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RESUMO

A obesidade é atualmente considerada uma prioridade ao nivel dos cuidados de
saude devido as proporcdes epidémicas que assume em todo o mundo. Na sua génese e
desenvolvimento encontramos frequentemente a influéncia de fatores psicolégicos,
essenciais quando pensamos em intervir nesta problematica. Atendendo a que o sucesso
das abordagens classicas consideradas mais eficazes €, ainda assim, limitado, varios
autores tém salientado a necessidade de se estudar formas alternativas de tratamento,
nomeadamente de psicoterapia, na obesidade. Pelo papel que as emog¢des assumem ao
nivel do comportamento alimentar, o psicodrama constitui-se como 0 modelo terapéutico
eleito nesta investigacao, por privilegiar a exploragéo dos estados emocionais atraves da
experienciagdo, do desenvolvimento do insight e da integragdo cognitiva, afetiva e
comportamental dos problemas psicoldgicos.

Seguindo uma metodologia de investigagdo mista, com recolha de dados
nomotéticos e idiograficos, este trabalho teve como objetivos gerais: avaliar a eficacia do
psicodrama junto de mulheres obesas ao nivel da alexitimia, a ingestdo emocional,
ingestao compulsiva e IMC, e estudar o processo terapéutico através da identificacdo dos
fatores que se constituiram como facilitadores e /ou impeditivos do processo de
mudanca. Participaram neste estudo 54 mulheres com obesidade e com diagnéstico de
perturbacdo de ingestdo compulsiva, distribuidas pelo grupo experimental, sujeito ao
programa de intervencdo de 12 sessdes, e pelo grupo de controlo, alvo do tratamento
considerado habitual.

Os resultados sugerem que o psicodrama foi eficaz na redugédo dos comportamentos
de ingestdo emaocional, IMC e na melhoria do funcionamento alexitimico, sobretudo ao
nivel do pensamento orientado para o exterior. Clinicamente, 81% das participantes do
grupo experimental apresentou uma remisséo parcial dos critérios de diagndstico de
perturbagcdo de ingestdo compulsiva. Paralelamente, a intervencdo revelou ser
igualmente eficaz no aumento do bem-estar subjetivo e espontaneidade e na diminuigédo
das queixas e sintomas. Relativamente ao estudo do processo terapéutico, os fatores
grupais, o insight e o empoderamento foram considerados como 0s aspetos mais Uteis
para o processo de mudanca. Os jogos psicodramaticos mereceram de igual modo o
destaque na avaliacdo das sessfes, remetendo-nos assim para a componente vivencial,
orientada para a acdo, que caracteriza este modelo terapéutico.

Os resultados sdo discutidos tendo em conta as suas implicagbes para a
investigacdo e préatica clinica, realcando o psicodrama como uma ferramenta de

intervencdo alternativa as abordagens classicas no tratamento da obesidade.
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ABSTRACT

Obesity is considered a priority in the health system due to epidemic proportions that
has worldwide. In its genesis and development we often find the influence of
psychological factors, essential for the treatment of this problem. Considering the limited
success of even the most effective therapeutic approaches, several authors have
advocated the need of an increased focus on alternative forms of psychotherapy in
obesity. Given the role that emotions play in eating behavior, psychodrama was the
therapeutic model chosen in this study. This model promotes the experiencing of feelings,
the facilitation of insight and cognitive, affective, and behavioural integration of
psychological problems.

Following a mixed methods research, we collected nomothetic and idiographic data.
The aim of the current project was to study the efficacy of psychodrama group intervention
with obese binge eaters’ women, focus on alexithymia, emotional eating, binge eating and
BMI. It is also our aim to study the therapeutic process by identifying the specific elements
of the intervention that have a significant impact in individual change. Participated in the
study 54 women with obesity and diagnosed with binge eating disorder, randomly
assigned to an experimental condition, submitted to the psychodrama intervention during
12 weekly sessions, or to a control group, submitted to treatment as usual.

The results suggest that psychodrama was effective in reducing emotional eating
behaviors, BMI and improving the alexithymic functioning, especially the externally
oriented thinking. Clinically, 81% of participants in the experimental group showed a
partial remission of the diagnostic criteria for binge eating disorder. The psychodrama also
revealed to be effective in increasing subjective well-being and spontaneity and decrease
complaints and symptoms. Regarding the study of the therapeutic process, group factors,
insight and empowerment were considered the most useful aspects for the change
process. The psychodramatic games were equally highlighted in the session’s
assessment, which support the experiential, action-oriented component of this therapeutic
model.

The results are discussed based on its implications for research and clinical practice,
highlighting the psychodrama as an intervention tool, alternative to classical approaches,

in the treatment of obesity.






RESUME

Actuellement, 'obésité est considérée comme une priorité au niveau des soins de
santé, a cause des proportions épidémiques qu’elle a pris dans le monde entier. Dans sa
genese et développement, nous trouvons fréquemment [linfluence de facteurs
psychologiques, essentiels quand nous pensons a intervenir dans cette problématique.
Comme le succés des abordages classiques considérés comme les plus efficaces est
encore limité, plusieurs auteurs soulignent le besoin d'étudier d’autres formes de
thérapeutique de l'obésité, notamment la psychothérapie. A cause du rble que les
émotions assument au niveau du comportement alimentaire, le psychodrame a été le
modéle élu dans cette investigation, parce qu’il privilégie l'exploitation des états
émotionnels a travers I'expérimentation, le développement de l'insight et de l'intégration
cognitive, affective et comportementale des problemes psychologiques.

Nous avons suivi une méthode d’investigation mixte, en recueillant des données
nomothétiques et idiographiques, et ce travail a eu comme objectifs généraux : évaluer
I'efficace du psychodrame auprés de femmes obéses au niveau de l'alexithymie, de
'ingestion émotionnelle, de lingestion compulsive et du IMC, et étudier le procés
thérapeutique a travers lidentification des facteurs qui se sont constitués comme
facilitateurs et / ou empécheurs du procés de changement. Dans cette étude ont participé
54 femmes obéses avec un diagnostic de perturbation d’'ingestion compulsive. Elles ont
été distribuées par le groupe expérimental, sujet au programme d’intervention de 12
sessions, et par le groupe contréle, qui a subi le traitement considéré comme habituel.

Les résultats suggérent que le psychodrame a été efficace dans la réduction des
comportements d’ingestion émotionnelle, IMC et dans I'amélioration du fonctionnement
alexithymique, surtout au niveau de la pensée orientée vers I'extérieur. Cliniquement,
81% des participantes du groupe expérimental ont présenté une rémission partielle des
crittres de diagnostic de la perturbation d’ingestion compulsive. Parallélement,
l'intervention s’est révélée aussi efficace dans 'augmentation du bien-étre subjectif et de
la spontanéité et dans la diminution des plaintes et des symptémes. En ce qui concerne
I'étude du proces thérapeutique, les facteurs de groupe, l'insight et 'empowerment ont été
considérés comme les aspects les plus utiles pour le procés de changement. Les jeux
psychodramatiques ont aussi mérité d’étre soulignés dans I'évaluation des sessions, en
nous envoyant, ainsi, vers I'élément expérientiel, orienté vers I'action, qui caractérise ce

modele thérapeutique.
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Introducao

O excesso de peso e a obesidade representam um dos maiores e mais graves
desafios de saude publica no século XXI. As diretrizes internacionais para o tratamento
desta doenca (NICE, 2006; WHO, 2007, 2012) salientam que, para além da reducao do
peso e mudangas ao nivel do estilo de vida, importa intervir igualmente ao nivel da
gestdo de contingéncias associadas ao comportamento alimentar. De entre estas, as
emoc0des tém merecido uma especial atencdo pela influéncia que exercem ao nivel da

selecdo e ingestdo alimentar.

As emocgdes organizam e orientam o comportamento, e deste modo assumem um
papel importante na adaptacdo/regulagdo do individuo ao seu mundo interno e externo
(Gross, 2008). Na literatura encontramos referéncia ao facto de diferentes emocdes
terem um impacto diferenciado na qualidade e quantidade de alimentos ingeridos (Macht,
2008). Tendencialmente, a resposta natural a situagdes emocionalmente mais intensas é
uma inibicdo fisiolégica da vontade de comer. Contudo, este ndo é um padréo
generalizavel a alguns individuos com obesidade, para quem o distress emocional parece
desencadear comportamentos de desinibicdo alimentar. Encontramos assim em alguns
individuos obesos um padrédo de comportamento alimentar designado por ingestdo
emocional, que se refere a comportamentos de ingestdo alimentar em resposta a
emocdes negativas, como tristeza, angustia, soliddo, raiva, frustracdo (Arnow, Kenardy &
Agras, 1995). Estes comportamentos apresentam uma forte associacdo com a presenca
de perturbacdo de ingestdo compulsiva, que se caracteriza pelo consumo de uma grande
quantidade de comida acompanhada de sensacdo de perda de controlo (APA, 2013).
Situacdes desencadeadoras de emocOes negativas constituem-se como fatores
precipitadores dos comportamentos compulsivos. Parece existir assim um subgrupo de
individuos com obesidade para quem a comida assume-se como uma fonte preferencial
de conforto, funcionando a ingestdo alimentar como uma estratégia de regulagédo de
estados emocionais negativos (Levitan & Davis, 2010). Contudo, esta inibicdo ou
evitamento da experiéncia emocional através da ingestéo alimentar constitui-se como um
mecanismo que contribui para a manutencdo da doenca. As dificuldades de regulacéo
emocional na populacdo obesa associam-se a presenca de caracteristicas alexitimicas
(Pinna et al., 2011; Zijlstra et al., 2012), que se traduzem numa dificuldade em identificar
as emocoes, em diferenciar os estados internos e em reconhecer as sensacoes fisicas de
fome e saciedade. Nao se trata de dificuldades no sentir, mas sim no que fazer com esse

sentir.

23



Introducao

Pelas implicagBes que este défice de processamento emocional podera ter no
tratamento, e atendendo a que os individuos obesos com comportamentos de ingestdo
compulsiva e ingestdo emocional sdo0 menos responsivos aos tratamentos mais
classicos, considera-se atualmente que um trabalho terapéutico mais focado no aumento
da consciéncia emocional, na promoc¢ado do autoconhecimento, e treino de competéncias
de regulacdo emocional sera benéfico na diminuicdo dos comportamentos alimentares
desadaptativos e consequentemente na perda de peso (e.g., Compare, Calugi,
Marchesini, Molinari, & Dalle Grave, 2013; Tapper et al., 2009; Roosen, Safer, Adler,
Cebolla, & van Strien, 2012).

Na literatura tem sido salientada a necessidade de se estudar formas alternativas de
tratamento, nomeadamente de psicoterapia, na obesidade (e.g., Lo Presti, Lai,
Hildebrandt, & Loeb, 2010; Wilson, Wilfley, Agras, & Bryson, 2010). Como forma de dar
resposta a esta necessidade, o psicodrama constitui-se como o modelo terapéutico eleito
nesta investigacdo, por privilegiar a exploracdo dos estados emocionais através da
experienciacio, da facilitagéo do insight e do desenvolvimento da espontaneidade. E um
modelo terapéutico vivencial, centrado em métodos ativos, que ajuda no desenvolvimento
de uma linguagem simbodlica, onde através do corpo se privilegia a acdo e ndo apenas a
palavra (Corey, 2012). Apesar de reconhecida a validade clinica deste modelo, persiste a
necessidade de investigacao cientifica robusta que possa contribuir para a validagéo do
psicodrama como uma ferramenta de intervencéo alternativa as abordagens classicas no

tratamento da obesidade.

Assente nestes pressupostos, e com o objetivo de contribuir para o desenvolvimento
de respostas de intervengdo na obesidade baseadas em evidéncias, o presente trabalho
pretendeu avaliar os resultados e o processo de uma intervencdo psicodramatica em
grupo com mulheres obesas com perturbacdo de ingestdo compulsiva. Através de uma
metodologia de investigacdo mista, pretendeu-se estudar a eficacia e o processo de
mudanga no psicodrama com o objetivo de obter uma visdo mais pluralista e

compreensiva do fenébmeno em estudo.

Este trabalho estd dividido em duas partes. A primeira parte constitui o
enquadramento tedrico do estudo, e inclui quatro capitulos. O capitulo |, intitulado
Obesidade e Comportamento Alimentar, apresenta uma caracterizacdo geral da
problematica da obesidade, com dados sobre a sua prevaléncia, etiologia e tratamento. E
feita também uma reflex@o sobre os processos envolvidos no comportamento alimentar e
0S mecanismos subjacentes ao consumo excessivo de alimentos. O capitulo Il, designa-

se Emocdes e Obesidade, e inicia com um enquadramento geral sobre o tema das
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emocOes, seguindo-se uma sistematizacédo dos estudos sobre o trabalho emocional em
contexto de psicoterapia, focando os tépicos da regulacdo emocional e da alexitimia.
Estabelece-se posteriormente a ponte entre estes temas e a problematica da obesidade,
refletindo-se sobre o papel das emocdes, e em particular do funcionamento alexitimico,
no comportamento alimentar e na obesidade. No capitulo Ill, intitulado Psicoterapia de
Grupo e Psicodrama, é feita uma revisao tedrica sobre os resultados das intervencdes de
carater grupal no tratamento da obesidade. E contextualizado historicamente o
psicodrama, e apresentados o0s principais conceitos e caracteristicas. Este capitulo
finaliza com uma sintese dos resultados das investigacdes realizadas com base neste
modelo terapéutico. O quarto e Ultimo capitulo do enquadramento tedrico, designa-se de
Psicoterapia e Investigagéo, e inicia com uma breve resenha da evolugéo da investigagdo
em psicoterapia, descrevendo posteriormente os principais contributos das duas
perspetivas no estudo da psicoterapia: a investigacdo centrada nos resultados e a
investigacdo centrada no processo. Terminamos este capitulo com a referéncia a uma
visdo integrativa destes dois dominios, a metodologia de investigagdo mista, que serve

de base para o trabalho empirico realizado.

