,705; p <0,05; p = 0,000), sintomas biolégicos (IACLIDE) (t = 7,429; p
<0,05; p = 0,000), sintomas cognitivos (IACLIDE) (t = 6,107; p <0,05; p = 0,000), sintomas
interpessoais (t = 4,026; p <0,05; p = 0,000), sintomas desempenho de tarefa (IACLIDE)
(t=5,192; p <0,05; p = 0,000), incapacidade para a vida em geral (t = 6,264; p <0,05; p =
0,000), incapacidade para a vida social (t = 6,421; p <0,05; p = 0,000), incapacidade para
a vida familiar (t = 5,246; p <0,05; p = 0,000) e auto-estima (t = - 5,735; p <0,05; p =
0,000).
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Por sua vez, no que se refere ao SCL-90 também se apuraram diferencas
estatisticas bastante significativas (quadro 8) nos factores somatizagao (t = 6,029; p
<0,05; p = 0,000); obsessao (t = 6,365; p <0,05; p = 0,000); sensibilidade interpessoal (t =
7,857; p <0,05; p = 0,000); depressao (t = 8,033; p <0,05; p = 0,000); ansiedade (t =
7,786; p <0,05; p = 0,000); hostilidade (t = 7,360; p <0,05; p = 0,000); ansiedade fébica (t
= 4,945; p <0,05; p = 0,000); ideagao paranoide (t = 6,608; p <0,05; p = 0,000); e
psicoticismo (t = 6,554; p <0,05; p = 0,000).

No que se refere ao Inventario Clinico de Auto-Conceito constataram-se
diferencas estatisticas bastante significativas no total (t = - 4,122;p <0,05; p = 0,000) e na
aceitacdo — rejeicao social (t = - 3530; p <0,05; p = 0,001). Nao existindo diferencas
estatisticas significativas no que concerne a auto-eficacia, maturidade psicolégica — auto-
afirmacgéo e impulsividade e actividade.

Portanto todas as dimensoées que nao foram anteriormente referidas é porque nao

foram encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Quadro 10: Médias, desvios padroes e diferencas de médias entre os
varios instrumentos nas duas populacées em estudo.

Variaveis
t = 6,705 M = 24,47
IACLIDE

p <0,05; p = 0,000 DP = 20,64

. L t=7,429 M=1,29

IACLIDE (Sintomas biolégicos)
p <0,05; p = 0,000 DP = 0,98
t=6,107 M = 0,97
IACLIDE (Sintomas cognitivos)
p <0,05; p = 0,000 DP =0,90
t = 4,026 M = 0,85
IACLIDE (Sintomas Interpessoais)
p <0,05; p = 0,000 DP =1,20
t=5,192 M=1,02
IACLIDE (Sintomas desempenho de tarefa)

p <0,05; p = 0,000 DP =1,12

. . t = 6,264 M = 0,91

IACLIDE (Incapacidade para a vida em geral)

p <0,05; p = 0,000 DP =0,82

. ] . t = 6,421 M=1,03

IACLIDE (Incapacidade para a vida social)

p <0,05; p = 0,000 DP =0,90

. . . t =5,246 M =0,76

IACLIDE (Incapacidade para a vida familiar)

p <0,05; p = 0,000 DP =0,82

t=-5,735 M=-5,59

Auto-Estima
p <0,05; p = 0,000 DP = 5,52
o t=6,029 M =1,09
SCL-90 (Somatizacao)
p <0,05; p = 0,000 DP = 1,02
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- t =6,365 M = 0,99
SCL-90 (Obsessao)
p <0,05; p = 0,000 DP =0,88
t=7,857 M =1,31
SCL-90 (Sensibilidade Interpessoal)
p <0,05; p = 0,000 DP =0,94
. t=28,033 M=1,19
SCL-90 (Depressao)
p <0,05; p = 0,000 DP = 0,84
t=7,786 M=1,14
SCL-90 (Ansiedade)
p <0,05; p = 0,000 DP =0,83
t=7,360 M =1,05
SCL-90 (Hostilidade)
p <0,05; p = 0,000 DP = 0,81
) t=4,945 M = 0,84
SCL-90 (Ansiedade fobica)
p <0,05; p = 0,000 DP = 0,96
B . t=6,608 M =1,21
SCL-90 (Ideacao Parandide)
p <0,05; p = 0,000 DP =1,04
t=6,554 M = 0,93
SCL-90 (Psicoticismo)
p <0,05; p = 0,000 DP = 0,80
=-4,122 =-9,53
ICAC
p <0,05; p = 0,000 DP= 13,08
T _ . =-3,53 =-2,75
ICAC (Aceitagcado — Rejeicao Social
p <0,05; p = 0,001 DP= 4,41

3.6 Correlacao entre instrumentos

De modo a avaliar o grau de relagbes entre as varidaveis dos varios instrumentos
aplicados neste estudo, utilizou-se a andlise de Correlagao de Pearson e observou-se a
existéncia de bastantes correlagdes entre as pontuagdes (variaveis) dos instrumentos,
quer no grupo das mulheres obesas, quer no grupo das mulheres normativas, sendo que

se constaram correlagdes entre as seguintes variaveis:

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e Total da Escala de
Auto-Estima de Coopersmith verificou-se uma correlagdo negativa (Coeficiente de
Pearson = - 0,690) e significativa (p <0,01; p = 0,000). No que se refere aos sintomas e
incapacidades do IACLIDE, verificamos igualmente uma correlacao negativa entre o Total
da Escala de Auto-estima e os sintomas biolégicos, cognitivos, interpessoais e
desempenho de tarefa, tal como nas incapacidades para a vida geral, trabalho, vida

social e familiar.
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No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Somatizagao
(SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,695) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Obsessao
(SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,729) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Sensibilidade
Interpessoal (SCL-90) verificou-se uma correlagao positiva (Coeficiente de Pearson =
0,656) e significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Depressao
(SCL-90) verificou-se uma correlacdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,727) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Ansiedade
(SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,645) e

significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Hostilidade
(SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,611) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Ansiedade
Fébica (SCL-90) verificou-se uma correlagao positiva (Coeficiente de Pearson = 0,623) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Ideacéo
Parandide (SCL-90) verificou-se uma correlacdo positiva (Coeficiente de Pearson =
0,538) e significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Factor Psicoticismo
(SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,627) e
significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do IACLIDE e o Total do Inventario
Clinico de Auto-Conceito (ICAC) verificou-se uma correlagao negativa (Coeficiente de
Pearson = - 0,521) e significativa (p <0,01; p = 0,002). Por outro lado constatamos uma
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correlacao positiva entre o Total do IACLIDE e os factores aceitacao/rejeicao social, auto-
eficacia, maturidade psicolégica — auto-afirmacgao e a impulsividade e actividade (ICAC).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do Inventario Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e os sintomas biolégicos, cognitivos e as incapacidades da vida geral,

social e familiar (IACLIDE) verificou-se correlagdes negativas.

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Somatizagao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,499) e significativa (p <0,01; p = 0,004).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith € o Factor Obsessdao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,624) e significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Sensibilidade Interpessoal (SCL-90) verificou-se uma correlacao
negativa (Coeficiente de Pearson = - 0,722) e significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Depressao (SCL-90) verificou-se uma correlacdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,566) e significativa (p <0,01; p = 0,001).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Ansiedade (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,393) e significativa (p <0,05; p = 0,026).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Hostilidade (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,365) e significativa (p <0,05; p = 0,040).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Ansiedade Fébica (SCL-90) verificou-se uma correlacao negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,443) e significativa (p <0,05; p = 0,011).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Ideacdo Paranoide (SCL-90) verificou-se uma correlacao
negativa (Coeficiente de Pearson = - 0,523) e significativa (p <0,01; p = 0,002).
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No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Psicoticismo (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,589) e significativa (p <0,01; p = 0,000).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Aceitacdo/Rejeicao Social (ICAC) verificou-se uma correlacao
positiva (Coeficiente de Pearson = - 0,489) e significativa (p <0,01; p = 0,004).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Auto-eficacia (ICAC) verificou-se uma correlacdo positiva
(Coeficiente de Pearson = - 0,460) e significativa (p <0,01; p = 0,008).

No grupo das mulheres obesas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Total do Inventario Clinico de Auto-Conceito (ICAC) verificou-se uma
correlacao positiva (Coeficiente de Pearson = - 0,477) e significativa (p <0,01; p = 0,006).

No grupo das mulheres obesas constatou-se uma correla¢do positiva entre o Total
da Escala de Auto-Estima de Coopersmith e os factores Aceitacdo/Rejeicao Social, Auto-
eficacia (ICAC).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do Inventario Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e o Factor Obsessao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,466) e significativa (p <0,01; p = 0,007).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do Inventério Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e o Factor Sensibilidade Interpessoal (SCL-90) verificou-se uma
correlacao negativa (Coeficiente de Pearson = - 0,434) e significativa (p <0,05; p = 0,013).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do Inventério Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e o Factor Depressao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,442) e significativa (p <0,05; p = 0,011).

No grupo das mulheres obesas entre o Total do Inventario Clinico de Auto-

Conceito (ICAC) e o Factor Hostilidade (SCL-90) verificou-se uma correlacao negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,354) e significativa (p <0,05; p = 0,047).
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Por outro lado, no grupo das mulheres normativas nao se verificou correlacao
entre o Total do IACLIDE e Total da Escala de Auto-Estima de Coopersmith. Contudo
constataram-se correlagdes negativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e os sintomas cognitivos e as incapacidades para a vida geral, social e

familiar.

No grupo das mulheres normativas entre o Total do IACLIDE e o Factor
Somatizagdo (SCL-90) verificou-se uma correlagdo positiva (Coeficiente de Pearson =
0,391) e significativa (p <0,05; p = 0,027).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do IACLIDE e o Factor Obsesséao
(SCL-90) verificou-se uma correlacdo positiva (Coeficiente de Pearson = 0,369) e
significativa (p <0,05; p = 0,037).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do IACLIDE e o Factor
Depressao (SCL-90) verificou-se uma correlagao positiva (Coeficiente de Pearson =
0,523) e significativa (p <0,01; p = 0,002).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do IACLIDE e o Factor
Ansiedade (SCL-90) verificou-se uma correlacdo positiva (Coeficiente de Pearson =
0,426) e significativa (p <0,05; p = 0,015).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do IACLIDE e o Total do
Inventario Clinico de Auto-Conceito (ICAC) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,399) e significativa (p <0,05; p = 0,024). Por outro lado
constatamos uma correlagdo positiva entre o Total do IACLIDE e os factores
aceitacao/rejeicdo social, auto-eficacia, maturidade psicolégica — auto-afirmagéo e a
impulsividade e actividade (ICAC).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do Inventario Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e os sintomas cognitivos, desempenho da tarefa e as incapacidades da
vida geral, trabalho e social (IACLIDE) verificou-se correlagdes negativas.

