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Avaliagao Psicologica de Obesos Grau III
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Resumo

Avalia depressdo, ansiedade, sintomas psicopatolégicos, alexitimia e estilo defensivo de obesos grau III, antes
e depois de cirurgia baridtrica. O estudo seguiu delineamento quase-experimental, de tipo cross-sectional.
Contou com grupo pré-cirurgico (Grl, N=32) e pés-cirurgico (Gr2, N=33), entre seis e 33 meses apds a cirurgia.
Instrumentos: Inventario de Depressdo de Beck (BDI), Inventdrio de Ansiedade de Beck (BAI), Escala de Avaliacio
de Sintomas (EAS-40), Versao em Portugués da Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-26) e Versao em Portugués
do Defense Syle Questionnaire (DSQ-40). Os dois grupos apresentaram baixos niveis de depressio, ansiedade,
sintomas psicopatoldgicos e alexitimia. No entanto, os niveis do Gr 2 foram significantemente inferiores (p<0,05).
Em relag@o ao estilo defensivo, o Grl apresentou mais defesas imaturas (p<0,02) do que o Gr 2.
Palavras-chave: Obesidade severa; mecanismos de defesa; alexitimia; sintomas psicopatolégicos; depressdo.

Abstract

This study evaluates depression, anxiety, psychopathologic symptoms, alexithymia and defensive style of grade
IIT obese patients, before and after bariatric surgery. The study followed a cross-sectional design, with a group
of surgical candidates (Grl, N=32) and one of postoperative patients (Gr2, N=33) between 6 and 33 months
after the surgery. Instruments: Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Symptom
Assessment Scale (EAS-40), Toronto Alexithymia Scale (TAS-26) and Defensive Style Questionnaire (DSQ-
40). The results pointed to low levels of depression, anxiety, psychopathological symptoms and alexithymia in
both groups, although those of Gr2 were significantly lower than those of Grl (p<0.05). Concerning the defen-
sive style, Grl showed more immature defense (p<0. 02) than Gr2.

Keywords: Severe obesity; defense mechanisms; alexithymia; psychopathological symptoms; depression.

A revisdo da literatura mostra que boa parte dos traba-
lhos desenvolvidos com obesos grau III (indice de Massa
Corpérea — IMC > 40 kg/m?) tem como foco a cirurgia
baridtrica, que reduz consideravelmente o peso dos pacien-
tes em pouco tempo e diminui comorbidades, tais como:
problemas cardiovasculares, diabetes tipo II, hipertensao
arterial, distirbios do sono, tipos de céncer, entre outras
(Dixon, Dixon, & O Brien, 2003; Garrido Jr., 2001; Gelo-
neze & Pareja, 2006). A Organizagdo Mundial da Satde
anunciou a nova estimativa de sobrepeso e obesidade no
mundo, aproximadamente 1,7 bilhdes de pessoas (Deitel,
2003). No Brasil observa-se que nos tltimos 20 anos, em
todas as faixas etdrias, houve um aumento da prevaléncia
da obesidade (Monteiro & Conde, 2000). Estudos pros-
pectivos mostram que, em 2025, o Brasil serd o quinto pais
do mundo a apresentar problemas de obesidade (Romero
& Zanesco, 2006). Também € possivel observar o aumento
crescente da obesidade na infancia e na adolescéncia. Como
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€ o caso dos Estados Unidos onde o nimero de criangas
obesas dobrou e o de adolescentes obesos triplicou desde
1980 (Organizacdo Pan-Americana da Satde, 2003). A
obesidade em criancas e adolescentes, no Brasil, triplicou
nos ultimos 30 anos (Viuniski, 2003).

Do ponto de vista da psicologia, os trabalhos relacio-
nados a obesidade sdo relativamente escassos e seus re-
sultados nem sempre consensuais, apesar de haver um
reconhecimento de que diferentes fatores psicolégicos pos-
sam estar associados a ela. Especificamente em relagdo a
obesidade de grau III, enquanto alguns sugerem a existén-
cia de comprometimento psicolégico significante dentre
candidatos a cirurgia baridtrica (Capitdo & Tello, 2002;
Dixon et al., 2003; Fabricatore, Wadden, Sarwer, & Faith,
2005; Mamplekou, Komesidou, Bissias, Papakonstantinou,
& Melissas, 2005), outros indicam que eles estariam
mais préximos da populacio geral, sem niveis elevados de
sintomatologia psicopatolégica (Dymek, Grange, Neven,
& Alverdy, 2002; Franques & Ascencio, 2006; Malone &
Mayer-Alger, 2004). Em relagdo aos individuos ja sub-
metidos a cirurgia, apesar de também nao haver una-
nimidade, a maioria dos estudos indica uma melhora no
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quadro emocional, principalmente nos primeiros meses,
se estendendo até por dois anos (Dixon et al., 2003;
Dymek et al., 2002; Malone & Mayer-Alger, 2004; Mello,
2001; Peixoto & Geloneze, 2006). Dentre os aspectos
psicopatolégicos relacionados a obesidade mais pesqui-
sados, encontram-se: a depressdo, a ansiedade (Guisado
et al., 2002; Matos et al., 2002; Oliveira, Linardi, &
Azevedo, 2004; Vasques, Martins, & Azevedo, 2004), o
transtorno da imagem corporal (Vasques et al., 2004) e os
transtornos do comportamento alimentar (Borges, 1998;
Matos et al., 2002).