Finalizado o enquadramento teorico, é apresentada uma sintese conclusiva, com uma

breve sistematizacdo dos fundamentos tedricos e da pertinéncia do presente estudo.

A segunda parte € relativa ao estudo empirico e inclui trés capitulos. No capitulo cinco,
referente a Metodologia, sao apresentadas as questdes de investigacdo que orientaram o
estudo, assim como o0s objetivos gerais e especificos e as hipéteses. E descrito o
desenho metodolégico e os procedimentos de recolha e andlise dos dados. Séo
apresentadas as caracteristicas das participantes, os instrumentos administrados e uma
breve descricdo do programa de intervencdo. No capitulo seis sdo descritos 0s
resultados. Inicia com a apresentacdo dos resultados relativos ao estudo da eficacia da
intervencdo, seguindo a apresentacdo dos resultados sobre o estudo do processo
terapéutico. No capitulo sete serdo discutidos os resultados. E feita iniciaimente uma
sintese dos mesmos, e posteriormente uma analise integrada dos resultados do estudo

da eficacia da intervengéo e do processo terapéutico.

Por fim, o presente trabalho termina com o capitulo oito onde é efetuada uma
concluséo integradora dos resultados obtidos e das suas implicagdes para a investigacao
e para a pratica clinica, sendo também apresentadas as limitacbes deste estudo e

apontadas sugestdes para estudos futuros.
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Capitulo |
Obesidade e Comportamento Alimentar

1.1. OBESIDADE: CARACTERIZAGAO GERAL

Na histéria da humanidade, a gordura corporal serviu 0 propdsito de armazenamento
de reservas energéticas. Durante a pré-histdria, quando as pestes e a fome dominavam,
a selecdo natural premiou os genotipos daqueles que conseguiam armazenar mais
quantidade de gordura, permitindo-lhes assim a sobrevivéncia. Em termos estéticos e
culturais, a Vénus de Willendorf, estatueta com mais de 20000 anos cujo corpo é
representado de forma bastante volumosa, é considerada o simbolo da fertilidade e
também um simbolo de bem-estar e de elevado estatuto social numa sociedade
cacadora-recoletora como a do paleolitico. Mas, as atitudes em relagdo ao peso e ao
excesso de gordura comegam a alterar-se no séc. XVIIl, ainda que s6 apenas no séc. XIX
a obesidade comeca a ser reconhecida como causa de graves problemas de saude
(Eknoyan, 2006).

O excesso de peso e a obesidade sdo atualmente considerados pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2012) um problema de saude publica, atingindo mais de
1.4 bilides de adultos em todo o mundo. Cerca de 65% da populagdo mundial vive em
paises onde o excesso de peso e a obesidade matam mais pessoas do que a
subnutricao.

A obesidade é definida como uma doenca cronica em que 0 excesso de gordura
corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a saude (WHO, 2006, 2007,
2012). Este excesso de gordura resulta do facto da energia ingerida ser superior a
gquantidade de energia gasta, conduzindo assim a um desequilibrio de natureza
multifatorial. A gordura corporal pode ser mensurada através de varios métodos, sendo o
mais comumente utilizado o indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet. Este
€ calculado dividindo-se o peso, em quilogramas, pela altura, em metros, elevada ao
quadrado (peso/altura?). Este célculo permite, de uma forma rapida e simples, classificar
o individuo adulto em diferentes categorias: IMC abaixo de 18.5 Kg/m? corresponde a
baixo peso, entre 18.6 Kg/m? e 24.9 Kg/m? ao peso ideal, entre 25 Kg/m? e 29.9 Kg/m?a
excesso de peso, entre 30 Kg/m? e 34.9 Kg/m? a obesidade grau I, 35 Kg/m? e 39.9 Kg/m?
a obesidade grau Il e acima de 40 Kg/m? a obesidade grau Ill ou obesidade moérbida
(WHO, 2006). O predominio do uso do IMC é, no entanto, alvo de algumas criticas pois
este indice ndo permite diferenciar a quantidade de massa gorda e de massa magra ou
muscular. Nesse sentido, outros parametros antropomeétricos poderdo ser usadas para

medir o tamanho corporal e a espessura do tecido adiposo (e.g., perimetro abdominal,
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perimetro da anca, pregas cutaneas). O critério para se definir obesidade a partir de um
IMC igual ou superior a 30 Kg/m? assenta no facto de que a partir deste IMC o risco de
mortalidade aumentar aproximadamente 30% (Wadden, Brownwll, & Foster, 2002), assim
como o desenvolvimento de inimeras doencas. O excesso de peso e a obesidade sédo
considerados um dos principais fatores de risco para as chamadas doencas nao
transmissiveis, como as doencas cardiovasculares, hipertensdo, doenca vascular
cerebral, diabetes mellitus tipo 2, doengas musculo-esqueléticas, e alguns tipos de
cancro (Caballero, 2007; Wadden et al., 2002). A baixa qualidade de vida destes doentes,
resultantes dos problemas inerentes ao excesso de peso, acrescem as variaveis
psicolégicas, nomeadamente a baixa auto-estima, insatisfacdo com a imagem corporal,
sentimentos de inseguranca e culpa, percecdo de baixo autocontrolo, pobre ajustamento
social e sintomatologia depressiva e ansiosa (Carmo, Fagundes, & Camolas, 2008;
Segal, Cardeal, & Cordas, 2002; Stunkard & Wadden, 1992; Travado, Pires, Martins,
Ventura, & Cunha, 2004).

1.2. PREVALENCIA DA OBESIDADE

Grande parte da populacdo com excesso de peso e obesidade encontra-se nos EUA
e na Europa. Dados de 2009-2010 indicam que nos EUA 35.7% dos adultos e 16.9% das
criancas sao obesos (Ogden, Carroll, Kit, & Flega, 2012). Na Europa, a prevaléncia do
excesso de peso e obesidade triplicou desde 1980 (Berghofer et al., 2008). De acordo
com dados de 2008 (WHO, 2012), mais de 50% da populagdo europeia apresenta
excesso de peso e cerca de 23% das mulheres e 20% dos homens sao obesos. Em
Portugal os dados mais recentes recolhidos entre 2003 e 2005 (Carmo et al., 2008, 2006)
revelam que 14.2% da populagdo adulta € obesa e 39.4% apresenta excesso de peso.
Estes dados assumem um caracter ainda mais preocupante se atendermos aos valores
encontrados no estudo anterior, de 1995 a 1998 (Carmo el al., 2000), verificando-se um
aumento da prevaléncia de 49.6% para 53.6% de excesso de peso e obesidade na
populacdo adulta portuguesa na ultima década. Relativamente aos dados sobre a
obesidade infantil em Portugal, um estudo recente revela que na idade pré-escolar (entre
0s 3 e 0s 6 anos de idade) a prevaléncia de excesso de peso e obesidade é de 33.1%,
sendo mais elevada nas raparigas (37.2%) do que nos rapazes (29.6%) (Vale et al.,
2011). Nos jovens adolescentes os valores de prevaléncia de excesso de peso e
obesidade sdo de 32.7% nas raparigas e 30.7% nos rapazes (Sardinha et al., 2011)

No trabalho de Sobal e Stunkard (1989) constatou-se que nos paises desenvolvidos

existia uma relacdo inversa entre o estatuto socioeconOmico e a prevaléncia de
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obesidade. Ou seja, os individuos com baixo nivel socioeconémico apresentavam um
risco aumentado de se tornarem obesos, contrariamente aos paises em vias de
desenvolvimento cuja prevaléncia de obesidade parecia ser maior nos individuos de nivel
socioecondmico mais alto. Se por um lado, nos paises desenvolvidos, os individuos com
nivel socioeconémico mais elevado tém acesso a uma dieta alimentar mais saudavel e a
oportunidades de pratica de exercicio fisico mais consistente, por outro lado nos paises
em via de desenvolvimento, 0 acesso a comida € um fator importante de estatuto social.
No entanto, estes padrdes tendem atualmente a esbater-se (McLaren, 2007). De acordo
com os dados da OMS (Monteiro, Moura, Conde, & Popkin, 2004) a globalizacao deste
problema de salde estende-se a todos 0s paises e classes sociais. Todavia, ha alguns
aspetos importantes a salientar. Em Portugal, & semelhanga do que acontece nos outros
paises europeus, verifica-se que a prevaléncia da obesidade apresenta uma correlagéo
negativa significativa com o nivel educacional (Carmo et al., 2008; Santos & Barros,
2003). Nos niveis educacionais mais baixos a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade é de cerca 70%, enquanto nos niveis de escolaridade superiores é de 41%
(Carmo et al., 2008). Segundo dados da Direcdo Geral da Saude (DGS, 2005), verificam-
se disparidades também a nivel regional quanto a prevaléncia desta doenca. No interior
norte e centro do Pais, ha uma maior prevaléncia de casos com excesso de peso e nas
regibes do sul, nomeadamente Setubal e Alentejo, destaca-se a maior prevaléncia de
casos de obesidade. A elevada prevaléncia da obesidade em Portugal, a sua taxa de
crescimento anual e os custos relacionados com as despesas de saude justificam a

prioridade de intervencdo nesta area.

1.3. ETIOLOGIA DA OBESIDADE

Sendo consensual que a obesidade consiste num desequilibrio entre o ganho e o
gasto energético, as causas deste desequilibrio sdo complexas e a sua interagdo alvo de
inimeras investigacdes. Esta complexidade foi salientada num relatorio publicado pelo
Government Office for Science do Reino Unido (Vandenbroeck, Goossens, & Clemens,
2007) que apresenta um modelo conceptual, designado por Obesity System Map, que
envolve 108 variaveis importantes no estudo da etiologia desta doenca (desde a fisiologia
humana a industria alimentar, abrangendo as dimensdes individual, familiar, social e
politica), que se relacionam entre si, direta e indiretamente, dando conta da multiplicidade
de fatores e de conexdes envolvidas na génese e no desenvolvimento da obesidade. Em
dltima analise, o objetivo serd sempre tentar perceber o que diferencia individuos obesos

de ndo obesos. Porque é que perante as mesmas condicdes ambientais nem todos os
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individuos desenvolvem esta doenca? Porque € que alguns individuos comem o que
guerem e sempre que querem sem que isso interfira muito no peso, enquanto outros
tentam restringir ativamente a sua ingestdo, com diferentes graus de sucesso?

Em cerca de 95% dos casos clinicos o desenvolvimento da obesidade sofre uma forte
influéncia de fatores ambientais e comportamentais, que terdo um maior ou menor
impacto em funcdo da suscetibilidade genética do individuo (Bell, Walley, & Froguel,
2005). Se na antiguidade a natureza premiou os individuos com “gendétipos poupadores”,
permitindo-lhes a sobrevivéncia, atualmente estes mesmos individuos estardo em
desvantagem devido a sua maior predisposicdo para acumulacdo de massa gorda num
ambiente que estimula 0 consumo excessivo de alimentos e 0 sedentarismo.

A perspetiva genética enfatiza a existéncia de mais de 300 genes envolvidos na
obesidade (Fernandez & Goldstein, 2005). As alteragBes mais comuns sdo as mutagoes
nos genes que codificam a leptina e o receptor da leptina. A leptina, sintetizada e
segregada pelo tecido adiposo, é responséavel pela regulacdo do apetite, atuando sobre o
hipotalamo. De acordo com Zhang et al. (1994), esta hormona influencia a saciedade e
por isso uma falha na sua producdo conduz a hiperfagia e inatividade fisica e
consequentemente ao aumento de peso. E no entanto de salientar que so raros os
casos de obesidade causados por muta¢des de um Unico gene (Farooqi & Rahilly 2004).
A obesidade causada por anomalias genéticas como a sindroma de Prader Willi,
sindroma de Down ou sindroma de Cushing representa apenas cerca de 5% dos casos
(Bouchard, 2010).