No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de

Coopersmith e o Factor Obsessdao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,382) e significativa (p <0,05; p = 0,031).
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No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Sensibilidade Interpessoal (SCL-90) verificou-se uma correlagao
negativa (Coeficiente de Pearson = - 0,373) e significativa (p <0,05; p = 0,035).

No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Depressdao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,408) e significativa (p <0,05; p = 0,020).

No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Ansiedade (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,390) e significativa (p <0,05; p = 0,027).

No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Ansiedade Fébica (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,398) e significativa (p <0,05; p = 0,024).

No grupo das mulheres normativas entre o Total da Escala de Auto-Estima de
Coopersmith e o Factor Psicoticismo (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa
(Coeficiente de Pearson = - 0,475) e significativa (p <0,01; p = 0,006).

No grupo das mulheres normativas entre o Total do Inventario Clinico de Auto-
Conceito (ICAC) e o Factor Obsessao (SCL-90) verificou-se uma correlagdo negativa

(Coeficiente de Pearson = - 0,407) e significativa (p <0,05; p = 0,021).

Importa ainda referir, que somente foram supramencionadas as correlages

estatisticamente significativas.
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CAPITULO 4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste estudo o principal objectivo era verificar se existiam diferengas
estatisticamente significativas nos indicadores de sintomatologia depressiva, na auto-
estima, no auto-conceito e nos sintomas psicopatolégicos entre a populagdo obesa e a
populacdo normativa.

m;

Deste modo, constatou-se que a populagdo obesa no que respeita

sintomatologia depressiva apresentou maior incidéncia da mesma, sendo que 28,1% (N
9) das mulheres obesas apresentaram valores indicadores de sintomatologia depressiva
moderada (as mulheres obesas tém uma dificuldade consideravel em continuar com as
suas actividades sociais, de trabalho ou domésticas) e 50% (N=16) das mulheres obesas
sintomatologia depressiva leve e grave (as mulheres obesas sentem-se incapazes, a nédo
ser de forma muito limitada, em continuar com as suas actividades sociais, de trabalho ou
domésticas) com metade da percentagem para cada intervalo. Por sua vez a maioria
(87,5%, N=28) da populagcdo normativa n&o apresenta valores indicadores de
sintomatologia depressiva. Assim sendo confirmamos a Hip6tese 1 (Ha diferencas
estatisticamente significativas na incidéncia de maiores indicadores de sintomatologia
depressiva nas mulheres obesas comparativamente com as mulheres normativas da
amostra).

No que se refere aos sintomas bioldgicos, os mesmos s&o clinicamente
significativos nas mulheres obesas (59,4%, N=19) em comparacdo com as mulheres
normativas (3,1%, N=1). Deste modo as mulheres obesas apresentam dificuldades ao
nivel da retencao da informagao, concentragdo bem como em adormecer e ter um sono
reparador, acabando por acordando varias vezes durante a noite. Ao nivel dos sintomas
cognitivos, interpessoais e desempenho da tarefa ambas as populagbes apresentam
sintomas normativos. Confirmamos parcialmente a Hipbétese 2 (Ha diferencas
estatisticamente significativas entre os indicadores de maior incidéncia de sintomas
clinicamente significativos causados pela depressdo nas mulheres obesas
comparativamente com as mulheres normativas da amostra), uma vez que somente 0s
sintomas biologicos sa@o clinicamente significativos nas mulheres obesas, estando os
sintomas cognitivos, interpessoais e de desempenho da tarefa normativos em ambas as
populagdes.

Ao nivel das incapacidades, constatamos que para a vida em geral a maioria de
ambas as populagdes se encontra maioritariamente de modo algum incapacitada, sendo
que para o trabalho a maioria (46,9%, N=15) populacdo obesa manifesta-se ligeiramente
incapacitada no que respeita a fatigabilidade no desempenho de tarefas, sendo que a
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populacdo normativa se encontra de modo algum incapacitada. Na incapacidade para a
vida social a maioria da populagdo normativa (37,5%, N=12) encontra-se mais uma vez
de modo algum incapacitado contrastando com a maioria da populagédo obesa (37,5%,
N=12) que se encontra moderadamente incapacitada. Por fim na incapacidade para a
vida familiar a maioria (37,5%, N=12) da populacdo obesa manifesta se de modo algum
incapacitada, o mesmo acontece com a maioria (93,8%, N=30) da populagdo normativa.
No que se refere as incapacidades confirmamos parcialmente a Hipétese 3 (Ha
diferengas estatisticamente significativas entre os indicadores de maior incidéncia de
incapacidades causadas pela incidéncia da depressdo nas mulheres obesas
comparativamente com as mulheres normativas da amostra), uma vez que as mulheres
obesas sé se encontram incapacitadas para o trabalho e para a vida social.