Em relacdo aos indices de depressdo e ansiedade em pa-
ciente com obesidade grau III, por exemplo, Franques e
Ascencio (2006) encontraram niveis reduzidos de depres-
sdo0, enquanto que uma pesquisa australiana (Dixon et al.,
2003) mostrou que a perda de peso foi associada com uma
significante e sustentada queda nos escores de depressao.
Um estudo americano (Dymek et al., 2002) que avaliou a
qualidade de vida (incluindo a medida de depressdo), indi-
cou que antes da cirurgia os pacientes apresentaram um
nivel leve de depressdo e apds o procedimento, 0s escores
cairam para depressdo minima. Com relagdo a ansiedade,
a pesquisa de Capitdo e Tello (2002) apontou para niveis
modestos de ansiedade, utilizando o IDATE. Outras pes-
quisas apontaram para niveis mais elevados de depressao e
ansiedade como, por exemplo, Sdnchez et al. (2003) veri-
ficaram que do total de 70 participantes (35 M e 25 H),
60% apresentaram desordens do eixo I do DSM- IV, mais
freqlientemente a ansiedade e transtorno do humor. O estu-
do de Matos et al. (2002) mostrou que 100% (N=50, 40 M
e 10 H) dos pacientes apresentavam sintomas depressivos
antes da cirurgia, sendo que 84% apresentavam sinto-
matologia grave. A proporcao de individuos que exibi-
am escores indicativos de ansiedade como traco de per-
sonalidade foi de 70% e como estado ansioso foi 54%.

Além dos aspectos sintomatoldgicos, outras caracterfs-
ticas mais estruturais que informam o modo tipico do indi-
viduo enfrentar as dificuldades, precisam ser melhor inves-
tigadas. Dentre estas, destacam-se os mecanismos de defe-
sas, que tém servido como indicativo do modo tipico de
um individuo lidar com os conflitos (Blaya, Kipper, Perez
Filho, & Manfro, 2003) e a alexitimia, relacionada a difi-
culdade de identificar e/ou descrever o estado emocional
(Sifneos, 1973). Os mecanismos de defesa podem ser agru-
pados de acordo com o grau de maturidade do funciona-
mento defensivo segundo diferentes niveis: maduro, neu-
rético e imaturo. O nivel maduro envolve o uso de defesas
mais adaptadas para controlar o impulso do id, ajustadas
adequadamente a realidade e ao mundo externo; imaturo,
quando predominam as defesas menos adaptadas e sdo uti-
lizados alguns recursos para controlar a ansiedade e outros
estados afetivos, que podem ser considerados patolégicos e
o nivel neurético, quando predominam defesas interme-
didrias entre os funcionamentos maduro e imaturo (Blaya
et al., 2003).

Especificamente na area da obesidade, poucos estudos
avaliam os mecanismos de defesa. Como exemplo pode-se
citar a pesquisa de Ellsworth et al. (1986), que apontou

para uma maturidade psicolégica maior em sujeitos que
mantém a perda de peso por um longo tempo, e a de Loli
(2000), que discute algumas defesas que predominariam
em pacientes com obesidade grau III. Entre elas estariam o
acting-out, quando os pacientes atuam de forma impulsiva
numa tentativa de descarregar as emocdes; a projecdo, quan-
do delegam o insucesso do tratamento a incompeténcia do
profissional ou até mesmo dos familiares; a negagdo, quan-
do ndo reconhecem os aspectos que causam angustia e a
somatizacao, dentre outras. Essas formas de reagir permi-
tem supor que se tratam de pessoas que, possivelmente,
apresentam um estilo defensivo imaturo.

Quanto a alexitimia, segundo Yoshida (2006), tem sido
dividida em primdria ou secunddria. A primeira € vista como
um trago de personalidade e predispde a apari¢do de dis-
turbios psicossomaticos pela limitagdo da expressdo emo-
cional. A secunddria apresenta caracteristicas semelhantes
a primdria, mas se manifesta em sujeitos expostos a situa-
¢des de risco extremo ou que estdo ameagados, inclusive
por processo de adoecimento. E um estado transitério ou
as vezes prolongado e pode ser visto como uma modalida-
de adaptativa de tipo “mal menor”, para fazer frente a uma
situacdo ameacadora. Dentre as dificuldades do alexitimico
verificam-se, inabilidade para reconhecer as préprias emo-
¢oes, para distinguir entre sensagdes corporais € emogoes,
dificuldade de experienciar as emocdes e uma vida de fan-
tasia pobre, que se traduz por uma forma de pensamento
concreto (Taylor & Bagby, 2004). Dentre as pesquisas que
avaliaram alexitimia na populagdo com obesidade grau III
estd a de Adami, Campostano, Ravera, Leggieri e Scopinaro
(2001), que apontou um grau de alexitimia similar ao obser-
vado em populacdo ndo-clinica, indicando que ser obeso
por si s6 ndo influencia a presenca desta caracteristica de
personalidade. E outros trés estudos, no entanto, aponta-
ram sentido contrdrio, sugerindo a presenca de alexitimia
na populaciio obesa com transtornos alimentares (Borges,
1998; De Chouly de Lenclave, Florequin, & Bailly, 2001;
Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet, & Barbe, 2003).