Sao os estudos com gémeos, familias adotivas e familias biologicas que reforcam a
importancia da hereditariedade e dos fatores genéticos na etiologia da obesidade. As
principais evidéncias surgem dos trabalhos com gémeos, cujos resultados sugerem que a
contribuicdo genética para o IMC pode variar entre os 50% e os 70% (e.g., Haworth,
Plomin, Carnell & Wardle, 2008; Lajunen et al., 2009; Stunkard et al., 1986), mesmo
quando os gémeos sao criados separadamente. Estes dados s&o confirmados por varios
estudos envolvendo gémeos de diferentes paises (e.g., Allison et al., 1996; Schousboe et
al., 2003). No mesmo sentido, numa recente meta analise, Silventoinen, Rokholm e
Sorensen (2010) salientam ainda que criancas adotadas apresentam correlagbes mais
elevadas de IMC com a familia biologica do que com a familia adotiva. Mas ndo é apenas
o IMC que € alvo de estudo sobre a hereditariedade e a influéncia dos genes. Outros
aspetos fisioldgicos, como por exemplo a taxa metabdlica ou o comportamento alimentar,
podem também ser influenciados pela genética. Por taxa metabdlica entende-se a
guantidade cal6rica ou energética que 0 organismo necessita para executar todos os

processos quimicos e biolégicos essenciais para a vida (Ogden, 2010). Taxas
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metabdlicas baixas encontram-se associadas com a propensdo para 0 excesso de
adiposidade e resisténcia a perda de peso, na medida em que existe um menor dispéndio
de energia em repouso. Relativamente a ingestdo alimentar, estima-se que a
hereditariedade possa explicar entre 20% a 30% da variancia de comportamentos de
restricdo alimentar e ingestdo emocional (e.g., de Castro & Lilenfeld, 2005; Sung, Lee,
Song, Lee, & Lee, 2010). Diferencas no paladar e nas preferéncias alimentares sofrem
igualmente influéncias genéticas. Do ponto de vista neuroanatémico, Carnell, Gibson,
Benson, Ochner e Geliebter (2012), com base numa revisdo da literatura sobre estudos
de neuroimagem, concluem que existem diferencas nos padrdes de atividade em
algumas regibes do cérebro entre individuos obesos e magros. Os estudos sugerem que
os individuos obesos apresentam uma hiper-responsividade a estimulos alimentares
(e.g., fotos de alimentos e odores) em &reas cerebrais associadas com a recompensa,
planeamento motor, memoria e atencdo. Smucny et al. (2012) referem que individuos
obesos e em risco de se tornarem obesos apresentam diferencas estruturais em algumas
regibes cerebrais envolvidas na regulagdo do comportamento alimentar. Nomeadamente,
uma reducgdo do volume da massa cinzenta na regido da insula encontra-se associada a
alteragdes hormonais e do apetite.

No entanto, as causas da obesidade ndo podem ser apenas atribuidas aos fatores
genéticos. Segundo Andersson e Walley (2011), as mudan¢as no genoma humano séo
lentas e ocorrem ao longo de milhares de anos, ndo podendo ser por isso o fator
desencadeador do aumento drastico da prevaléncia da obesidade das ultimas décadas. E
€ neste sentido que em 1999, Poston e Foreyt publicam um artigo onde utilizam a
expressao “ambiente obesogénico” para designar a influencia das condigbes ambientais
nos habitos de vida que conduzem ao aumento do aporte calérico e a diminuicdo do
gasto de energia nas atividades quotidianas. Ambiente obesogénico engloba os fatores
econdmicos, sociais, culturais e psiquicos na escolha dos alimentos, nos padrdes de
consumo e no estilo de vida em geral. De entre estas condi¢des ambientais destaca-se o
desenvolvimento urbano que promove o uso de veiculos motorizados em detrimento do
andar a pé e o acesso facilitado a comida pré preparada e “fast-food”.

Os padrbes alimentares adotados desde as idades mais precoces tém sido um alvo
privilegiado no estudo da obesidade. Segundo Spruijt-Metz (2011) nédo se trata apenas do
elevado teor calorico das dietas alimentares das criancas e adultos com excesso de peso
e/ou obesidade, mas também do tipo de nutrientes que sdo consumidos, nomeadamente
0 consumo cada vez mais elevado de alimentos ricos em acgucar e pobre em fibras. De
acordo com Patro e Szajewska (2010) a obesidade infantil encontra-se associada a

aspetos especificos do padrdo alimentar como o numero reduzido de refeices diarias, o
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consumo de bebidas acucaradas e os alimentos tipo “snack” de elevada densidade
energética. Estes habitos alimentares adquiridos na infancia tendem a manter-se na
idade adulta (Kelder, Perry, Klepp, & Lytle, 1994). Num estudo realizado por Paradis,
Godin, Pérusse e Vohl (2009) sobre a associacao entre padrées alimentares e obesidade
constata-se que uma dieta caracterizada pelo elevado consumo de carnes vermelhas,
batatas fritas, condimentos, refrigerantes, doces e “snacks” esta associado a maiores
indices de obesidade, sendo que estdo mais propensos ao aumento de peso 0S
individuos com histdria familiar de obesidade. A esta questdo alimentar, acresce o
problema do sedentarismo. Nao obstante as limitacbes metodoldgicas ao nivel da
avaliacdo da atividade fisica, Must e Tybor (2005) salientam a importancia da atividade
fisica como um fator de promoc¢ao da saude e bem-estar em todas as idades. Acrescem
ainda que a diminuicdo do comportamento sedentério constitui um fator protetor do ganho
de peso e adiposidade excessivos, sobretudo na infancia e adolescéncia.

Podemos concluir que atualmente a perspetiva mais consensual aceita que 0s genes
tém uma acdo permissiva, aumentando a suscetibilidade de alguns individuos para o
desenvolvimento da obesidade. Os fatores ambientais, ao atuarem sobre esses genes,
contribuem para o aumento galopante desta doenga. Tal como George Bray (1998) refere
“genes load the gun, the environment pulls the trigger” (p. 140).

1.4. TRATAMENTO DA OBESIDADE

As propor¢des epidémicas que o problema da obesidade assume justificam que o
tratamento desta doenca seja uma prioridade mundial ao nivel dos cuidados de saude. A
OMS (WHO, 2006, 2007, 2012) enfatiza a necessidade de uma intervencdo complexa e
multidisciplinar, incidindo por um lado numa abordagem remediativa direcionada a
obesidade e doengas concomitantes, e por outro lado em estratégias preventivas e de
promocao da saude visando a adog&o de um estilo de vida mais saudavel por parte de
criangas, jovens e adultos. O tratamento da obesidade, perspetivado do ponto de vista
multidisciplinar, deve contemplar vérias componentes em funcdo da severidade da
doenca e dos contextos de intervengdo. Assim, o tratamento inclui os programas
comportamentais para controlo de peso, que visam essencialmente a mudanca de
habitos alimentares e estilo de vida, a farmacoterapia e, para 0os casos mais graves de

obesidade moérbida, a cirurgia.
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1.4.1. Intervencdo comportamental

Os programas comportamentais para controlo do peso baseiam-se na premissa de
que os individuos obesos tém habitos alimentares e de exercicio fisico desadaptativos.
Estes comportamentos sdo aprendidos e por isso podem ser modificados.
Tradicionalmente os programas de tratamento e prevencdo da obesidade focavam
apenas o comportamento individual. No entanto, nas Ultimas décadas, e como resposta
as proporgdes epidémicas que este problema assume, tem havido um crescente foco nas
varidveis externas, nomeadamente nas condicbes habitacionais e de trabalho
caracteristicas das sociedades industrializadas (Caballero, 2007). Ndo menosprezando a
influéncia da componente genética na obesidade e a aceitacdo da importancia dos
antecedentes familiares, a atencdo tem sido cada vez mais dirigida para os
comportamentos atuais dos individuos obesos e para os fatores ambientais que o0s
influenciam (Wing, 2008). O objetivo da intervengcé@o passa por reduzir a quantidade de
energia ingerida através da alteracdo dos habitos alimentares e fomentar o gasto
energético através do aumento da atividade fisica. Atualmente, este tipo de intervengéo
desenvolve-se ao longo de 16 a 24 sessbGes semanais, habitualmente no formato de
intervencdo em grupo, com 15 a 20 participantes cada grupo, e com uma equipa
terapéutica multidisciplinar (Wing, 2008). Durante o processo de intervencdo os
participantes sdo encorajados a monitorizar 0 seu comportamento alimentar e atividade
fisica diaria. Sao definidos objetivos ao nivel da ingestdo caldrica diaria e do exercicio
fisico, bem como formas de controlar os estimulos ambientais potenciadores de
comportamentos problematicos. Algumas das principais estratégias para o controlo do
peso passam pela automonitorizacdo, controlo de estimulos, educacao nutricional,
mudanca comportamental, resolu¢éo de problemas, reestruturacao cognitiva e prevencgao
da recaida. Os preditores de sucesso mais importantes neste tipo de intervengao
parecem ser, segundo Burke e Wang (2011), a adesdo a automonitorizagdo do
comportamento alimentar e do exercicio fisico. De acordo com Wing (2008) este modelo
conduz a perdas de peso de aproximadamente 10% do peso inicial. Melhorias ao nivel da
pressdo sanguinea, do controlo glicémico e da qualidade de vida sdo conseguidas com
perdas desta magnitude. No entanto, durante o primeiro ano ap0s a intervengdo, os
doentes, em média, tendem a recuperar cerca de um ter¢co do peso perdido. Devido a
este problema de manutencdo da perda de peso, 0s programas de intervencao
comportamental passaram a dar mais realce as questdes motivacionais, usando a
entrevista motivacional (Miller & Rollnick, 2002) como estratégia para diminuir a
ambivaléncia e aumentar a motivacdo para a mudanga comportamental que suporta a

perda de peso.
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1.4.2. Intervencao farmacolégica

O uso da farmacoterapia na obesidade € indicado sobretudo para os casos com IMC
> 30 kg/m? ou IMC = 27 kg/m? na presenca de comorbilidades associadas. Os farmacos
para perder peso podem ser classificados em duas principais categorias, em fungéo do
seu mecanismo de acao: farmacos supressores do apetite e farmacos que reduzem a
absorcdo de nutrientes. Na primeira categoria encontramos os farmacos que atuam ao
nivel dos neurotransmissores do sistema nervoso central para reduzir a ingestdo
alimentar (e.g., Sibutramina) e na segunda categoria os farmacos que reduzem a
absorcéo intestinal de gordura (e.g., Orlistat) (Li & Cheung, 2009). Numa meta-analise, Li
et al. (2005) verificam que durante um ano de tratamento farmacolégico, doentes
medicados com sibutramina perderam em média 4.5kg e com orlistat 2.9kg. Estes
resultados sao significativos quando comparados com o uso de placebos. No entanto, o
recurso a farmacos no tratamento na obesidade é ainda alvo de alguma controvérsia,
pois a longo prazo as perdas de peso sdo modestas, ainda que contribuam para a
melhoria dos fatores de risco associados com a obesidade. Os efeitos positivos dos
farmacos na perda de peso apenas séo potenciados quando usados em associagdo com

mudancas na alimentacéo e estilo de vida, e sempre sob supervisdo médica.

1.4.3. Intervencédo cirurgica

Atualmente a intervencdo cirdrgica surge como a opcédo terapéutica recomendada
para os casos mais graves de obesidade, especialmente quando os tratamentos ndo
cirirgicos revelam ser insuficientes. Indicada para os casos com IMC = 40 kg/m? ou IMC
> 35 kg/m? com comorbilidades associadas, a cirurgia bariatrica conduz a perdas de peso
entre os 50% e os 70% durante o primeiro e segundo ano apés a cirurgia (Eldar,
Heneghan, Brethauer, & Schauer, 2011). Os procedimentos cirlrgicos mais utilizados
podem ser classificados como restritivos e restritivos-malabsortivos, sendo que o0s
primeiros limitam a quantidade de alimentos suportada pelo estdbmago (e.g., banda
gastrica) e os segundos combinam a diminuigdo do tamanho do estbmago com restricbes
na absor¢éo intestinal (e.g., bypass géstrico). Qualquer um dos procedimentos cirlrgicos
exige modificagBes significativas quer ao nivel do comportamento alimentar como do
estilo de vida em geral, sendo por isso essencial para o sucesso deste tipo de
intervencdo a adesdo do doente obeso as recomendacdes terapéuticas. Numa recente
revisdo da literatura, Padwal et al. (2011) referem que a cirurgia bariatrica revela ser
eficaz na reducdo de peso e na melhoria das comorbilidades associadas, como diabetes
tipo 2, hipertensédo, dislipidemia, apneia do sono. Ao nivel das variaveis psicolégicas,

Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2009) referem que apds a cirurgia, os doentes
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percecionam ter uma melhor qualidade de vida comparativamente com a fase pré-
cirrgica. Herpertz et al. (2003) salientam de igual modo melhorias na sintomatologia
depressiva e ansiosa, no funcionamento social e na autoestima apés a realizacdo da
cirurgia. Contudo, na literatura encontramos dados que referem que a perda de peso
tende a estabilizar 18 a 24 meses depois da cirurgia, registando-se num numero
significativo de doentes uma recuperacdo do peso perdido a longo prazo (e.g., O'Brien,
MacDonald, Anderson, Brennan, & Brown, 2013; Guimarées et al., 2006; Shah, Simha, &
Garg, 2006; Sarwer, Wadden, & Fabricatore, 2005). Sdo varios os fatores que poderao
contribuir para esta dificuldade em manter a perda de peso, como complicac8es fisicas
pés cirdrgicas (e.g., anemias, Ulceras gastricas, obstrucdo intestinal) e mudancas no
consumo e no gasto energético (e.g., desnutricdo protéica, deficiéncia de vitaminas e
minerais). As variaveis psicolégicas desempenham também um papel importante neste
processo, sendo a presenca de psicopatologia, tragos de perturbacdo de personalidade,
experiéncias de vida adversas e comportamentos de ingestdo alimentar compulsiva
alguns dos principais fatores preditores de insucesso da cirurgia baratrica (Teixeira &
Maia, 2011; Sarwer et al., 2005).