A maior incidéncia de sintomatologia depressiva € 0 aumento de incapacidades
nas mulheres obesas pode dever-se ao facto desta populacdo apresentar um estado de
salude debilitado que faz com que experienciem uma diminuicdo do bom humor,
alteracdes do sono, comprometimento da memoria e concentracdo bem como anedonia e
sensacgodes de falta de esperanca (Karlsson, Sjostrom & Sullivan, 1993; Silva et al, 2006).

Sendo que acresce o facto de a prevaléncia de depressdao nas mulheres ser
superior a dos homens em todas as culturas (Weissman, 1996).

Assim, as mulheres mais do que os homens sao afectadas emocionalmente pelas
suas experiéncias de elevado stress mas também pelas experiéncias dos outros.

Segundo Cardoso (1998) o papel da mulher obriga-a a responder as
necessidades dos outros e é talvez esta vulnerabilidade feminina responséavel por parte
substancial do seu stress psicolégico. Deste modo, as mulheres ndo sdo sé sensiveis em
relacdo a elas, mas também em relagao a tudo o que as rodeia.

Segundo Freudenberg (1997), as mulheres sao mais susceptiveis ao sindrome de
Burnout e por sua vez mais susceptiveis a sintomatologia depressiva, ja que terao de
enfrentar a uma variedade de tarefas domésticas e familiares complementares ao seu
trabalho.

Os estudos epidemiolégicos para além de terem demonstrado que a depresséao é
duas vezes mais comum na mulher do que no homem, também evidenciaram, haver
diferenca na sua manifestagao e curso (Weissman, 1984).

Outros estudos epidemioldgicos, levados a cabo nos Estados Unidos por
Kornstein (1997) demonstraram que ao longo da vida, a depressao na mulher é de 21,3%
enquanto que nos homens é de 12,7%.

Segundo Russel (1997) as mulheres tém um risco de contrair depressao de 20% a
25% € sao mais atingidas do que os homens, que tém um risco durante a vida de 7% a
12%.
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Efectivamente, a hipétese 1 (Ha diferencas significativas na incidéncia de maiores
indicadores de sintomatologia depressiva nas mulheres obesas comparativamente com
as mulheres normativas da amostra), é corroborada pelo estudo de Tosetto & Junior
(2008) que comparam mulheres sedentarias e nao sedentarias no que respeita a
obesidade, sintomas de depressdo, ansiedade e desesperanca, que verificaram a
presencga de niveis maiores de depressao em pacientes obesas.

Por sua vez, no que respeita a auto-estima verificou-se que a populacido obesa
apresenta maioritariamente valores indicadores de baixa auto-estima (68,8%, N = 22),
sendo que na populagdo normativa maioritariamente apresenta valores indicadores de
média auto-estima (75%, N = 24). Assim as mulheres obesas avaliam negativamente as
suas qualidades e os seus desempenhos, expressando desaprovagdo de si mesmas e
considerando-se inadequadas (Mruck, 1998).

Estes resultados podem ser explicados pela alteragdo da imagem corporal
provocada pelo aumento de peso que podera levar a uma desvalorizacdo da auto-
imagem e do auto-conceito, nas mulheres obesas, diminuindo a sua auto-estima e auto-
confianca (Bernardi, Cichelero & Vitolo, 2005). De sentirem a discriminagdo e o0s
preconceitos na sua vida académica, social e profissional (Goldsmith, Anger-Friedfeld,
Beren, Boeck & Aronne, 1992; Maddi, Khoshaba, Persico, Bleecker & VanArsdall, 1997
cit in Dobrow, Kamenetz & Devlin, 2002).

Podemos assim, compreender que a auto-estima da mulher ocidental reflecte o
efeito de uma forte influéncia social agindo como fonte de possiveis desajustamentos ou
de conflitos interpessoais, com repercussdes na sua imagem corporal e na sua saude
mental.

Niveis baixos de auto-estima podem conduzir a patologias diversas,
comprometendo a qualidade de vida, além de interferir nos niveis de satisfacdo com a
vida (Alfermann & Stoll, 2000).

Deste modo confirmamos a hipétese 4 (Ha diferengas significativas nos
indicadores de menor auto-estima das mulheres obesas comparativamente com as
mulheres normativas da amostra), reforcada pelo estudo de Seixas e Duarte que
pretenderam avaliar relativamente a auto-estima e auto-conceito 186 mulheres
praticantes e nao praticantes de actividades fisicas. Os mesmos autores concluiram
assim que as nao praticantes de actividades fisicas apresentavam uma menor auto-
estima comparativamente com as mulheres praticantes de actividades fisicas.