Como conseqiiéncia da falta de acordo na area, muitas
questdes permanecem em aberto, como por exemplo, se
existem de fato complicagdes psicoldgicas e/ou psicopa-
tolégicas significantes associadas a obesidade. Em caso
afirmativo, a perda de peso seria acompanhada de melhora
da sintomatologia psicopatoldgica? Ou ainda, serd que a
perda e manutengdo do peso estdo relacionadas a um
funcionamento psicolégico mais maduro e adaptativo?
Procurando responder a essas questdes definiu-se como
objetivos para este estudo, avaliar obesos grau III antes e
depois de cirurgia baridtrica, quanto a: severidade da sin-
tomatologia psicopatolégica, grau de alexitimia, nivel de
depressao e ansiedade e mecanismos de defesa. E, compa-
rar as duas avaliagdes de cada medida, estimando a signi-
ficancia das diferengas entre elas. Do ponto de vista meto-
dolégico o estudo segue delineamento cross-sectional, um
tipo especifico de pesquisa quase-experimental (Bordens
& Abbott, 1999). Baseia-se na comparacdo de dois grupos
cujos participantes estejam em estdgios diferentes de um
processo desenvolvimental ou tenham idades cronoldgicas
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diferentes. Assume que o interesse do pesquisador é o de
investigar mudangas sem que haja necessidade do acom-
panhamento dos participantes ao longo do tempo (Bordens
& Abbott, 1999).

M étodo

Participantes

A amostra foi constituida por 65 adultos, pacientes aten-
didos pelo Sistema Unico de Satdde (SUS), no servico de
Cirurgia da Obesidade de um Hospital Universitario de
uma cidade da Regido Nordeste do Brasil. O Grupo 1 (Gr1,
N=32) foi formado por pacientes que esperavam pela
cirurgia e o Grupo 2 (Gr2, N=33), por pacientes ja opera-
dos, entre seis e 33 meses, € que se mantinham em aten-
dimento ambulatorial. O Grupo 1 ficou composto por: 97%
de mulheres, IMC médio 45,30 kg/m? (DP=5,41), peso
médio 111,35kg, faixa etdria entre 31 e 40 anos (47%),
casados ou amasiados (44%), ensino médio (53%) seguido
do ensino fundamental incompleto (19 %). O Grupo 2 fi-
cou formado por 88% de mulheres, com IMC médio antes
da cirurgia de 46,09 kg/m? (DP=5,03) e IMC pés-cirurgi-
co entre 25 a 29,9 kg/m? (M=29, DP= 3,55). O peso médio
do Gr 2 (pés-cirdrgico) foi de 76,49kg, faixa etdria entre
31 e 40 anos (60%), casados ou amasiados (58%), ensino
médio (33%) e ensino fundamental incompleto (15%).

I nstrumentos

Escala de Avaliacdo de Sintomas — 40 (EAS - 40). De
auto-relato, foi adaptada e validada por Laloni (2001) a
partir da Symptom Check List — 90 — Revised (SCL-90-R)
(Derogatis, 1994). E constituida de 40 itens para avaliar
sintomas psicopatoldgicos, distribuidos em quatro dimen-
soes: F1- Psicoticismo — um continuo entre psicose e depres-
sdo com sintomas de hostilidade e idéias parandides; F2 -
Obsessividade-Compulsividade — um conjunto de sintomas
de pensamentos e acdes repetitivos e acompanhados de
desconforto nas relagdes interpessoais; F3 - Somatizacdo —
compreende sintomas comuns aos transtornos somaticos e
somatoformes; F4 - Ansiedade — um conjunto de sintomas
desde a ansiedade generalizada até a ansiedade fdbica,
dirigida a situagdes ou objetos. Uma pesquisa com popu-
lagdo clinica indicou boa consisténcia interna em todos os
fatores [alfa = 0,77 (F1), 0,83 (F2), 0,88 (F3) e 0,86 (F4)]
e precisdo de teste reteste, entre sete e 15 dias, igual a:
0,78 (F1), 0,64 (F2), 0,40 (F3) e 0,72 (F4) (Laloni, 2001).

Escala de Alexitimia de Toronto — TAS (Taylor, Ryan, &
Bagby, 1985). De auto-avaliacdo, idealizada para medir o
grau de alexitimia segundo quatro fatores: F1- habilidade
de identificar e descrever sentimentos e distinguir senti-
mentos de sensagdes corporais; F2 - habilidade para fanta-
siar ou “sonhar acordado”; F3 - preferéncia por focalizar
eventos externos em vez de experiéncias internas; F4 -
habilidade para comunicar os sentimentos a outras pes-
soas. Possui 26 itens, respondidos em escala Likert de
cinco pontos, desde discordo inteiramente (1) até concor-
do plenamente (5). Os escores totais variam entre 26 e 130
e de acordo com estudos realizados com a versao original