1.5. ASPETOS PSICOLOGICOS DA OBESIDADE

Ndo sendo considerada uma doenca do foro psiquiatrico, a obesidade pode no
entanto apresentar na sua génese e/ou no seu desenvolvimento a influéncia de fatores
psicolégicos (Segal, Cardeal, & Cordas, 2002) que, independentemente do tipo de
tratamento, interferem na recuperacdo da doenca.

De acordo com Fabricatore e Wadden (2004) os estudos séo inconsistentes no que
respeita & presenca de psicopatologia na populagdo obesa. Os autores referem a néo
existéncia de uma “personalidade tipicamente obesa” nem de um funcionamento
psicolégico totalmente diferenciado da populacdo com peso normal. No entanto,
assumindo-se que a populacdo obesa constitui um grupo bastante heterogéneo,
encontramos subgrupos dentro desta patologia que se constituem como um fator de risco
para o desenvolvimento de um funcionamento psicol6gico desadaptativo. Dentro da
populacdo obesa, os autores salientam assim o género feminino, a presenca de
obesidade morbida e a presenca de ingestao alimentar compulsiva como fatores de risco
para o desenvolvimento de psicopatologia.

A presenca de sintomatologia psicopatolégica encontra-se associada a severidade da
obesidade, mostrando os estudos uma correlacdo positiva entre a presenca de

psicopatologia e o IMC, especialmente ansiedade e depressdo (Abilés et al., 2010;
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Herpertz et al., 2003; Kalarchian et al., 2007; Lin et al., 2013; Scott, McGee, Wells, &
Browne, 2008; Travado et al.,, 2004). Em geral, assume-se que esta sintomatologia
desenvolve-se como reacdo a condicdo de obesidade, bem como uma reagdo a
estigmatizagéo e isolamento social dai resultante. Nos casos de obesidade morbida, van
Hout, van Oudheusden e van Heck (2004) referem que, ao nivel da personalidade, estes
doentes tendem a ser passivo-dependentes e passivo-agressivos, manifestando um
pensamento rigido e dicotomico. O baixo controlo de impulsos aliado a dificuldade em
modular as emocdes resulta em muitos casos num padrao alimentar compulsivo.

Individuos obesos com ingestdo alimentar compulsiva manifestam uma resposta
menos efetiva aos tratamentos para a perda de peso, apresentando um maior
descontrolo alimentar, mais sintomas depressivos e baixa autoestima que os individuos
obesos sem ingestédo alimentar compulsiva (Hill, 2007; Kalarchian et al., 2002; Lapidoth,
Ghaderi, & Norring, 2008; Larsen et al., 2004; Ricca et al., 2000). Num estudo com 1886
doentes obesos que procuraram tratamento em centros especializados, verificou-se que
uma pior percecdo da qualidade de vida encontrava-se associada a um IMC mais
elevado, a presenca de comportamentos de ingestéo alimentar compulsiva, e a presenca
de sintomatologia depressiva e ansiosa (Mannucci et al., 2010). Estes resultados tendem
a ser mais significativos nas mulheres obesas. Estas tendem igualmente a apresentar
uma maior preocupacdo com O peso e a reportar niveis mais elevados de insatisfagdo
com a imagem corporal quando comparadas com os homens obesos (Bulik, Sullivan, &
Kendler, 2002; Desai, Manley, Desai, & Potenza, 2009; Friedman & Brownell, 1995). Para
tal parece contribuir por um lado a prevaléncia mais elevada de psicopatologia nas
mulheres, e por outro, uma maior pressao cultural para a magreza experienciada pelo
sexo feminino nas sociedades ocidentais (Fabricatore & Wadden, 2004; Friedman &
Brownell, 1995; Urquhart, & Mihalynuk, 2011).

Os individuos com maior risco de desenvolver problemas ao nivel do funcionamento
psicolégico sdo aqueles que procuram tratamento especializado para a obesidade.
Fitzgibbon, Stolley e Kirschenbaum (1993), ao compararem uma amostra de sujeitos
obesos que procuraram tratamento com uma amostra de sujeitos obesos que nao
recorreram a tratamento e com uma amostra de peso normal, vém reforcar esta ideia,
verificando que os primeiros, particularmente aqueles com comportamentos de ingestéo
compulsiva, sdo os que apresentam mais psicopatologia. Estes individuos tendem
igualmente a diferenciar-se dos que ndo procuram tratamento especializado pela
presenca de uma autoestima mais baixa, pior qualidade de vida, insatisfagdo com
imagem corporal e problemas ao nivel das relacfes interpessoais (Carraca et al., 2014;
Tuthill, Slawik, O’Rahilly, & Finer, 2006).
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A obesidade sem duvida que se encontra também associada ao preconceito e a
estigmatizagdo, fatores estes que podem ter naturalmente um impacto em termos
emocionais no individuo obeso. Estes individuos sdo habitualmente descritos pela
populagdo em geral como menos atrativos, Como preguicosos, menos ativos, menos
inteligentes, menos trabalhadores, sendo as mulheres obesas normalmente avaliadas de
forma mais negativa do que os homens obesos (Ogden & Clementi, 2010). Este estigma
social podera contribuir para o desenvolvimento de uma imagem mais negativa de si por
parte do individuo obeso, e consequentemente dificuldades no desenvolvimento de
competéncias sociais (Dierk et al., 2006). A este proposito, Colin Shapiro, com base na
sua pratica clinica, afirma que muitos doentes “describe themselves as dirty, unworthy
and alienated all because of their weight. They feel judged in a negative way and will often
prefer communication at a distance (phone, Internet, etc.) (...). On several occasions,
patients have described intentionally putting on weight after a psychic trauma, especially
after sexual assault. Patients have described their fat as a “suit of armor” to avoid sexual
advances. The difficulty of allowing their true personality to show itself particularly in job
interviews or dating situations is a common theme.” (Lee & Shapiro, 2003, p.477).

Importa salientar ainda que geralmente encontrdmos no historial de um doente obeso
diversas tentativas de reducéo de peso, que apesar de produzirem resultados positivos a
curto prazo, revelam ser ineficazes a médio e longo prazo (Travado et al., 2004). Este
insucesso deve-se em muitos casos ao facto dos tratamentos se centrarem
preferencialmente nas componentes comportamental e biolégica, negligenciando uma
abordagem mais complexa e holistica onde os aspetos psicossociais da vida do individuo
deverdo ser enfatizados (Corsica & Perri, 2003; Travado et al., 2004). Diferentes
caracteristicas psicoldgicas, tracos de personalidade e padrées de comportamento
alimentar, podem afetar os resultados do tratamento, sendo necessaria uma avaliacao

completa para definir qual o plano de tratamento psicolégico mais adequado a cada caso.

1.6. OBESIDADE E COMPORTAMENTO ALIMENTAR

1.6.1. Processos envolvidos no comportamento alimentar

Compreender as bases fisiolégicas do comportamento alimentar, o que modela a

sensacao de fome e a sensacéo de saciedade e como se processa a comunicacao entre
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0 cérebro e o aparelho digestivo, sdo areas cada vez mais estudadas, e que podem
contribuir para uma melhor compreenséo da problematica associada a obesidade.

Fome pode ser entendida como um desejo ou uma necessidade urgente de comida,
resultando num desconforto gastrico e conduzindo a um periodo de ingestdo alimentar
(Penn & Goldstein, 2005). O fenbmeno que pde fim a este periodo designa-se por
saciedade. O processo de saciedade é mediado por um conjunto de fatores
gastrointestinais, sensoriais, neuronais e psicoldgicos, sendo considerado a principal
motivacao para se parar de comer.

S&o inlmeras as areas do cérebro que influenciam a expressdo do comportamento
alimentar, com realce para o tronco cerebral, o sistema limbico e determinados nucleos
hipotalamicos (Halford, 2006). O hipotdlamo esta envolvido na ativagdo do
comportamento de ingestdo alimentar através da libertacdo de neurotransmissores que
se encontram associados com a motivagdo para comer e com as sensagdes prazerosas
que isso proporciona. De entre esses heurotransmissores podemos destacar o papel que
a serotonina (5HT) tem no controlo da ingestdo alimentar e da saciedade. Medicamentos
gue atuam sobre os niveis de 5HT, inibindo a sua recaptagédo ao nivel das sinapses do
sistema nervoso central, sdo cada vez mais utilizados para perder peso pois promovem a
supressdo do apetite e uma maior sensac¢do de saciedade (Feij6, Bertoluci, & Reis,
2011).

Ao nivel do sistema neuroendécrino, a leptina, a grelina e a insulina foram
identificados como o0s peptideos mais relevantes para a manutencdo do balanco
energético do organismo. Ao atuarem nos centros hipotalamicos estes peptideos
estimulam ou inibem a ingestdo alimentar (Simpson, Martin, & Bloom, 2009). A leptina,
produzida essencialmente no tecido adiposo, ao interagir com os recetores hipotalamicos
promove a reducdo da ingestdo alimentar e o aumento do gasto energético. Nos
individuos obesos verifica-se maiores concentragdes plasmaticas desta hormona mas no
entanto uma maior resisténcia a sua acdo (Rolls, 2007). A grelina, produzida no
estbmago e no intestino, é responsavel por estimular o apetite. Os niveis desta hormona
encontram-se aumentados nos periodos de jejum, diminuindo apds as refei¢cdes. Seria de
esperar gue os individuos obesos apresentassem niveis mais elevados desta hormona
quando comparados com individuos de peso normal, o que justificaria 0 aumento do
apetite. No entanto, paradoxalmente tal ndo acontece. Rosicka et al. (2003) observaram
uma menor concentracdo plasmatica de grelina nos individuos obesos, mas todavia uma
maior sensibilidade a sua agdo. Os niveis de grelina no plasma correlacionam-se
negativamente com outros fatores relevantes na obesidade, nomeadamente o IMC e os

niveis de insulina e leptina.
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Técnicas de neuroimagem tém demonstrado que simplesmente pensar em comida
pode modular a atividade neuronal em areas especificas do cérebro, conduzindo a
respostas fisiolégicas como a producdo de saliva, suco gastrico, e a secre¢do de insulina.
No mesmo sentido, estimulos sensoriais como a visdo e o cheiro dos alimentos podem
ativar estas respostas fisiologicas (Berthoud, 2007). De acordo com Rolls (2007), nos
ultimos 30 anos a estimulagédo sensorial produzida pela aparéncia dos alimentos, a sua
palatabilidade, disponibilidade e valor de recompensa aumentou drasticamente
contribuindo para uma anulacdo progressiva dos sinais de saciedade e
consequentemente aumento do consumo energético.

E hoje consensual que o comportamento alimentar, que para além da ingestio
alimentar inclui aspetos associados com a selecdo e a decisdo de quais alimentos
consumir, é influenciado por uma multiplicidade de fatores. Sendo o Ser Humano um
animal omnivoro pode comer de tudo, mas no entanto, na realidade, nem tudo é
escolhido por ele. Para além dos mecanismos fisioldgicos inerentes a sensagéo de fome
e saciedade, o nosso comportamento alimentar é igualmente influenciado por um
processo de tomada de decisdo onde, de acordo com Odgen (2010), os fatores sociais
(e.g., religido, educacao, cultura), ambientais (e.g., geografia, economia) e psicoldgicos
(e.g., emocdes, aprendizagem, motivacdo) desempenham um papel preponderante.

Numa perspetiva desenvolvimental, a aprendizagem a as experiéncias precoces
assumem um papel importante no desenvolvimento dos hébitos e preferéncias
alimentares. De acordo com Ogden (2010) a aquisicdo de padrdes alimentares é
influenciada desde a infancia pela exposicdo repetida e pela aprendizagem por
observacdo do comportamento alimentar dos adultos, especialmente da familia.
Progressivamente, esta aprendizagem passa a estar também associada com a
observacdo do comportamento dos pares, e pela influéncia da publicidade e dos meios
de comunicacdo social nos padrbes de compra e de consumo alimentar. O
comportamento alimentar é igualmente influenciado por uma série de fatores cognitivos,
nomeadamente memorias e representacdes afetivas que vdo determinar o valor de
recompensa e o valor hedénico de determinados alimentos (Berthoud, 2007). O
significado cognitivo e afetivo atribuido a certos alimentos sobrepde-se muitas vezes aos
sinais fisiologicos da fome e saciedade que regulam a ingestdo alimentar. A utilizagdo de
alimentos como recompensa comec¢a desde muito cedo, quando, por exemplo, muitos
pais utilizam a estratégia “se comeres 0s vegetais, podes comer uma sobremesa’.
Segundo Ogden (2010), apesar desta estratégia ter como objetivo fomentar o gosto por
vegetais, os resultados mostram que a médio e longo prazo funciona de forma inversa,

aumentando a preferéncia pelos doces e diminuindo a preferéncia por legumes.
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Lowe e Butryn (2007) designam de fome hedonica a resposta afetiva associada a
alimentos normalmente de elevada palatabilidade, ricos em aclucar e gordura. Os
sentimentos de prazer associados a estes alimentos conduzem muitas vezes ao seu
consumo independentemente do estado nutricional do organismo. Este é um
comportamento normal, no entanto pode tornar-se preocupante quando funciona como
fonte preferencial e quase que exclusiva de obtencdo de prazer, bem-estar e de
regulacdo das emocdes. E consensual que alimentos de elevada palatabilidade tém
propriedades que promovem a dependéncia. Ao serem percebidos como prazerosos a
possibilidade de serem repetidos aumenta (Kenny, 2011). A semelhanca do que acontece
no consumo de drogas, este tipo de alimentos ativa 0s circuitos de recompensa
cerebrais, nomeadamente os circuitos opidides, dopaminérgicos e endocanabindides
(Cota, Tschop, Horvath, & Levine, 2006). Estes alimentos, pelo seu cheiro, gosto, textura,
e pela facilidade de acesso, sdo desejados e muitas vezes consumidos mesmo ha
auséncia da necessidade fisiolégica de ingestdo alimentar, estimulando o sistema de
recompensa e consequentemente melhorando o humor dos individuos. Num estudo
recente, Schultes, Ernst, Wilms, Thurnheer e Hallschmid (2010) verificaram, numa
amostra de individuos com obesidade mérbida, que estes reportaram niveis superiores
de fome hedonica e uma maior preferéncia por alimentos doces quando comparados com
individuos de peso normal. No mesmo sentido, Kenny (2011) refere que individuos
obesos demonstram um aumento da ativagéo dos circuitos cerebrais de recompensa em
resposta a alimentos de elevada palatabilidade quando comparados com individuos
magros. A descoberta de que no cérebro dos individuos obesos existe uma diminuicdo de
recetores dopaminérgicos (Wang et al., 2001) podera, segundo os autores, justificar o
facto de estes individuos ingerirem maiores quantidades de alimentos de elevada
palatabilidade para compensar a diminuicdo da ativacdo desses circuitos, e obter a
gratificagé@o e o prazer desejados.