No que se refere ao auto-conceito, através da andlise dos resultados apuramos
confirmamos a H 6 (H& diferencas estatisticamente significativas entre a incidéncia de
indicadores de menor auto-conceito das mulheres obesas comparativamente com as

mulheres normativas da amostra), uma vez que 68,8% (N = 22) mulheres da populagéo
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obesa apresentaram valores indicadores de baixo auto-conceito, enquanto que na
populagéo normativa, as mulheres apresentaram maioritariamente valores indicadores de
um elevado auto-conceito (68,8%, N = 22). Assim as mulheres obesas oscilam entre a
baixa aceitacdo — rejeicao social (50%, N=16) e elevada aceitacao — rejeicao social (50%,
N=16), sendo que a populacdo normativa maioritariamente (87,5%, N=28) apresenta
elevada aceitagao — rejeicao social. Assim percebemos que a populacao obesa considera
que ndo passa uma boa imagem aos outros uma vez que tem um consequente feedback
negativo daquilo que transmite.

Por sua vez a maioria (71,9%, N=23) da populacao obesa considera que tem uma
baixa auto-eficacia em contraste com 93,8% da populagdo normativa que se encontra
dividida com igual percentagem entre uma baixa auto-eficacia e uma elevada auto-
eficacia. Assim quer a populagdo obesa quer a normativa tém uma percepgao negativa
do seu desempenho nas varias situagoes.

No caso da maturidade psicologica e auto-afirmagdo a maioria das mulheres
obesas (46,9%, N=15) e a maioria das mulheres normativas (62,5%, N=20) consideram
que tém uma elevada maturidade psicolégica e auto-afirmagdo. Na impulsividade e
Actividade a maioria das mulheres obesas (75%, N=24) considera que tem baixa
impulsividade e actividade, contrariando a maioria das mulheres normativas (56,2%,
N=18) que referem ter elevada impulsividade e actividade.

As mulheres obesas tém tendéncia a distorcer o seu tamanho corporal, a serem
mais insatisfeitas, preocupadas com sua aparéncia pessoal bem como apresentarem
falta de confianca em si mesmas e dificuldades em expressar de forma simbdlica a sua
imagem corporal influenciando assim negativamente o seu auto-conceito (Cordas &
Ascencio, 2006; Almeida, Loureiro e Santos, 2002).

Na cultura ocidental a pressao para ser magro € muito intensa, os individuos séao
lembrados pelos meios de comunicacao social que a forma ideal do corpo deve ser de
extrema magreza. Assim as reaccgoes e atitudes da sociedade em relagcdo a obesidade
reflectem-se nas reaccdes e atitudes das pessoas obesas, que tendem a fazer auto-
declaracbes depreciativas em relagdo a si proprios e a apresentarem um auto-conceito
comprometido (Barlow, 1999).

No SCL-90 verificou-se no factor somatizagdo que a maioria das mulheres obesas
apresentaram valores indicadores de elevada sintomatologia somatica (87,5%, N = 28),
enquanto que na populagdo normativa 56,2% (N = 18) apresentaram valores indicadores
de baixa sintomatologia somatica. Tais resultados estdo associados a um aumento da
incidéncia de alteragdes endocrinolégicas, artrite de maos e joelhos, doencas de vesicula
biliar, apnéia do sono, alteracbes dos lipideos sangiineos, alteracbes da coagulacao,
alguns tipos de neoplasias, dor na coluna lombar, joelho e tornozelo/pé (Bray, 1996;
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Bjorntorp, 1998; Kissebah et al., 1998; Lean & Hankey, 1998; Seidell, 1998; Van Gaal &
Mertens, 1998; Khaodhiar & Blackburn, 2001). Lecerf et al. (1996) do Servico de Nutricdo
da Universidade de Lille (Franga), fizeram uma avaliagdo de todo o pais, ou seja, 18 102
pacientes com indice de massa corporal IMC> 25 kg/mz, sendo 66,8% mulheres e 33,2%
homens, com idade média de 48,0 anos (variando de 34 a 62 anos) € IMC médio de 34,6
(variando de 28,5 a 40,7), sem diferencas acentuadas entre os dois sexos. As queixas
mais frequentes eram dor na coluna (44,6%), hipertensdo (44,2%), colesterol alto
(39,9%), artrose no joelho (30,8%), edema nas pernas (24,3%), suores exagerados
(23,8%), micose nas dobras da pele (22,8%) e diabetes (21,6%).

No factor obsessdo a populagdo obesa apresentou na grande maioria valores
indicadores de elevados niveis de obsessao (81,2%, N = 26), relativamente a populacao
normativa que por sua vez apresentou maioritariamente valores indicadores de baixos
niveis de obsessdo (68,8%, N = 22). As mulheres obesas focalizam-se mais em
pensamentos, impulsos e acgdes que sao experienciados como repetitivos e irresistiveis
sendo de natureza indesejavel acabando por manifestar dificuldades de concentragédo
(Derogatis, 1994).

No factor sensibilidade interpessoal a populagéo obesa apresentou na sua grande
maioria valores indicadores de elevados niveis de sensibilidade interpessoal (84,4%, N
=27), comparativamente com 75% (N = 24) da populacdo normativa que apresentou
valores indicadores de baixos niveis de sensibilidade interpessoal. Tais resultados
explicam o facto da populacdo obesa apresentar desconforto nas interacgdes
interpessoais, evitando muitas vezes o contacto social (Silva et al 2006; Felippe &
Santos, 2004; Cordas & Ascencio, 2006). Focalizam-se em sentimentos de inadequacgéo
e inferioridade, especialmente quando se comparam com as outras pessoas (Derogatis,
1994). Manifestam auto depreciacao, falta de auto confianca (Drogatis, 1994).