(Taylor et al.,1988), quando acima de 74 (incluindo) sdo
interpretados como presenga de alexitimia, enquanto abai-
xo de 62 (incluindo), auséncia de alexitimia. E escores,
entre 63 e 73, ndo permitem avaliagdes conclusivas. As
pesquisas com a versdo original sugerem boa consisténcia
interna com coeficientes alfas variando entre 0,75 a 0,79
(Taylor et al.,1985). Com a versdo brasileira obteve-se
valores dentro deste espectro, tanto para a amostra de uni-
versitarios, para a qual os valores foram respectivamente
0,71 (amostra total, Nn=581), 0,72 (amostra feminina, nN=
394) e 0, 72 (masculina, n=187) (Yoshida, 2000), quanto
com a amostra clinica, 0,72 (total, n= 294), 0,73 (femini-
na, N=181) e 0,71 (masculina, N=113). A escala também
tem demonstrado boa estabilidade temporal em medidas
de teste e reteste de uma semana (r=0,82) e cinco semanas
(r = 0,75) na versao original (Taylor et al., 1985), assim
como na versao brasileira, tanto com estudantes univer-
sitdrios (r = 0,72, uma semana) (Yoshida, 2000), quanto
com populacdo clinica [r=0,72 (T), 0,78 (F) e 0,71 (M)]
(Yoshida, 2007). Acrescente-se ainda que a TAS tem sido
empregada em alguns estudos com obesos (De Chouly de
Lenclave et al., 2001; Morosin & Riva, 1997; Pinaquy et
al., 2003; Troisi et al., 2001; Wagner, 2000).

Inventario de Depressao de Beck — BDI (Cunha, 2001).
Foi utilizada a versdo de 21 itens que avalia a intensidade
dos sintomas de depressao segundo quatro niveis: minimo,
leve, moderado e grave. A intensidade dos sintomas € ana-
lisada pelo escore total, obtido com a soma dos escores dos
itens. A classifica¢@o da depressao ¢ a seguinte: 0-11 mini-
mo; 12-19 leve; 20-35 moderado e 36-63 grave. Os estu-
dos de teste reteste variam entre 0,48 € 0,86. O BDI tem
sido utilizado no Brasil e em outros paises em pesquisas
com a populacido obesa (Jiriki-Babb & Geliebter, 2003;
Marcus, 2004; Matos et al., 2002; Pinaquy et al., 2003;
Troisi et al., 2001).

Inventario de Ansiedade de Beck — BAI (Cunha, 2001).
E uma escala de auto-relato de 21 itens que medem a in-
tensidade dos sintomas de ansiedade. Os itens devem ser
avaliados pelo sujeito numa escala de quatro pontos que
refletem: 1 — levemente, 2 — ndo me incomodou muito, 3 —
moderadamente: foi muito desagraddvel mas pude supor-
tar e 4 — gravemente: dificil de suportar. Para cada item
atribui-se um escore individual que varia de 0 a 3 pontos.
O escore total € feito pela soma total dos escores indivi-
duais e pode variar entre 0 e 63. A interpretagdo da versdao
em portugués € a seguinte: nivel minimo, escores de 0 -10;
nivel leve, escores de 11 - 19; nivel moderado, escores de
20 - 30 e nivel grave, escores de 31 - 63. Os indices de cor-
relacdo entre teste e reteste variaram entre 0,53 e 0,56.
Como para os demais instrumentos, tem se verificado o
uso desse instrumento em pesquisas com obesos (por ex.
Jiriki-Babb & Geliebter, 2003).

Defensive Syle Questionnaire — DSQ- 40 (Andrews,
Sinh, & Bond, 1993). A tradugao, adaptacdo e o estudo da
validacdo do contetdo da escala para o portugués do Bra-
sil foram feitos por Blaya et al. (2004). E um instrumento
que serve para aferir e monitorar a maturidade dos meca-
nismos defensivos do ego (Blaya et al., 2003), através da
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identificacdo do estilo caracteristico de como as pessoas
lidam com conflitos, consciente ou inconscientemente. E
um questiondrio auto-aplicavel de 40 questdes que ava-
liam 20 defesas relacionadas a trés estilos ou fatores: F1-
imaturo (projec@o, agressao passiva, acting-out, isolamen-
to, desvalorizacio, fantasia-autistica, negacdo, deslocamen-
to, dissociacdo, cisdo, racionalizacio e somatizagdo); F2 -
maduro (sublimacdo, humor, antecipacido e supressdo) e
F3 - neurdtico (anulacdo, pseudo-altruismo, idealizacdo e
formacdo reativa). O sujeito responde através de escala
Likert de nove pontos, na qual 1 indica discordo plena-
mente e 9 concordo plenamente (Blaya et al., 2004). O
DSQ - 40 ja foi traduzido e validado em diferentes paises e
vem sendo utilizado em pesquisas brasileiras (Blaya et al.,
2006; Blaya et al., 2003; Kipper et al., 2005; Kipper et al.,
2004). Quanto aos indices de fidedignidade o estilo imatu-
ro revelou melhor consisténcia (alfa= 0,77), sendo seguido
pelo estilo maduro (alfa= 0,68) e neurdtico (alfa = 0,71)
Blaya (2005). Em prova de teste e reteste de quatro meses
(n=33), os coeficientes foram: 0,81 (imaturo); 0,68 (ma-
duro) e 0,71 (neurdtico) (Blaya, 2005).