Apesar de alguma controvérsia a este nivel, também o stress parece influenciar o
comportamento alimentar. A ativagdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal e a libertagéo
de determinadas substancias durante uma resposta de stress afetam o consumo de
alimentos, sendo a noradrenalina e a corticotrofina responsaveis pela supressdo do
apetite, enquanto o cortisol é conhecido por estimular o apetite apos essas situagdes
(Torres & Nowson, 2007). Dependendo da severidade das situagdes geradoras de stress,
o0 consumo de alimentos pode aumentar ou diminuir. Particularmente nos individuos
obesos, em situacbes de maior stress verifica-se uma tendéncia para o aumento do

consumo de alimentos doces e ricos em gordura (Wardle, 2007).
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Em suma, séo varios os processos envolvidos no comportamento alimentar. Desde o0s
sinais fisiologicos internos que conduzem ao ato de ingestdo, passando pelos aspetos
qualitativos associados com a tomada de decisdo e sele¢do dos alimentos a consumir
(Ogden, 2010; Viana, 2002). O que comemos € como comemos Nao serve apenas para
satisfazer uma necessidade fisiolégica béasica. Pelo significado social e cultural da
comida, o comportamento alimentar € também uma forma de comunicagdo com o0s
outros, de comunicacdo das nossas necessidades internas, da nossa identidade e

experiéncias de vida.

1.6.2. Perturba¢ctes do comportamento alimentar

Por perturbagbes do comportamento alimentar (PCA) entende-se, de acordo com
Fairburn (2008), perturbacdes que assentam na sobrevalorizagdo do peso e necessidade
do seu controlo. De uma forma geral, os individuos com PCA manifestam uma
preocupacao excessiva com o peso, tentando controla-lo através de dietas intensas e/ou
evitamento alimentar. Neste grande grupo de perturbacdes a anorexia nervosa (AN) e a
bulimia nervosa (BN) sédo as mais conhecidas e estudadas. Na versao mais recente do
manual de diagnostico das doengas mentais (DSM-V; APA, 2013), a perturbagdo de
ingestdo compulsiva (PIC) adquire uma categoria diagndstica propria, reconhecendo-se,
deste modo, a diferenca desta em relagdo as anteriores e 0 seu impacto em termos
fisicos e psicologicos. Pela sua relacdo com o excesso de peso e obesidade, sera
apenas sobre a PIC que nos iremos debrucar neste capitulo.

De acordo com os critérios de diagnostico do DSM-V (APA, 2013) a PIC carateriza-se
pela ingestdo, num curto periodo de tempo, de uma quantidade de comida
consideravelmente superior a que a maioria das pessoas poderia consumir no mesmo
tempo e sob circunstancias similares, acompanhada de uma sensacdo de perda de
controlo sobre o comportamento e da inexisténcia de comportamentos compensatoérios
(e.g., purgantes, jejum, exercicio fisico excessivo) dirigidos para a perda de peso. Os
episddios de ingestdo compulsiva associam-se a trés (ou mais) dos seguintes sintomas:
ingestdo muito mais rapida que o habitual; comer até se sentir desconfortavelmente
cheio; ingestdo de grandes quantidades de comida apesar de ndo sentir fome; comer
sozinho para esconder a voracidade; mal-estar clinicamente significativo, depresséao,
vergonha ou grande culpabilidade depois da ingestdo compulsiva. Estes episddios sédo
recorrentes e tém lugar, em média, pelo menos uma vez por semana durante trés meses.

Esta perturbacdo tem sido frequentemente estudada em amostras clinicas de AN e

BN, no entanto este é também um problema cada vez mais estudado na populagéo
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obesa. Apesar de encontrarmos casos de PIC em individuos com peso normal, a
frequéncia dos comportamentos de ingestdo compulsiva tende a apresentar uma forte
associacdo com o aumento de peso (APA, 2002; Dingemans & Furth, 2012; Pinaquy,
Chabrol, Simon, Louvet, & Barbe, 2003). Dois fenOmenos parecem associar-se ao
problema da ingestdo compulsiva: as dietas muito rigorosas e a baixa expetativa para
manter essas mesmas dietas. Se por um lado, os individuos com ingestdo compulsiva
tendem a manter periodos de jejum ou de dietas muito restritivas, por outro lado perdem
o controlo, ingerindo grandes quantidades de comida em periodos curtos de tempo. Este
ciclo tende a perpetuar-se, conduzindo em muitos casos a um aumento progressivo do
peso. Segundo Stice (2001) os individuos com PIC apresentam niveis elevados de
insatisfacdo com imagem corporal, o que indiretamente influencia o seu comportamento
alimentar. Por um lado, esta insatisfagdo pode conduzir a um padrdo de dietas restritivas
como forma de tentar controlar o aumento de peso. Mas por outro lado, associa-se a
emocdes negativas que poderdo precipitar os comportamentos compulsivos como forma
de tentar regular o que sentem.

Taylor, Bagby e Parker (1997) e Bruch (1961) defenderam que as dificuldades em
diferenciar e descrever os sentimentos seriam um dos principais problemas nas PCA,
sugerindo que padrées de comportamento alimentar disfuncional e as oscilagdes de peso
funcionariam como uma tentativa para regular estados emocionais negativos. Desde
entdo, sdo varios os autores (e.g., Corstorphine, 2006; Macht, 2008; Moon & Berenbaum,
2009; van Strien, Herman, Anschutz, Engels, & de Weerth, 2012) que consideram, a
semelhanca da restricdo alimentar na AN, os comportamentos de ingestdo compulsiva na
BN e na obesidade tentativas de evitar e/ou suprimir as emogdes negativas.

A prevaléncia de PIC em amostras comunitérias de individuos obesos varia entre os
2% e os 5%, no entanto em amostras de doentes que procuram tratamento especializado
aumenta para os 30% a 40% (e.g., de Zwaan, 2001; Hill, 2007; Lapidoth et al., 2008; Lin
et al., 2013; Saunders, 1999). Niego, Kofman, Weiss e Geliebter (2007) numa revisao da
literatura sobre compulsdo alimentar em candidatos a cirurgia bariatrica confirmaram a
elevada prevaléncia deste problema nos casos mais graves de obesidade. Num recente
trabalho sobre a prevaléncia da obesidade nas PCA, Villarejo et al. (2012) verificaram
gue, numa amostra de 1383 doentes, 28.8% apresentavam obesidade, sendo que estes
casos eram encontrados sobretudo nos individuos com PIC.

Telch e Agras (1996) referiram que individuos obesos que apresentam
compulsividade alimentar diferem dos individuos obesos sem este tipo de patologia
alimentar. Os autores salientaram que os individuos obesos com ingestdo alimentar

compulsiva manifestam niveis mais elevados de ansiedade, depresséo e insatisfacéo
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com imagem corporal. A comorbilidade psiquiatrica parece associar-se com a gravidade
da PIC e ndo necessariamente com a gravidade da obesidade. Estes resultados séo
corroborados por varios outros estudos (Kalarchian, 2002; Larsen et al., 2004; Niego et
al., 2007; Pollert et al., 2013; Saunders, 2001) que salientaram que os individuos obesos
com PIC sao mais ansiosos face a comida e ao peso, reportam niveis mais elevados de
perda de controlo, iniciando mais precocemente o recurso a dietas restritivas, e
manifestando dificuldades mais evidentes em diferenciar as sensacdes de fome e
saciedade. No mesmo sentido, estudos recentes (e.g., Fandifio et al., 2010; Lin et al.,
2013; Villarejo et al., 2012) concluem que os individuos obesos com ingestdo compulsiva
apresentam niveis mais elevados de psicopatologia e pior progndstico ao nivel do
tratamento.

Dietas restritivas, estados emocionais negativos e estilos cognitivos disfuncionais sao
alguns dos principais fatores que podem conduzir ao precipitar de um episddio de
compulsdo alimentar (de Zwaan, 2001; Telch & Agras, 1996). Sao varios os estudos que
revelaram uma relagéo positiva entre a presenca de estados emocionais negativos (e.g.,
depressao, frustracao, raiva, ansiedade) e a tendéncia para comportamentos de ingestéo
compulsiva (Macht & Simons, 2000; Pinaquy et al., 2003). Os resultados do estudo de
Walfish (2004) com 122 mulheres obesas indicaram que 40% da amostra atribuiu o
aumento de peso aos episédios de ingestdo alimentar como resposta a situagbes
emocionalmente mais intensas. No estudo ja citado de Niego et al. (2007) verificou-se
gue mesmo apoés a cirurgia bariatrica uma percentagem significativa de individuos, que
numa fase pré cirdrgica manifestavam comportamentos de ingestdo compulsiva,
continuavam a revelar um comportamento alimentar disfuncional, marcado pela perda de
controlo em situagcbes de maior stress ou humor negativo, o que conduziu
progressivamente ao ganho de peso.

Em sintese, e & semelhanca do que propdem Freitas, Lopes, Coutinho, e Appolinario
(2001), parece existir um subgrupo de doentes obesos cujo comportamento alimentar se
caracteriza por uma maior compulsividade e apresenta uma evolugéo clinica diferenciada
do subgrupo dos obesos sem comportamentos de ingestdo compulsiva.

Em termos clinicos, encontramaos muitos casos que ndo preenchem exatamente todos
os critérios de diagnoéstico definidos no DSM-V (APA, 2013) para a PIC, no entanto, ndo
deixam de ter grande impacto no funcionamento psicologico dos individuos. Striegel-
Moore et al. (2000) referem mesmo que a prevaléncia de casos subclinicos ou parciais de
PIC é maior do que os casos onde estdo presentes todos os critérios de diagndstico.
Neste sentido, Saunders (2004) chama a atencdo para a importancia clinica de um

padrdo de comportamento alimentar que se designa por “grazing”, e que consiste na
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ingestdo de pequenas quantidades de comida continuamente ao longo do dia. Mais
importante do que a quantidade de comida ingerida é a sensagéo de perda de controlo
gue acompanha estes comportamentos. Este padrdo de comportamento alimentar
contribui para 0 aumento de peso, sendo considerado um preditor de insucesso dos
tratamentos para a perda de peso (Carter, & Jansen, 2012; Kalarchian et al., 2002;
Saunders, 2001, 2004). No estudo de Colles, Dixon e O’Brien (2008), com 129
candidatos a cirurgia bariatrica, cerca de 26% da amostra apresentava comportamentos
de “grazing” antes da cirurgia, aumentando para 38% a prevaléncia deste problema
depois da cirurgia. Devido a dificuldade de consumir objetivamente grandes quantidades
de comida depois de uma cirurgia gastrica, Saunders (2004) sugere que o “grazing” numa

fase pos cirdrgica pode cumprir uma fungéo semelhante a ingestdo compulsiva.

1.6.3. Mecanismos envolvidos no consumo excessivo de alimentos

Ao abordar o tema do comportamento alimentar na obesidade encontramos também
na literatura a referéncia aos mecanismos envolvidos no consumo excessivo de
alimentos, nomeadamente a restricdo alimentar, a desinibicdo alimentar e a ingestdo
emocional. Se por um lado, comportamentos de restricdo alimentar ou de desinibicdo
parecem estar na origem dos episddios de ingestdo compulsiva na obesidade, por outro,
muitos individuos apresentam uma tendéncia para o aumento da ingestdo de doces e
gorduras em situagbes de maior stress ou face a situagbes emocionalmente mais
intensas.