No factor depressao verificou-se que a populacdo obesa apresentou na sua
maioria valores indicadores de elevada sintomatologia depressiva (84,4%, N = 27),
comparativamente com 56,2% (N = 18) da populagdo normativa que apresentou valores
indicadores de baixa sintomatologia depressiva. Esta incidéncia de maiores indicadores
de depressao traduz-se em sinais de retraimento, baixo interesse na vida, falta de
motivagao e falta de energia vital (Derogatis, 1994).

No que se refere ao factor ansiedade neste estudo apuramos que a populagcao
obesa a sua maioria apresentou valores indicadores de elevada sintomatologia
ansiogena (78,1%, N = 25), relativamente a populagdo normativa que na sua maioria
apresentou valores indicadores de baixa sintomatologia ansiégena (65,6%, N = 21). Estes
resultados vao ao encontro dos que foram apurados por Bray (1992) e Wadden e
Stunkard (1993) que mencionam que a populagdo obesa que procura tratamento

58 Ana Carneiro



“Estudo de caso controlo emparelhado da depresséo, sintomas psicopatoldgicos, auto-estima e
auto-conceito em mulheres obesas e normativas. “

experiéncia uma elevada prevaléncia de sintomas psicolégicos, como sintomas ansiosos,
alimentares e depressivos.

Por sua vez no factor hostilidade constatamos que a populagio obesa apresentou
maioritariamente valores indicadores de elevado nivel de hostilidade (81,2%, N = 26),
enquanto que a populagao normativa apresentou maioritariamente valores indicadores de
baixo nivel de hostilidade (75%, N = 24). Podemos assim referir que a populagdo obesa
vivencia com muito mais intensidade irritabilidade e ressentimento (Derogatis, 1994).

No factor ansiedade fébica, apuramos que na populacdo obesa metade das
mulheres apresentou valores indicadores de elevada sintomatologia fébica (75%, N = 24),
enquanto que na populacdo normativa maioritariamente das mulheres apresentaram
valores indicadores de baixa sintomatologia fobica (78,1%, N = 25). A populacao
normativa ndo vivéncia tanto respostas persistente de medo dirigida a uma pessoa
especifica, lugar, objecto ou situacdo, que é irracional e desproporcional ao estimulo
levando a comportamentos de fuga comparativamente as mulheres obesas (Derogatis,
1994).

No que se refere ao factor ideacao parandide verificamos que na populacao obesa
a maioria apresentou valores indicadores de elevados niveis de ideagao parandide
(78,1%, N = 25), comparativamente com 75% (N = 24) da populacdo normativa que
apresentou valores indicadores de baixos niveis de ideacao suicida. Assim as mulheres
obesas manifestam maior desconfianca e medo de perder a autonomia (Derogatis, 1994).

Por fim, no factor psicoticismo, averiguamos que na populacdo obesa a grande
maioria apresentou valores indicadores de elevados niveis de psicoticismo (84,4%, N
=27), relativamente a 68,8% (N=22) da populacdo normativa que apresentou valores
indicadores de baixos niveis de psicoticismo. Estes resultados sado reforgcados pelo que
foi anteriormente referido no que respeita as mulheres obesas tenderem mais ao
isolamento e afastamento (Derogatis, 1994).

Deste modo, confirmamos a H 5 (Ha diferencas estatisticamente significativas
entre incidéncia de indicadores maior sintomatologia psicopatolégica nas mulheres
obesas comparativamente com as mulheres normativas da amostra), uma vez que a
populacdo obesa em todos os factores pontuou incidéncia de sintomatologia
psicopatoldgica.

Os resultados supramencionados vao ao encontro do estudo de Ferreira e
colaboradores que em 1995 utilizaram a SCL-90 no servigo de endocrinologia do Instituto
Portugués de Oncologia de Lisboa para avaliar senhoras com excesso de peso recente e
senhoras normativas comparando o mesmo com medidas endocrinas. Os resultados
indicaram que existiram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em

relacdo a todos os sintomas do SCL-90.
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Tendo como base as analises Teste — T verificaram-se diferencas estatisticas
bastante significativas no que se refere a sintomatologia depressiva (IACLIDE) (t = 6,705;
p <0,05; p = 0,000), sintomas biolégicos (IACLIDE) (t = 7,429; p <0,05; p = 0,000),
sintomas cognitivos (IACLIDE) (t = 6,107; p <0,05; p = 0,000), sintomas interpessoais (t =
4,026; p <0,05; p = 0,000), sintomas desempenho de tarefa (IACLIDE) (t = 5,192; p <0,05;
p = 0,000), incapacidade para a vida em geral (t = 6,264; p <0,05; p = 0,000),
incapacidade para a vida social (t = 6,421; p <0,05; p = 0,000), incapacidade para a vida
familiar (t = 5,246; p <0,05; p = 0,000) e auto-estima (t = - 5,735; p <0,05; p = 0,000).