Procedimento

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesqui-
sa com Seres Humanos do Hospital Universitdrio no qual a
pesquisa foi realizada. A selecdo do Grupo 1 se baseou na
lista de inscri¢@o dos pacientes que aguardavam por cirur-
gia e que apresentavam IMC igual ou superior a 40 Kg/m?2.
Para o Grupo 2, selecionou-se pacientes que tinham sido
submetidos a cirurgia hd, no minimo, seis meses. A aplica-
¢do dos instrumentos foi feita nas dependéncias do hospi-
tal, de forma individual e antecedida de uma entrevista em
que foram colhidas informacdes s6cio demograficas e o
consentimento dos participantes, ap6s a leitura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram analisados calculando-se, para cada
grupo, os escores médios (totais e parciais, quando se
aplicava) e desvios padrdo de cada um dos instrumentos
utilizados. A seguir, as médias do Grupo 1 e 2 foram com-
paradas por meio do emprego de testes t para amostras
independentes e presumindo-se varidncias equivalentes.

Resultados

No que respeita a composi¢do dos Grupos 1 e 2, apesar
de ndo ter se dado de forma aleatdria, ambos apresentaram
perfil s6cio-demografico semelhante, com predominio de
mulheres, casadas ou amasiadas, com idade entre 30 e 40
anos e com nivel educacional médio. Apenas no que con-
cerne ao IMC houve diferenga estatistica significante en-
tre as médias dos grupos, antes e depois da cirurgia (t para
amostras independentes presumindo-se variancias equiva-
lentes = 14,40, tc bi-caudal=1,99). A Tabela 1 apresenta os
resultados médios de ambos os grupos em cada um dos
instrumentos de avaliacdo utilizados, os respectivos des-
vios-padrio, escores minimo e maximo e valores de t para
amostras independentes, presumindo-se varidncias equi-
valentes.

Em relacdo aos niveis de ansiedade, avaliados pelo BAI,
em ambos os Grupos predominaram os niveis de ansieda-
de minima e leve, ainda que o Grupo 2 tenha apresentado
escore médio significantemente inferior ao do Grupo 1 (t=2,
88, p< 0,01). Quanto a distribui¢do dos participantes de
acordo com os niveis de ansiedade, no Grupo 1 53,12%
apresentavam nivel minimo de ansiedade, 31,25% ansie-
dade leve, 12,5% ansiedade moderada e apenas 3,12% ti-
nham sintomas ansiosos graves. No Grupo 2, os resultados
apontaram para 81,81% com ansiedade minima, 12,12%
leve, 6,06% com ansiedade moderada, e nenhum partici-
pante apresentou ansiedade grave.

Quanto aos sintomas de depressio, predominaram os
niveis minimos e leve nos dois grupos, apesar do Grupo 2
ter escore médio no BDI significantemente inferior ao Gru-
po 1 (t= 4,97, p< 0,001). No Grupo 1, 34,37% apresen-
taram depressdo considerada minima, 40,62% depressao
leve, 25% depressdo moderada e nenhum participante com
depressdo grave. No Grupo 2, 81,81% apresentaram depres-
sdo considerada minima, 15,15% leve, 3,03% moderada
e nenhuma grave. As avaliagdes dos sintomas psicopato-
l6gicos com a EAS-40 indicaram que o Grupo 1 apresen-
tou escore médio total mais elevado que o Grupo 2 (t=2,97,
p< 0,005). As diferencas também foram significantes nos
sintomas que dizem respeito ao F2 (obsessividade-com-
pulsividade) e F3 (somatizagdo), respectivamente, t = 2,
21, (p<0,005) e t = 3,42 (p <0,001), indicando uma dimi-
nui¢do da presenca desses sintomas no Grupo 2. Nos Fato-
res 1 e 4, apesar dos escores do Grupo 1 terem sido em
média superiores ao do Grupo 2, as diferencas nao foram
significantes (t =1,11 e t =1,97, respectivamente).

Quanto a medida de severidade dos sintomas psicopa-
tolégicos, como ndo ha dados normativos para a EAS-40,
a interpretacdo dos escores deve ser feita comparando-os
com os de outras pesquisas brasileiras. Verificou-se que o
IGS (indice Geral de Severidade) médio tanto do Grl (0,48
e DP=0,35) quanto do Gr 2 (0,31 e DP=0,20) foram me-
nores do que os de duas pesquisas com populagdo clinica,
a de Laloni (2001) com pacientes de hospital geral e a de
Pregnolatto (2005) com pacientes com insuficiéncia renal
cronica. Na primeira, a média foi de 1,47 (DP= 0,94) no
sexo feminino e 1,36 (DP= 0,92) para o sexo masculino.
No segundo estudo, a média total foi de 0,63 (DP= 0,37).
Na pesquisa com universitarios (Yoshida & Silva, 2007), a
média do IGS do sexo masculino foi de 0,55 (DP=0,40) e
do sexo feminino, 0,60 (DP= 0,41), mais préximas dos
valores verificados no presente estudo. O que se constatou,
portanto, foi que a severidade da sintomatologia geral
ficou mais préxima da populacdo geral e, portanto, ndo-
clinica.