Por desinibicdo entende-se uma forte tendéncia para comer excessivamente num
ambiente obesogénico, o0 que inclui comportamentos como ndo resistir a estimulos
alimentares, comer em excesso quando outras pessoas também estdo a comer, ou
comer em excesso alimentos de elevada palatabilidade (Bryant, King, & Blundell, 2007).
Estes comportamentos apresentam uma forte relagdo com o IMC, sendo Varios o0s
estudos que revelam gue os individuos com excesso de peso e obesidade manifestam
maior desinibicdo alimentar que os individuos de peso normal (e.g., Bryant et al., 2007,
Epstein, Lin, Carr, & Fletcher, 2012; French, Epstein, Jeffery, Blundell, & Wardle, 2012;
Provencher, Drapeau, Tremblay, Despres, & Lemieux, 2003). Oliver e Huon (2001)
salientaram também que, para as mulheres, a desinibicdo encontra-se associada com um
aumento do consumo alimentar, especialmente de doces, em situacées de maior stress e
conflito interpessoal. Blundell et al. (2005) referiram que os individuos suscetiveis ao
aumento de peso apresentam uma elevada desinibicdo, e que esta associa-se a uma

preferéncia por alimentos altamente caléricos e de elevada palatabilidade. Véarios autores
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realcaram ainda uma forte associacdo entre desinibicdo e a presenca de PIC (Adami,
Gandolfo, Bauer, & Scopinaro, 1995; de Zwaan, 2003), neuroticismo, baixa autoestima
(Brown, et al., 2006; Bryant, Kiezerbrink, King, & Blundell, 2010), depresséo, ansiedade e
insatisfacdo com imagem corporal (Dalle Grave, Todisco, Oliosi, & Marchi, 1996).

A restricdo alimentar € o fator que sem duvida recebeu mais atencdo por parte dos
investigadores da area das PCA e obesidade. Refere-se ao controlo do aumento do peso
através de estratégias de restricdo consciente do consumo alimentar como o evitamento
de alimentos caléricos, comer pequenas porcdes de alimentos ou parar de comer mesmo
antes de se estar saciado. Uma elevada restricdo encontra-se associada a severidade da
patologia alimentar, nomeadamente da AN, BN e PIC (e.g., Brown et al., 2006; Bryant et
al., 2010).

Polivy e Herman (1980, 1985, 1993), autores de referéncia no estudo da restricao
alimentar, consideram este padrdo de comportamento essencial na compreensdo da
obesidade. Segundo estes autores, muitos obesos, insatisfeitos com o seu peso e corpo,
travam uma luta constante, controlando o que comem com o0 objetivo de diminuir o peso.
No entanto, este padréo alimentar de dieta e restricdo, que exige um grande controlo da
fome, dificilmente se mantém por longos periodos. Ou seja, aos ciclos de dieta e restricao
sucede muitas vezes ciclos de desinibicdo, que se caracterizam pela posterior ingestado
sem controlo. Fatores desinibidores como o stress, o &lcool, ou estados emocionais
marcados pela ansiedade e depressao, podem precipitar esses episodios de desinibicdo
e ingestdo compulsiva apés uma fase de restricdo alimentar. O estudo de Westenhoefer
(1991) com cerca de 50 mil individuos que fizeram parte de um programa para perder
peso mostrou que a restricdo alimentar, ao nivel da obesidade, associa-se a uma maior
ingestdo alimentar e um maior IMC. Williams, Grow, Freedman, Ryan e Deci (1996)
acrescentaram que os individuos com um padrao de dieta restritiva tendem a perder em
média 20Kg em 12 a 16 semanas, no entanto recuperam esse peso rapidamente apés o
término da dieta. Este aumento de peso conduz a um reinicio da dieta restritiva,
recomegando assim o ciclo.

Ainda que as dietas ndo sejam um comportamento alimentar exclusivo dos individuos
com obesidade, nestes os niveis de restricdo sdo mais elevados do que nos individuos
de peso normal (Barthomeuf, Droit-Volet, & Rousset, 2009). Este facto tem como
consequéncia uma maior sensibilidade aos estimulos alimentares, bem como um
aumento do valor heddnico dos alimentos causado pela privagéo fisioldgica e psicologica.
De acordo com Papies, Stroebe e Aarts (2009) os individuos restritivos manifestam uma
maior preferéncia por alimentos ricos em gordura e aclcar do que 0s ndo restritivos,

experimentando por isso maiores dificuldades em controlar a sua ingestdo. A exposicéo a
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estimulos como o cheiro ou a viséo de alimentos de elevada palatabilidade parece ter um
efeito mais forte nestes individuos, provocando o aumento do desejo de os consumir.
Polivy e Herman (1980) distinguem também os sujeitos restritivos dos nao restritivos no
modo como reagem aos alimentos ap0s uma primeira ingestdo, sendo que, nestas
situacdes, os individuos restritivos tendem a comer mais. Ou seja, ap6s uma ingestao
inicial, os individuos restritivos tendem a desinibir a sua resposta numa ingestéo seguinte,
funcionando num registo proximo do “tudo ou nada”, isto é, a percegdo de perda de
controlo num primeiro momento conduz ao padrdo compulsivo seguinte (Polivy &
Herman, 1993).

Apesar da restricdo ou mesmo do evitamento da ingestao de alimentos caloricos ser
um dos aspetos centrais da intervencdo na obesidade, paradoxalmente as dietas
restritivas parecem reduzir a eficacia a longo prazo da intervengéo devido a dificuldade
de adesdo as mesmas (Cameron, Goldfield, Cyr, & Doucet, 2008; Goldfield & Lumb,
2009; Huberts, Evers, & Ridder, 2013; Mann et al., 2007). Estas dietas sédo igualmente
consideradas um fator de risco para o desenvolvimento da obesidade em jovens
adolescentes (e.g., Stice, Presnell, Shaw, & Rohde, 2005), podendo igualmente promover
outros padrbes alimentares desadaptativos, tais como a PIC ou a ingestdo emocional,
com consequente influéncia no aumento de peso.

Uma outra perspetiva, ainda que complementar as anteriores, sobre 0s mecanismos
envolvidos no consumo excessivo de alimentos enfatiza a questdo da ingestdo
emocional. Em 1961, Bruch, de orientacdo psicanalitica, defende que a ingestédo
alimentar excessiva se deve a uma confusdo entre estados interiores e fome. Ou seja,
perante estados emocionais mais intensos e negativos alguns individuos tendem a ingerir
em excesso. A hiperfagia dos obesos seria assim entendida enquanto reagdo a fatores
emocionais. Mais tarde, Arnow, Kenardy e Agras (1995) definem a ingestdo emocional
como o comportamento de comer em resposta a uma série de emogdes negativas. Este
comportamento tende a desenvolver-se apOs experiéncias repetidas de consumo de
alimentos de elevada palatabilidade em situacdes emocionalmente mais intensas,
funcionando esses alimentos como uma recompensa. Numa revisdo da literatura, Ganley
(1989) concluiu que a ingestdo emocional € um comportamento comum nos individuos
com obesidade moérbida, especialmente nos que procuram tratamento especializado.
Ocorre maioritariamente em privado, caracteriza-se pelo consumo de alimentos
altamente caloricos, € normalmente precipitado por emoc¢fes negativas, como raiva,
tristeza, soliddo, ansiedade, e tem muitas vezes uma relagdo episédica com periodos
stressantes da vida. Os individuos com ingestdo emocional experienciam uma reducao

do estado emocional negativo apds a ingestao, uma vez que o0 ato de comer é usado
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como uma estratégia para regular as emocdes negativas. Isto é mais frequente nos
doentes obesos, resultado de experiéncias de vida onde a comida foi usada como forma
de lidar com problemas psicologicos (Geliebter, & Aversa, 2003). Caracteristicas de
personalidade, como o neuroticismo, ou experiéncias de vinculacdo inseguras poderdo
desempenhar um papel também importante no desenvolvimento da ingestdo emocional
(Levitan & Davis, 2010). Ainda que nem todos 0s obesos possam encaixar nesta
formulagdo, quando comparados com os individuos de peso normal, os individuos
obesos tendem a apresentar niveis mais elevados de ingestdo emocional (Barthomeuf,
Droit-Volet, & Rousset, 2009; Geliebter & Aversa, 2003; Macht & Simons, 2000). Varios
estudos mostram uma correlacdo positiva entre a ingestdo emocional e o IMC,
especialmente nas mulheres (e.g., Ganley, 1989; Larsen et al., 2006; Ozier et al., 2008).
No entanto, estes resultados levantam alguma controvérsia, pois noutros estudos (e.g.,
Fischer et al., 2007; Goldbacher et al., 2012; Ricca et al., 2010) essa correlagdo néo foi

encontrada.

Apés esta revisdo dos principais aspetos relacionados com a probleméatica da
obesidade, iremos no capitulo seguinte abordar o tema das emocdes e as suas
especificidades na relacdo com o comportamento alimentar e obesidade. Atendendo ao
tema do presente trabalho, retomaremos o topico da ingestdo emocional com maior
detalhe.

51






CAPiTULO Il

EMOCOES E OBESIDADE

53






Capitulo 11
Emocdes e Obesidade

2.1. EMOCOES: ENQUADRAMENTO GERAL

O tema das emoc¢des desde sempre suscitou grandes controvérsias na comunidade
cientifica. De filosofos a cientistas, passando até pelos poetas, muitos se tém debrucado
sobre a complexa questdao que William James (1884) colocou em artigo “What Is an
Emotion?”. No dominio da psicologia, sdo inumeros os investigadores que tém procurado
contribuir para uma melhor compreenséo deste fendmeno, sendo atualmente aceite que
as emocles sao fendmenos diferenciados do pensamento, da percecdo, do
comportamento, da meméria (Greenberg, 2002; Izard, 2009), ainda que mantendo uma
estreita relagdo com estes.

No dominio das neurociéncias, é reconhecido o papel do cérebro enquanto centro de
comando das emocgdes. De acordo com Damasio e Carvalho (2013) as emogdes séo
processos mentais complexos que permitem ao organismo responder a determinados
estimulos internos e/ou desafios ambientais. Sdo fenémenos multifacetados, que
envolvem sistemas de acgéo fisiologicos (e.g., alteragbes no ritmo cardiaco, alteracdes
hormonais), comportamentais (e.g., expressoées faciais, comer, correr) e cognitivos (e.g.,
focar a atencdo em algo), cujo objetivo é ajudar o organismo a manter a homeostasia.
Perante um determinado estimulo (e.g., uma memoaria, ou uma situacdo ameacadora) a
emocao € ativada enquanto reacdo automatica com consequéncias imediatas na
alteracdo do estado corporal e nas varias estruturas cerebrais envolvidas, com destaque
para o cortex orbitofrontal, cortex cingulado, insula, hipotdlamo e amigdala (Damasio,
2001; Kringelbach, 2007; Vytal & Hamann, 2010). Algumas destas alteracdes sao
visiveis, como as mudancas no ritmo cardiaco e respiratério ou a forma como os
musculos da face se modificam transmitindo alegria, tristeza ou medo, enquanto outras
ndo o sdo, como € o caso da libertagdo de hormonas ou neurotransmissores (Damasio,
2000). As emocdes desempenham um papel regulador e, ainda que a sua expressao
possa ser influenciada pela aprendizagem e pela cultura, assentam numa matriz
biolégica, dependente de processos cerebrais estabelecidos de forma inata. Com base
nesta ideia, e de acordo com uma perspetiva categorial no estudo das emocgoes, Paul
Ekman (1992, 1994), validando as ideias defendidas por Charles Darwin, assume que ha
um conjunto de emoc¢des basicas que sdo reconhecidas universalmente. Estas emocdes
podem ser reconhecidas através das diferentes expressfes faciais que as caraterizam,
assumindo o corpo uma importancia crucial na comunicacdo emocional. Apesar de, no

seio desta perspetiva, ser aceite que as designadas emocgdes basicas ou primarias sao
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universais e biologicamente determinadas, os diferentes autores ndo estdo de acordo
quanto ao seu numero. S8o varias as propostas apresentadas (e.g., Damasio, 2000;
Ekman, 1994; lzard, 1991), sendo as emoc¢des bdasicas mais consensuais a alegria,
tristeza, raiva, desgosto e medo (Niedenthal, Krauth-Gruber & Ric, 2006; Power &
Dalgleish, 1997).

Apesar dos contributos das neurociéncias, ainda é dificil encontrar uma resposta
consensual para a questdo levantada por William James. lzard (2010), num curioso
estudo onde questionou 34 investigadores sobre o que estes entendem por emocao
concluiu que, ndo havendo uma definicdo Unica, o conceito de emocéo é de tal forma
ambiguo que devera ser contextualizado quando usado cientificamente. No entanto,
alguns aspetos foram salientados como consensuais: o envolvimento de circuitos
neuronais, emog¢ao como um sistema de resposta € como um processo que motiva e
organiza a cogni¢éo e a a¢do. De acordo com lzard (1991, 2007, 2009), as emog¢des sdo
o principal sistema motivacional do comportamento humano, envolvendo trés
componentes: atividade neurofisiolégica, atividade muscular e experiéncia subjetiva. Para
cada emocao basica, programada biologicamente, é possivel encontrar uma organizagao
neuronal propria (atividade eletroquimica do sistema nervoso central) e efeitos a nivel
expressivo (expressfes faciais, posturas, acdo muscular, tom de voz) e experiencial
(significado) igualmente distintos. E pela coordenacdo destas diferentes componentes
que a emog¢ao organiza e orienta 0 comportamento, preparando o individuo para agir e
desempenhando um papel fundamental na resolucdo de problemas, no processo de
tomada de decisdo e adaptacédo do individuo ao seu mundo interno e externo (e.g., Frijda,
2008; Gross, 2008; Izard, 2007).