Por sua vez, no que se refere ao SCL-90 também se apuraram diferengas
estatisticas bastante significativas (quadro 8) nos factores somatizacdo (t = 6,029; p
<0,05; p = 0,000); obsessao (t = 6,365; p <0,05; p = 0,000); sensibilidade interpessoal (t =
7,857; p <0,05; p = 0,000); depressao (t = 8,033; p <0,05; p = 0,000); ansiedade (t =
7,786; p <0,05; p = 0,000); hostilidade (t = 7,360; p <0,05; p = 0,000); ansiedade fébica (t
= 4,945; p <0,05; p = 0,000); ideagao paranoide (t = 6,608; p <0,05; p = 0,000); e
psicoticismo (t = 6,554; p <0,05; p = 0,000).

No que se refere ao Inventario Clinico de Auto-Conceito constataram-se
diferencas estatisticas bastante significativas no total (t = - 4,122;p <0,05; p = 0,000) e na
aceitacdo — rejeigdo social (t = - 3530; p <0,05; p = 0,001). Nao existindo diferengas
estatisticas significativas no que concerne a auto-eficacia, maturidade psicolégica — auto-
afirmacao e impulsividade e actividade.

Importa ainda referir que foram encontradas correlagbes estatisticamente
significativas entre a depressao e a auto-estima (correlagdo negativa), depressao e auto-
conceito (correlagdo negativa), depressdo e sintomas psicopatolégicos (correlacao
positiva), auto-estima e auto-conceito (correlagcdo positiva), auto-estima e sintomas
psicopatolégicos (correlagcdo negativa) e auto-conceito e sintomas psicopatologicos
(Correlagao negativa).

Apdés a andlise dos resultados obtidos concluimos que a populagdo obesa
apresenta maior predisposicdo para manifestar sintomatologia depressiva e sintomas
psicopatolégicos. Por sua vez, a obesidade faz com que a populacdo nomeadamente as
mulheres apresentem diminuigdo da auto-estima e do auto-conceito.

No enquadramento social das sociedades actuais e modernas, a beleza fisica é
muito valorizada e surge intimamente ligada a um ideal de corpo magro, firme e esbelto
(Silva et al 2006; Felippe & Santos, 2004; Cordas & Ascencio, 2006). Tal panorama
produz no obeso, uma pressdo social incbmoda e uma sensacao de inadequacgéo e
sentimentos de menos valia perante os padrées sociais vigentes, que podera provocar
dificuldades relacionais e, muitas vezes, um evitamento do contacto social e da

realizacdo de algumas tarefas quotidianas indispensaveis (Silva et al 2006; Felippe &

60 Ana Carneiro



“Estudo de caso controlo emparelhado da depresséo, sintomas psicopatoldgicos, auto-estima e
auto-conceito em mulheres obesas e normativas. “

Santos, 2004; Cordas & Ascencio, 2006). Esta sensagédo de inadequacdo acompanhada
de sentimentos de menos valia e de uma fuga ao social, veiculada pelo isolamento, esta
muitas vezes na origem de dificuldades relacionais, quer de caracter sécio-profissional,
quer de caracter familiar (Silva et al 2006; Felippe & Santos, 2004; Cordas & Ascencio,
2006).

Assim no que se refere ao tratamento desta patologia destacamos a mudancga dos
habitos alimentares, a medicacdo, a dieta, a actividade fisica ou mesmo a cirurgia
(Pollock & Wilmore, 1993). Contudo, o sucesso da terapéutica é frequentemente limitado e
transitorio, pelo que a prevengdo é a maneira mais eficaz de controlar esta verdadeira
epidemia (Coelho, Laranjo, Monteiro, Braganca & Carreiro, 2008).

Tendo em vista os factores cognitivos e emocionais associados ao aumento do
consumo de alimentos (Foreyt & Goodrick, 1993), a mudanga comportamental tem sido
usada no tratamento da obesidade. A auto-monitorizacdo faz parte do programa da
mudanga comportamental e consiste na auto-observagdo dos factos, sentimentos,
pensamentos e atitudes que ocorrem antes, durante e apés as tentativas de manter um
comportamento prudente ao alimentar-se e na pratica de exercicios fisicos (Foreyt &
Goodrick, 1993). Segundo Atckinson et al. (1992), os componentes de um programa de
mudanga comportamental incluem: educagdo sobre a etiologia e a fisiopatologia da
obesidade; educacao alimentar, nutricional e novas técnicas dietéticas; educacao através
da fisiologia do exercicio, estratégias, técnicas e monitorizacdo da actividade fisica;
conhecimento de estratégias para evitar o ganho de gordura novamente; apoio familiar,
social e acompanhamento por uma equipa multidisciplinar de profissionais de salde.