Em relacdo a alexitimia, houve diferenca significante
entre os Grupos quanto aos escores totais da TAS (t=2,78,
p <0,01). O mesmo ocorreu com o F1 (habilidade de iden-
tificar e descrever sentimentos e distinguir sentimentos de
sensacdes corporais), em que o Grupo 1 obteve escore
médio superior (t=3,08, p<0,005). Em relagdo aos demais
fatores as diferencas ndo foram significantes (p>0,05).
Como a TAS também ndo possui normas para a populagdo
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Tabela 1
Escore Médio, Desvio Padréo, Escores Minimo e Maximo do BDI, BAI, EAS-40, TASe DSQ-40 e Teste t dos Grupos 1 e 2
Instrumentos Grupo 1 Grupo 2

M DP min-max M DP min-max Teste t
BAI 11,62 7,20 1-32 6,90 6,09 0-22 2,88 *
BDI 15,06 7,27 2-31 7,60 4,64 0-20 4,97%**
EAS-40
total 0,48 0,35 0,025 - 1,05 0,31 0,20 0,05 - 0,87 2,97 ***
F1(psicoticismo) 0,29 0,23 0-0,8 0,22 0,26 0-1 1,11
F2 (obses.-compulsividade) 0,61 0,39 0-14 0,42 0,28 0-1,1 2,21 %%*%*
F3 (somatizagdo) 0,73 0,41 0,1-1,5 0,42 0,31 0-1,2 3,42% %%
F4 (ansiedade) 0,29 0,26 0-09 0,17 0,20 0-0,8 1,97
TAS
total 68,25 9,81 50 — 86 61,60 9,41 35-78 2,78 *
F1(identificar sentimento) 27,90 7,65 14 - 44 22,63 6,03 13 -41 3,08 ***
F2 (fantasiar) 10,68 3,40 4-15 11,06 2,93 4-16 -0,47
F3 (comunicar sentimento) 16,34 2,77 9-22 15,51 2,38 10 -22 1,29
F4 (foco no exterior) 13,31 2,72 9-12 12,39 3,86 5-20 1,10
DSQ
F1- nivel imaturo 8,44 2,29 5,25 - 14,25 7,25 1,75 3,66 — 10,83 2,38%%*
F2- nivel maduro 11,76 2,50 5-16,5 12,26 2,27 7,5 -16,75 -0,86
F3- nivel neurético 10,23 2,41 6-15,5 9,56 3,05 4-16 0,98
Defesas Imaturas
Projecdo 3,34 2,20 1-85 1,86 1,11 1-5 2,96 ***
Agressao passiva 3,65 2,33 1-9 2,5 1,43 1-55 2,44%*
Acting out 4,87 2,40 1-9 5 2,73 1-9 -0,20
Isolamento 3,75 1,91 1-9 3,46 2,03 1-8 0,60
Desvalorizagdo 3,95 2,08 1-8 2,77 1,95 1-8 2,40%*
Fantasia autistica 3,57 2,38 1-9 2,27 1,43 1-55 2,70*
Negacdo 4,20 2,13 1-9 3,93 2,28 1-9 0,50
Deslocamento 4,42 2,31 1-10 2,21 1,39 1-6 4,8(0%**
Dissociacdo 4,09 1,82 1-85 4,57 2,11 1-85 -1
Cisdo 4,57 2,81 1-16 4,69 1,92 1-9 -0,20
Racionalizacdo 6,54 2,22 25-14 6,45 1,98 1-9 0,17
Somatizacdo 4,79 2,66 1-9 3,95 2,19 1-9 1,40
Defesas maduras
Antecipacdo 6,92 2,05 1-9 7,01 1,63 3-9 -0,20
Humor 5,42 1,95 1-9 6,06 1,92 1-9 -1,36
Supressdo 5,37 2 1-9 5,48 1,40 3-9 -0,26
Sublimagdo 5,81 2,10 - 5,90 2,34 2-9 -0,16
Defesas neuréticas
Pseudo-altruismo 6,23 1,69 3-9 5,40 2,29 1-9 1,69
Idealizagdo 4,10 2,19 1-8 4,01 2,14 1-9 0,16
Formacao reativa 5,35 2,14 1-9 5,54 2,40 1-9 -0,33
Anulacgao 4,76 2,13 1- 4,46 2,40 1-9 0,53

Nota. Teste t dos Grupos 1 e 2; * p < 0,01 ** p < 0,02 *** p < 0,001.

obesa, os resultados foram analisados utilizando-se como
referéncia os resultados de outras pesquisas brasileiras fei-
tas com essa escala. Comparando-se os escores totais de
ambos os grupos (Gr 1: M =68,25e DP=9,81e Gr2: M =
61,60 e DP =9,41) com os de: dependentes de dlcool (M =
78,65 e DP = 8) (Maciel & Yoshida, 2006); pacientes com
Doenga de Crohn e retocolite ulcerativa (M = 76, 44 e DP
=10,13) (Guimardes & Yoshida, 2008); pacientes com in-

suficiéncia renal cronica (M= 74 e DP=7,52) (Pregnolatto,
2005); portadores de glaucoma (M =73,18 e DP = 11,56)
(Regina, 2005) e pacientes de hospital geral (M= 72,8 e
DP=9,15) (Yoshida, 2007), constatou-se que ficaram abaixo
de todos eles. Por outro lado, os escores médios ficaram
mais proximos daqueles encontrados em amostras de uni-
versitdrio por Silva (2004) (M = 67, 80, DP = 8,85) e
Yoshida (2000) (M= 63,13 e DP=10, 12). Tomando como