A um nivel mais complexo surgem as emoc¢des secundarias, consideradas por uns
autores juncdes de emocdes basicas (e.g., Plutchik, 1994, 2001) e por outros produtos de
construcdes sociais (e.g., Damasio, 2000), de que sdo exemplo o embaraco, a vergonha,
a nostalgia ou a admiragdo. As emogfes secundarias ou socias tendem a ser mais
“cognitivas” e morais, e por isso especificas dos humanos. Na sequéncia destas
distingdes, convém realgar também a diferengca entre os conceitos de emogédo e
sentimento. Apesar de muitas vezes encontrarmos na literatura um uso indiferenciado
destes termos, estes ndo sdo propriamente equivalentes. De acordo com Damasio (2000,
2001) o sentimento consiste na representacdo mental da emocdo, que inclui as
alteracdes corporais e cognitivas. Ao contrario das emocgdes, que sdo observaveis e
publicas, os sentimentos sdo privados, subjetivos, desempenhando um papel regulador
na complexa interagdo do organismo com o ambiente. Este autor coloca o sentimento

num nivel superior, sendo o culminar de um processo que se inicia com a emocao
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(Damasio & Carvalho, 2013) e que “amplify the impact of a given situation, enhance
learning, and increase the probability that comparable situations can be anticipated”
(Damaésio, 2001, p.781). Outros autores, como lzard (1991, 2009), Kringelbach (2007) ou
Friedenberg e Silverman (2012) descrevem o0 sentimento como a componente
experiencial da emocdo. Sendo caraterizado por uma forte subjetividade, o sentimento
constitui a forma como cada individuo experiencia a emocao.

Uma outra perspetiva tem sido desenvolvida no &mbito do estudo das emocdes,
diferenciando-se da abordagem categorial das emoc¢des basicas universais. A
abordagem dimensional conceptualiza as emoc¢es como o resultado da combinacdo de
algumas dimensdes, nomeadamente a ativacdo (for¢ca ou intensidade da emocdo), a
valéncia (grau de prazer ou desconforto; positivo vs. negativo) e a aproximagao-
evitamento. Estas dimensdes referem-se a experiéncias subjetivas e a categorizagéo das
emocdes em funcdo das dimensdes é feita através de andlises fatoriais das semelhancas
e diferencas dos fenomenos emocionais (Hamann, 2012; Niedenthal, Krauth-Gruber &
Ric, 2006). Nesta abordagem, podemos destacar o modelo bidimensional proposto por
James Russell (1980, 2003) onde, por exemplo, no quadrante de alta ativacéo e valéncia
positiva encontram-se as emocg¢fes relacionadas com a alegria ou a excitagdo, no
gquadrante de alta ativacéo e valéncia negativa estaria o medo ou a raiva, no quadrante
de baixa ativacdo e valéncia positiva a serenidade ou calma e por fim, no quadrante de
baixa ativacdo e valéncia negativa as emoc¢Oes relacionadas com tristeza ou
aborrecimento. Esta perspetiva assume que cada dimensdo funciona como um
continuum, ou seja, por exemplo, emocdes positivas e negativas estao relacionadas na
medida em que a presenca de uma implica a auséncia da outra. E um modelo
circumplexo (Figura 1), uma vez que as emoc¢des ndo se encontram apenas junto aos
eixos, variando na intensidade quer de ativagdo como de valéncia (Russell & Barrett,
1999).
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Figura 1 — Modelo circumplexo (retirado de Russell & Barrett, 1999)
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Partindo desta conceptualizacdo, Lisa F. Barrett (1998, 2009, 2011) afirma que nao
existe uma configuragdo neuronal biologicamente pré definida para cada emocdo. As
emocOes ndo sdo entidades fisicas, mas sim estados mentais altamente variaveis, que
resultam da interacdo de sistemas psicolégicos mais basicos. O conceito de core affect
(Russell & Barrett, 1999) surge enquanto representacdo mental das sensagdes corporais
que poderdo ser descritas em funcdo do continuum prazer/desconforto ou
positivo/negativo com um determinado grau de ativacio ou excitacdo. E um barémetro
neurofisiolégico da relacdo do individuo com o meio, influenciando a sua percecéo,
cognicdo e comportamento (Barrett, 2011). Através de processos psicolégicos que
implicam a avaliacdo, a atribuicAo de significado e a regulacdo, estas alteracdes
neurofisiologicas adquirem uma funcao, tais como medo, alegria, raiva, etc. As emocdes
sdo assim categorias subjetivas que permitem representar e dar significado as situagoes
vividas. S&o construgfes sociais, e por isso variam de cultura para cultura, de individuo
para individuo e até num mesmo individuo em situac¢des distintas (Barrett, 2009).

Nesta breve descricdo das principais perspetivas sobre as emocgoes fica evidente a
complexidade inerente a definicdo deste conceito. O estudo das emocdes é sem duvida
um dominio que suscita o interesse de muitos investigadores e inevitavelmente muita
controvérsia, ainda que seja de reconhecimento geral a funcao adaptativa das emocdes e
a sua importancia no funcionamento humano. No ponto seguinte iremos debrugar-nos
com mais detalhe sobre o estudo das emoc¢des no contexto da psicoterapia, uma vez que
€ esse o foco do presente trabalho.

2.2. EMOCOES E PSICOTERAPIA

E comumente aceite, no dominio da psicoterapia, que o foco no trabalho emocional,
no contexto de uma relacdo empética e segura, é facilitador do processo terapéutico
(Coombs, Coleman & Jones, 2002; Sloan, 2006). Atualmente, o interesse pelo estudo das
emocdes atravessa todas as modalidades terapéuticas, existindo evidéncias de que a
ativagcdo de emocOes especificas durante as sessdes de psicoterapia e a exploragéo
cognitiva da importancia e do significado dessas emocdes sdo importantes para a
mudanca terapéutica (Whelton, 2004).

Com base no modelo humanista/experiencial, a terapia focada nas emocodes (TFE)
destaca-se no estudo e investigacao do processo de mudanca terapéutica, enfatizando o
papel das emoc¢bes enquanto elemento fundamental de adaptacédo e sobrevivéncia do
individuo, orientando o seu comportamento e comunicacdo com o mundo. Enquadrado

neste modelo, e atendendo a que o sofrimento emocional € um dos principais motivos
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que leva um individuo a procurar intervencdo psicoterapéutica, Leslie Greenberg (2008,

2010) propde 5 principios basicos no trabalho com as emocgdes em psicoterapia:

Consciéncia emocional — é o principio basico e mais geral que o autor refere
como essencial no processo de mudanga emocional. Nao se trata apenas de
pensar sobre as emocgdes ou falar sobre elas, mas de senti-las de forma mais
consciente. Perceber o que se esta a sentir, identificando o seu significado e
objetivo. Daqui decorre um processo de aceitacdo das emocdes, em
detrimento do evitamento das mesmas. S aceitando as emocdes se torna
possivel promover estratégias mais adaptativas para lidar com as situacoes.
Expressdo emocional — a expressdo no contexto terapéutico constitui um
aspeto importante do processamento emocional. Envolve focar a atencdo no
gue se estd a sentir e na capacidade de exprimir essas emogdes
adequadamente. Em psicoterapia, a empatia desenvolvida entre terapeuta e
cliente parece ser um fator potenciador deste processo de expressdo
emocional.

Regulagdo emocional — o terceiro principio do processamento emocional em
contexto terapéutico é a regulacdo emocional. De acordo com Pascual-Leone
e Greenberg (2007) as emogdes precisam ser reguladas quando o sofrimento
€ tdo grande que ja ndo permite qualquer acado adaptativa. Regular as
emocdes envolve um conjunto de processos através dos quais o individuo
pode aumentar, manter ou diminuir uma determinada resposta emocional.
Este ponto sera explorado com maior detalhe em seguida.

Refletir sobre as emogbes — O processo de reflexdo ajuda o individuo a dar
sentido as suas experiéncias, promovendo a constru¢cdo de novas narrativas.
A capacidade do individuo focar no seu sentir e usar isso na resolugdo de
problemas e na criagdo de novos significados e formas alternativas para lidar
com as situagles é preditor de mudanca em psicoterapia, independente dos
modelos tedricos subjacentes. Dar significado ao que se esta a sentir,
atendendo a histoéria pessoal, permite procurar responder a questao "Porque
€ que esta situacao em particular me faz sentir assim?". De acordo com Wiser
e Arnow (2001), “a client who becomes aware of sadness, attends to the
emergent feelings, and uses the felt experience to explore the nature and
meaning of this sadness would be described as deeply experiencing” (p. 158).
Transformacgdo emocional — com base nos principios descritos anteriormente
0 objetivo sera, de acordo com Greenberg (2002), mudar emocfes através

das emocdes, ou seja, transformar emocdes desadaptativas em respostas
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mais adaptativas. Segundo o autor, as emocdes desadaptativas sé&o
respostas inapropriadas para uma dada situacdo, e que, por esse motivo,
deverdo ser reguladas e transformadas.

2.2.1. Regulacdo emocional

Como j& foi referido, nos ultimos anos verifica-se um interesse crescente sobre o
papel que as emoc¢Bes desempenham ao nivel dos processos de mudanca em
psicoterapia. Ao falarmos de emocdes referimo-nos a um conjunto coordenado de
processos fisioldgicos, comportamentais e experienciais que influenciam o modo como
cada um de nds perceciona e interage com a realidade.

Qualquer um de noés ja passou, com certeza, por situacdes em que teve de manter
um sorriso na interagdo com os outros, apesar de se sentir triste, ou ja teve de controlar o
riso numa situacao menos oportuna para tal, ou mesmo até controlar a raiva perante uma
autoridade. A isto chama-se regulacdo emocional. Gross (1998a) define regulagéo
emocional como o processo através do qual o individuo exerce influéncia sobre o que
esta a sentir e sobre 0 modo como experiencia e expressa as suas emogoes. De acordo
com Niedenthal et al. (2006) sdo varios os motivos que conduzem a um processo de
regulagdo emocional. Tendencialmente, este processo inicia-se com 0 objetivo de
diminuir as emocdes negativas ou evitar emocdes desagradaveis e aumentar as
emocdes positivas. No entanto, o inverso também pode acontecer. Até porque, tal como
referem os autores, “feeling good and feeling bad do not always have the corresponding
positive or negative meanings” (p.158).

As estratégias que visam aumentar, diminuir e/ou manter as respostas emocionais
variam num continuum quanto ao grau de controlo/automatismo, esfor¢co e consciéncia
por parte do individuo, podendo essas estratégias ser adaptativas ou desadaptativas
consoante 0s seus recursos para lidar com a situagéo ativadora (Gross, 1999). A nivel
fisioldgico, o processo de regulagdo emocional permite controlar e/ou modular a ativagéo
fisica sentida numa determinada situacdo, permitindo ao individuo funcionar de forma
mais adaptativa ao contexto. Em termos cognitivos, possibilita a modificagdo do
significado atribuido ao que se esta a sentir, reavaliando as situagfes, procurando
explicacbes alternativas e novas estratégias de coping. A nivel comportamental, um
processo de regulacdo emocional pode passar pelo controlo do que se quer expressar
através da supresséao, do evitamento ou do confronto e ativacdo de emocgdes (Greenberg,
2002). Gratz e Roemer (2004) salientam ainda que a regulagdo emocional envolve a

consciéncia e a compreensao das emocoes, a aceitacdo das mesmas, a capacidade para
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controlar comportamentos impulsivos sobretudo quando se experiencia emogdes
negativas e a capacidade para flexibilizar e modular as respostas emocionais.

Na literatura sdo véarias as tentativas de conceptualizar a forma como as pessoas
regulam as suas emocdes (e.g., Koole, 2009; Larsen, 2000). O modelo proposto por
Gross (1998a, 1998b) continua ainda atualmente a ser o mais usado, e com base neste,
Webb, Miles e Sheeran (2012) salientam como principais estratégias de regulacao
emocional a modificacdo do foco atencional, a modificacdo cognitiva e a modulagéo da
resposta. Em termos gerais, a modificacdo do foco atencional consiste no uso de
estratégias como a distracdo ou a concentracdo para controlar a influéncia de uma dada
situacdo ativadora. A modificacdo cognitiva envolve uma mudanca na forma como o
individuo avalia a situacdo e lhe atribui um novo significado. E a modulagéo da resposta
tem como foco a modificacdo da resposta fisiologica, experiencial e comportamental da
emocao ativada, sendo uma das principais estratégias a supressdo da expresséo
emocional (Gross, 2008). Na ja referenciada meta-analise de Webb et al. (2012)
constatou-se que as estratégias de modificacdo cognitiva (Que envolvem a reavaliagdo
cognitiva) sdo mais efetivas na regulacdo das emogbes que as estratégias de foco
atencional ou de supressao da expressao emocional. Estes dados séo consistentes com
outros estudos que revelaram uma associacao negativa entre a reavaliacdo cognitiva e a
presenca de sintomatologia psicopatolégica e a tendéncia para o aumento destes
sintomas quando predomina o uso de estratégias de regulagcdo emocional assentes na
supressdo das emocgoes (e.g., Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010). No mesmo
sentido, Gross e John (2003) salientaram que individuos que regulam as suas emocdes
habitualmente através da reavaliagdo cognitiva da situagdo apresentam niveis mais
satisfatorios de bem-estar e melhor relacionamento interpessoal.