Para além de se delinear estratégias de intervencado eficazes também é
necessario acabar com a presenca de atitudes e estereétipos negativos em relacado a
obesidade por parte de médicos e demais profissionais de saude. Além do primeiro
aspecto, ha outros aspectos de grande importancia: a percepcao dessas atitudes e
desses esteredtipos por parte do paciente obeso faz com que ele nao procure ajuda
adequada a sua condi¢ao; os médicos podem estar menos interessados em tratar de
pacientes com excesso de peso, acreditando que sdo pessoas com pouca forca de
vontade e que menos provavelmente se beneficiardo de aconselhamento (WHO, 1997).
Wadden e Stunkard citam um estudo no qual 80% dos pacientes de cirurgia bariatrica
relataram ter sido sempre ou quase sempre tratados desrespeitosamente pela classe
médica devido ao excesso de peso (Wadden e Stunkard, 1993).
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CAPITULO 5 - CONCLUSOES

Chegado o momento de encerrar 0o nosso trabalho, parece-nos importante
tecermos algumas consideragdes sobre o percurso que realizamos, desde o desenho
metodolégico até ao produto final.

O processo de investigacdo, principalmente o que decorre no contexto das
Ciéncias Sociais e Humanas, € um universo interminavel de perguntas, das quais apenas
conseguimos responder a uma pequena parte.

Como investigadores, sentimo-nos participantes activos na procura do saber,
contudo somos também objecto de estudo.

Deste modo as Ciéncias Humanas, em particular, a Psicologia e, a um nivel mais
especifico, a Psicologia Clinica constitui o dominio do conhecimento onde
desenvolvemos a nossa actividade profissional quotidiana, tendo sido, também, a base
tedrica do presente estudo.

Assim sendo, com o presente estudo chegamos as seguintes conclusoes:

- A populagao obesa apresenta de facto incidéncia de maiores indicadores de

sintomatologia depressiva comparativamente com a populagdo normativa;

- A populagdo obesa manifesta indicadores de maior incidéncia de sintomas
clinicamente significativos causados pela depressdo em relacdo as mulheres normativas
da amostra. Nomeadamente no que se refere aos sintomas biolégicos. Sendo que nos
sintomas cognitivos, interpessoais e desempenho da tarefa ambas as populagdes

apresentam sintomas normativos;

- A populacdo obesa manifesta indicadores de maiores incapacidades
clinicamente significativas causadas pela depressdo comparativamente com as mulheres
normativas. Sendo que nas incapacidades para a vida geral e familiar a populacao obesa
ndo se encontra de modo algum incapacitada, nas incapacidades para o trabalho
encontra-se ligeiramente incapacitada e nas incapacidades para a vida social
moderadamente incapacitada. Contrastando com a populacdo normativa que em todas
as incapacidades refere que se encontra de modo algum incapacitada;

- A populagdo obesa apresenta indicadores de menor auto-estima
comparativamente com as mulheres normativas da amostra;
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- A populacao obesa manifesta incidéncia de maior sintomatologia psicopatolégica
comparativamente com as mulheres normativas da amostra. No que se refere a todas os
factores do SCL-90, ou seja, somatizacdo, obsessao, sensibilidade interpessoal,
depressao, ansiedade, hostilidade, ansiedade fobica, ideias parandides e psicotiscismo;

- A populagéo obesa demonstra indicadores de menor auto-conceito relativamente
as mulheres normativas da amostra. Ao passo que a populagdo obesa também refere
que tem baixa auto-eficacia e baixa impulsividade e actividade. Contudo demonstram ter
elevada maturidade psicolégica e auto-afirmagdo e oscilam entre elevada e baixa
aceitacao/rejeicao social.
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CAPITULO 6 — REFLEXAO FINAL

A nossa experiéncia clinica, como psicoterapeutas, diz-nos que muito ha a fazer
pelos nossos doentes. E nosso direito, mas também nosso dever, saber mais e melhor
para cumprir esse objectivo. Somos da opinido de que a pratica, obtida no dia-a-dia, sera,
certamente, enriquecida com a contribuicdo da investigagdo na area do diagnéstico e
terapéutica das doencas mentais. O estudo de que, presentemente, somos autores,
propde-se integrar essa contribuicao.

Muito foi feito de facto, mas também muito ainda ha para fazer, assim nao
podiamos de modo algum terminar o presente trabalho sem deixar algumas sugestdes
para os futuros investigadores desta tematica, bem como reconhecer algumas limitagdes:

- O tamanho da nossa amostra de facto ndao é representativo da populagao,
contudo foi nosso objectivo principal investigar o grupo de mulheres obesas com as quais
a investigadora do presente trabalho teve o privilégio de poder acompanhar no grupo de
apoio psicoterapéutico que estavam a frequentar;

- Seria uma mais valia para futuros trabalhos poder verificar se as conclusdes as
quais nés chegamos, também se constatam com uma amostra masculina e de outra faixa

etaria (criancas/adolescentes € idosos);

- Aplicacdao dos mesmos instrumentos findado o grupo de apoio psicoterapéutico
das mulheres obesas também seria uma sugestao bastante interessante, para ver se
existem diferencas estatisticamente significativas depois das mulheres obesas usufruirem
de um apoio psicoldgico. Apesar do mesmo nao ter sido feito a investigadora devido ao
contacto frequente que teve com as mulheres obesas pode-se aperceber indirectamente
das suas melhorias (através dos auto-relatos) no que respeita aos niveis de ansiedade,

auto-conceito e auto-estima;
- Avaliagdo da qualidade de vida, bem-estar, personalidade entre outras

dimensbes também achavamos que seria um contributo bastante importante para cada

vez compreendermos melhor a obesidade e posteriormente intervirmos mais e melhor.
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