Oliveira, J. H. A. & Yoshida, E. M. P. (2009). Avaliagdo Psicoldgica de Obesos Grau III Antes e Depois de Cirurgia Bariatrica.

pontos de corte para a alexitimia o escore 74 e para ndo
alexitimia, 62, no Grupo 1 28,12% foram considerados
alexitimicos e 31,25% ndo-alexitimicos. Enquanto que
40,62% ficaram entre 63 e 73. Nessa faixa uma avaliacdo
conclusiva sobre a alexitimia ndo é possivel. No Grupo 2
45,45% foram considerados ndo-alexitimicos e apenas
9,09% alexitimicos. E, 45,45% ficaram entre 63 € 73. De
acordo com o DSQ-40 (Tabela 1), apenas no estilo defen-
sivo imaturo a diferenca entre os grupos foi significante,
indicando uma tendéncia do Gr 1 a apresentar mais defe-
sas imaturas do que o Grupo 2 (p<0,02). Efetivamente, os
escores médios de defesas tais como: projecao (p< 0,005),
agressdo passiva (p<0,02), desvalorizacdo (p<0,02), fan-
tasia autistica (p<0,01) e deslocamento (p<0,001), foram
significantemente inferiores no Grupo 2.

Discussao

Em relacdo as varidveis sécio-demograficas, a diferenca
do IMC médio do Gr 1 pré-cirirgico em relagdo ao Gr 2
pos-cirdrgico se mostrou compativel com a de outros estu-
dos, reforgando as observagdes de que a cirurgia bariatrica
¢ um tratamento que tem sucesso na maioria dos casos,
pois promove o emagrecimento (Dixon et al., 2003; Dymek
et al., 2002; Malone & Mayer-Alger, 2004; Mello, 2001;
Peixoto & Geloneze, 2006). O predominio de mulheres na
amostra também coincide com o que € apontado por pes-
quisas realizadas em outros contextos sdcio-culturais, em
que as mulheres correspondem a maioria dos pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica (Capitdo & Tello, 2002;
Fabricatore et al., 2005; Franques & Ascencio, 2006).

O nivel de sintomas depressivos verificado antes da
cirurgia era, em média, leve e diminuiu apds a cirurgia,
corroborando os resultados de outras pesquisas em que ni-
veis semelhantes foram encontrados (Dixon et al., 2003;
Dymek et al., 2002; Franques & Ascencio, 2006). Isto €, os
dados sugerem que a obesidade ndo necessariamente é
acompanhada de sintomatologia depressiva severa ou gra-
ve. No entanto, deve-se destacar que 25% dos participan-
tes do Grupo 1 apresentaram nivel moderado de sintomas
depressivos, sugerindo, portanto, que um quarto da popu-
lagdo atendida merece atencéo quanto a esse aspecto, € que
a populacdo de obesos de grau III € heterogénea no que
respeita a severidade da depressdo.

Quanto a ansiedade, os resultados apontaram para um
nivel leve no Grupo 1 e nivel minimo no Grupo 2, apre-
sentando similaridade com o estudo de Capitdo e Tello
(2002), que encontrou niveis baixos de ansiedade em mu-
lheres obesas, utilizando o IDATE. Procurando interpretar
estes dados, propdem-se como hipdteses explicativas que
os candidatos a cirurgia ja contam com o “recurso de cura”
para sua obesidade e ndo se preocupam muito em perder
peso, diferentemente daqueles tratados convencionalmen-
te, que devem fazer dietas, estdo sujeitos a restricao alimen-
tar, fatores que podem funcionar como ansiogénicos. Ou
seja, a expectativa de que o tratamento cirtrgico possibi-
lite a perda de peso e sua manuten¢do, em definitivo, pode
ser uma varidvel importante nesse processo. Em relacdo

ao grupo pdés-cirdrgico, o sucesso da cirurgia, com a di-
minuicdo do peso, explicaria a diferenca significante em
relacdo ao Gr 1.

Em relacdo aos sintomas psicopatolégicos medidos com
a EAS-40, os resultados sdo semelhantes aos de outras pes-
quisas que sugerem que a severidade da psicopatologia
presente nos casos de obesidade é semelhante a da popula-
¢do geral (Dymek et al., 2002; Franques & Ascencio, 2006;
Malone & Mayer-Alger, 2004). Isto é, apesar da obesidade
grau III ser freqiientemente acompanhada por vérias
comorbidades médicas, ela ndo deve ser vista como neces-
sariamente associada a problemas de ordem psicoldgica. O
mesmo pode ser dito em relag@o a alexitimia visto que os
dois grupos apresentaram escores médios bem préximos
aos de amostras de universitarios brasileiros, considerados
parte da populagdo ndo-clinica (Silva, 2004; Yoshida,
2000). Os resultados também foram similares aos de ou-
tras pesquisas, tais como a de Adami et al. (2001), de Borges
(1998), De Chouly de Lenclave et al. (2001) e de Loli (2000)
que indicaram que a obesidade néo é condicdo necessdria
para o aparecimento de alexitimia. No entanto, procuran-
do compreender a diferencga entre os escores médios dos
grupos, ou tentando analisar o fato de no Gr 1 haver mais
alexitimicos (28,12%) do que no Gr 2 (9,09%), cogita-se
que estas diferengas se devam a incidéncia de alexitimia
secundaria no Gr 1. Conforme referido, a alexitimia secun-
déria surge em situagdes especificas em que os limites dos
recursos adaptativos da pessoa sdo ultrapassados, ou ainda
como um fator de protec@o contra a significacdo emocional
da gravidade da doenga (Yoshida, 2006). Nesse sentido,
em candidatos a cirurgia ela teria fung@o protetora contra
o sofrimento emocional associado a obesidade, pois nessa
condi¢@o os riscos e a gravidade da obesidade também
ficam minimizados. Todavia, ainda que existam obesos
alexitimicos, é preciso enfatizar que essas interpretacdes
requerem cautela quanto a generalizag¢do dos resultados e
rotulacdo destes pacientes.

Em relac@o aos estilos defensivos, foram observadas
diferencas entre os grupos apenas quanto ao nivel de defe-
sas imaturas, muito mais freqiientes no grupo Gr 1. Esses
dados coincidem com os de Ellsworth et al. (1986) que
revelaram que hd uma melhora no funcionamento defen-
sivo em dire¢do a um estilo mais maduro, nas pessoas que
conseguem perder e manter o peso. Dentre as defesas que
tiveram escores reduzidos no Gr 2, de forma significante,
quando comparados aos do Gr 1, estdo: a proje¢ao, a agres-
sdo passiva, a desvalorizagdo, a fantasia autistica, o desloca-
mento e o acting-out. Fato que foi semelhante ao verifi-
cado na literatura quanto a presenca de algumas defesas
especificas nessa populagdo (Ellsworth et al., 1986; Loli,
2000).

Perry (1990) define da seguinte forma a fungao das defe-
sas que tiveram significancia neste estudo: “O acting-out
permite ao sujeito descarregar ou exprimir sentimentos e
impulsos em vez de tentar tolera-los ou refletir sobre even-
tos dolorosos que os estimularam” (p. 5). A proje¢do per-
mite que o sujeito lide com emogdes e motivos que, se
admitidos, fariam-no sentir-se envergonhado e humilha-
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do, atribuindo-os a outrem. A agressdo-passiva € caracte-
rizada pelo descarregar de sentimentos de hostilidade e res-
sentimento de uma maneira indireta e dissimulada em rela-
¢do a outros. No caso da obesidade, um exemplo do uso
dessa defesa € a agressividade interna despertada pela rai-
va que sente em nao conseguir emagrecer e que € expressa
com certa hostilidade contra si mesmo ou contra os outros.
Ou entdo, o préprio comportamento alimentar sem con-
trole pode refletir agressdo a si mesmo. “A desvaloriza¢ao
refere-se ao uso de afirmagdes desabonadoras, ou outras
afirmagdes negativas sobre alguém ou sobre si mesmo, de
maneira a valorizar a auto-estima” (Perry, 1990, p. 30).
Essa defesa estd relacionada diretamente a auto-estima, que
no caso da populacdo obesa tende a ser baixa. “A fantasia-
autistica permite ao sujeito obter gratificacdo tempordaria e
substituta por meio do sonhar, uma solug@o para um pro-
blema ou conflito do mundo real” (Perry, 1990, p. 27). Além
do que, essa defesa substitui as atividades da vida real por
fantasia excessiva, e € caracteristica de um ego mais rigi-
do. Ainda de acordo com Perry (1990), o deslocamento
permite a expressdo de um afeto, impulso ou acdo em dire-
¢d0 a uma pessoa ou outro objeto que possua semelhanga
com o objeto que inicialmente despertou o afeto ou impul-
so. Um exemplo de uso dessa defesa é quando o problema
da obesidade € deslocado para outro alvo de preocupacao,
de forma a dissipar a angustia que essa condi¢ao provoca.

Apesar dos resultados coincidirem com os de outras pes-
quisas na darea é preciso assinalar algumas limitacdes do
estudo que sugerem cautela na generalizagdo dos resulta-
dos. A primeira diz respeito a representatividade da amos-
tra, muito pequena se comparada ao nimero de obesos de
grau III na populagdo. Outro fator refere-se a presenca pre-
dominante de mulheres. E finalmente, uma palavra sobre
o delineamento de tipo cross-sectional, que nao permite
conclusdes sobre mudancas propriamente ditas nas varia-
veis estudadas, havendo necessidade de se cingir apenas a
constatacdo de diferencas entre os grupos pré e pds-cirir-
gicos. Tendo em mente estas limita¢des pode-se, portanto,
apenas supor que a perda de peso deve ter contribuido para
areducdo da sintomatologia psicopatoldgica e para as diferen-
cas na utilizacdo das defesas verificadas entre os grupos.
Por outro lado, ndo se deve pensar numa caracteristica de
personalidade tinica e nem tampouco adotar uma postura
unica diante da associacdo da obesidade com aspectos psi-
coldgicos e psicopatolégicos. O importante é compreender,
em cada caso, quais fatores estdo presentes e quais podem
propiciar sofrimento emocional e nesse sentido, buscar pro-
postas terapéuticas adequadas.
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