Podemos assim concluir que um funcionamento psicologico adaptativo requer a
capacidade de regular a experiéncia emocional. Este € um processo complexo que
envolve a diferenciacdo das emocdes, a sua aceitacdo, reflexdo e avaliagdo sobre o
modo como estas sdo experienciadas e expressas (Gross, 2008). Mas para que
possamos regular as emocg6oes de forma adaptativa, torna-se fundamental perceber o que
estamos a sentir. Tal como referem Barrett, Gross, Christensen e Benvenuto (2001),
“knowing how we feel helps to inform us about the significance of the immediate situation,
to work out what we should do next, and to indicate what, if anything, we should do about
changing how we feel” (p.714). A diferenciagdo emocional implica a capacidade de
distinguir diferentes emocoes, atribuindo-lhes um significado singular e uma expressao
coerente com base nesse mesmo significado (Barrett et al., 2001). Enquanto alguns

individuos experienciam e expressam as suas emoc¢des de forma diferenciada, outros
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fazem-no de forma mais indiferenciada, sem grande pormenor na analise do que estéo a
sentir. No primeiro caso, os individuos tendem a distinguir com detalhe as diferentes
emocgoes, percebendo a diferencga entre elas, conseguindo avaliar por isso o significado
das suas respostas emocionais. S80 capazes de perceber o que estdo a sentir,
encontrando estratégias de regulacdo emocional mais adequadas e adaptativas a
situacdo ativadora. No caso dos individuos com reduzida capacidade de diferenciacéo
emocional, as experiéncias emocionais ndo sédo analisadas com detalhe, sendo pouco
diferenciada a forma como séo experienciadas e expressas, normalmente atendendo
apenas a valéncia positiva ou negativa das emocdes (Barrett et al., 2001; Lindquist &
Barrett, 2008). Esta dificuldade em perceber o que se esta a sentir conduz,
especialmente no caso de experiéncias emocionais negativas, a uma menor competéncia
ao nivel da regulagdo emocional, podendo consequentemente contribuir para o

desenvolvimento de multiplas psicopatologias (Lindquist & Barrett, 2008).

2.2.2. Alexitimia

A importancia da capacidade de diferenciar o que estamos sentir remete-nos para 0
conceito de alexitimia. Este conceito deriva do grego e significa “sem palavras para os
sentimentos”. Encontra-se associado a observacgdes clinicas de doentes psicossomaticos
que, de acordo com o relato de varios autores (e.g., Ruesch, 1948, Maclean, 1949 cit in
Taylor, Bagby, & Parker, 1997), apresentavam um reduzido conhecimento acerca das
suas experiéncias emocionais, incapacidade de as diferenciar e dificuldade em descrever
0 que sentiam.

Nos anos 70, John Nemiah e Peter Sifneos, partindo de uma sistematizacdo de todos
os trabalhos sobre o tema, apresentaram as principais caracteristicas deste constructo:
(a) dificuldade em identificar e descrever sentimentos; (b) dificuldade em distinguir os
sentimentos das sensacdes corporais da ativagdo emocional; (c) processos imaginativos
limitados, e (d) estilo cognitivo orientado para o exterior (Taylor et al.,1997). A alexitimia é
um conceito multifacetado que procura refletir a dificuldade de alguns individuos em
diferenciar e comunicar o que estao a sentir, apresentando um pensamento simbdlico
reduzido, centrado em acontecimentos externos. Quando questionados sobre o que
sentem em determinadas situacdes ativadoras tendem a manifestar alguma confuséo
(e.g., “ndo sei explicar...”), a dar respostas vagas e inespeciificas (e.g., “sinto-me mal...”)
Ou a centrarem-se apenas nas sensagdes corporais (e.g., "doi-me a barriga...”) (Lumley,
Neely, & Burger 2007).

De acordo com Taylor et al. (1997) estas caracteristicas refletem défices ao nivel do

processamento cognitivo e da regulacdo emocional. Os individuos alexitimicos
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demonstram uma menor capacidade para lidar com as emogbes, 0 que se traduz no
recurso a estratégias de regulacdo emocional desadaptativas. O estudo de Swart,
Kortekaas e Aleman (2009) vem demonstrar que estes individuos sdo mais propensos a
recorrer a estratégias de supressao emocional do que de reavaliacado cognitiva. Também
Pandey, Saxena e Dubey (2011) constataram que, numa amostra de individuos
saudaveis, 0os que apresentavam niveis mais elevados de alexitimia revelavam mais
dificuldades de aceitacdo das emocoes, falta de clareza emocional e dificuldade de
controlo dos impulsos. Tal como Lindquist e Barrett (2008) referem, ndo se trata de uma
incapacidade de sentir, mas sim de uma falha na traducdo dos estados emocionais em
representacdes mentais, ou seja, numa dificuldade na vivéncia da emoc¢éo, consequéncia
de um pensamento marcadamente operatoério. Os estudos no dominio das neurociéncias
corroboram este facto, demonstrando que, durante experiéncias emocionais, 0s
individuos com elevados niveis de alexitimia revelam uma menor ativagdo em algumas
areas do cortice pré-frontal e cingulado anterior, areas importantes na representagéo
mental dos estados emocionais (e.g., Taylor, & Bagby, 2004; Wagner et al., 2008).

Como ja foi referido, o estudo da alexitimia iniciou-se com doentes classicamente
descritos como psicossomaticos (e.g., Sifneos, 1973), mas atualmente estende-se a
varias perturbacgdes clinicas, de que sdo exemplo o abuso e dependéncia de substancias
(e.g., Speranza, et al., 2004), perturbacdes da ansiedade e depresséo (e.g., Honkalampi,
Hintikka, Laukkanen, Lehtonen, & Viinamaki, 2001; Marchesi, Brusamonti, Maggini,
2000), perturbacdo de stress pés-traumatico (e.g., Frewen, Dozois, Neufeld, & Lanius,
2008) e PCA (e.g., Eizaguirre, Cabezo6n, Alda, Olariaga, & Juaniz, 2004; Torres et al.,
2011). Relativamente as PCA, estima-se que 40% a 60% dos doentes com AN e BN
apresentem valores clinicos de alexitimia (para uma revisao dos trabalhos publicados
neste dominio ver Torres et al., 2011). Devido a estas percentagens elevadas considera-
se que os comportamentos de restricdo alimentar, de ingestdo compulsiva e/ou de
purgacao, presentes neste tipo de perturbagdes, podem ser entendidos como estratégias
de regulagdo emocional, nomeadamente estratégias de evitamento ou supressao
emocional que desviam a atencdo das emog¢fes negativas para o corpo ou para o ato de
comer (e.g., Overton, Selway, Strongman, & Houston, 2005; Taylor et al., 1997). Na
populacdo psiquiatrica em geral, a presenca de alexitimia varia, de acordo com
Fernandes e Tomé (2001), entre 30 a 40%, descendo consideravelmente para os 10-20%
na populagéo normal.

Na etiologia da alexitimia encontramos essencialmente duas grandes perspetivas:
origem neurobiolégica e origem psicossocial (Carneiro & Yoshida, 2009; Taylor et al.,

1997). A perspetiva neurobioldgica defende que um défice na comunicacao entre os dois
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hemisférios cerebrais estara na base das dificuldades associadas ao quadro alexitimico.
Se por um lado, o hemisfério direito se encontra mais associado & emocionalidade e por
outro, o hemisfério esquerdo ao pensamento concreto, uma falha na comunicacéo entre
eles resulta numa dificuldade em perceber o que se esta a sentir, e na incapacidade de
modular e comunicar as emogdes. A alexitimia resultante deste défice Sifneos (1991)
chamou de primaria, também tendencialmente considerada um traco de personalidade
devido ao seu carater mais duradoiro, permanente e independente de outras
perturbacBes psicologicas (Martinez-Sanchez, Ato-Garcia, & Ortiz-Soria, 2003). A
perspetiva psicossocial considera que fatores desenvolvimentais, como as relacbes de
vinculacdo na infancia, ou fatores culturais, como caracteristicas de uma cultura ou o
nivel educacional, poderado influenciar a expressdo emocional. Experiéncias trauméticas
poderdo também contribuir para o desenvolvimento da alexitimia, enquanto estratégia do
individuo para lidar com situagdes mais adversas, procurando evitar assim a dor e a
tristeza associadas. Nesta perspetiva, a alexitimia pode desenvolver-se secundariamente
a problemas fisicos ou mentais (Sifneos, 1991), observando-se evolugdes positivas na
capacidade de expressdo emocional com a melhoria do quadro clinico produzida pelo
tratamento (Lumey, 2000).

Apesar das inimeras pesquisas ao nivel da etiologia, prevaléncia e caracteristicas
da alexitimia, ainda ndo existe consenso quanto a sua natureza. A alexitimia pode
funcionar como um fator de risco para varias perturbacdes psiquiatricas e doencas
organicas, no entanto, tem sido também encontrada em amostras ndo clinicas, ndo
estando necessariamente associada a doenca mental ou fisica (Taylor & Bagby, 2004).
Ogrodniczuk (2007) considera que se deve entender a alexitimia como um constructo
com processos psicolégicos especificos, e ndo como uma carateristica psicologica
estatica ou dependente de qualquer perturbacdo psiquiatrica. Também Prazeres (2000)
refere que a alexitimia ndo deve ser considerada um fenédmeno de “tudo ou nada’.
Qualquer pessoa, numa determinada circunstancia, pode adotar um estilo de
comunicagdo emocionalmente menos expressivo ou empobrecido. O problema surge
quando o funcionamento alexitimico se torna a forma preferencial para lidar com estados
de tensédo. Nestes casos, aqueles que séo cognitivamente menos capazes de regular as
suas emocdes durante periodos de maior stress ou tensdo apresentam piores resultados
ao nivel da saude e bem-estar em geral (Connelly & Denney, 2007).

De acordo com Grabe et al. (2008) cerca de 25% dos individuos que procuram
psicoterapia podem ser considerados alexitimicos. Este tipo de funcionamento parece
limitar a eficacia das estratégias terapéuticas, independentemente do modelo teérico ou

da modalidade (individual ou grupal) subjacente (McCallum, Piper, Ogrodniczuk, & Joyce,
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2003; Orgrodniczuk, Piper, & Joyce, 2011). As dificuldades em diferenciar e expressar as
emocdes, bem como um pensamento simbdlico empobrecido dificultam o trabalho
terapéutico, que deverd privilegiar o aumento da consciéncia emocional e o foco no
mundo interno do sujeito, em detrimento de uma concentracdo exagerada na realidade
externa e/ou nos sintomas fisicos. A reacdo negativa do terapeuta face ao cliente
alexitimico parece constituir também uma dificuldade acrescida para a mudanca
terapéutica destes individuos. Orgrodniczuk et al. (2005), num estudo com 107 pessoas
que fizeram parte de um processo de psicoterapia de grupo, verificaram que quanto mais
elevado o nivel de alexitimia dos clientes, menos positivas eram as reacdes dos
terapeutas a estes e consequentemente piores os resultados no final da intervencao.

Apesar de a alexitimia ter implicagbes negativas para a saude (Lumley, Neely, &
Burger 2007), é possivel intervir com vista a sua redugdo. S&o varios os exemplos de
estudos que relatam diminuicdo dos niveis de alexitimia dos participantes ao longo da
intervengdo, nomeadamente nas PCA (e.g., Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Clyne &
Blampied, 2004), na perturbagédo de péanico (e.g., Rufer, et al., 2010), doenca cardiaca
(e.g., Beresnevaite, 2000) e cancro (e.g., Tulipani, et al., 2010). Estes dados indicam que
individuos alexitimicos podem, pelo menos em parte, desenvolver a sua consciéncia
emocional e a forma como comunicam as suas emog¢des aos outros, aumentando assim
a sua capacidade de usar a informacdo emocional para encontrar formas adaptativas de
lidar com as situac6es e melhorar o seu estado de saude (Orgrodniczuk et al., 2011).
Citando Sim e Zeman (2004) “without the ability to identify the specific emotion that one is
experiencing, choosing an appropriate and effective strategy to alleviate this state will
largely be haphazard or based on short-term consequences and, thereby, inadequate” (p.
767).

2.3. EMOCOES NA OBESIDADE
Depois de apresentados alguns aspetos tedricos sobre as emocgdes, torna-se central

estabelecer agora a relagéo entre o exposto e a probleméatica da obesidade.

2.3.1. Emocg0bes e comportamento alimentar
Apesar da inconsisténcia de alguns resultados sobre o valor preditivo da ingestédo
emocional no desenvolvimento da obesidade, € comumente aceite que as emocdes
exercem uma forte influéncia na ingestdo e nas escolhas alimentares, e que

paralelamente o nosso comportamento alimentar tem efeito sobre os estados emocionais.
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Ou seja, comer afeta a forma como nos sentimos, do mesmo modo que 0 que sentimos
influencia a forma como comemos.

De acordo com Macht e Simons (2000), a relacdo entre emog¢des e comportamento
alimentar é forte, sendo que diferentes emoc¢des tém um impacto diferenciado na
quantidade de alimentos ingeridos. Por exemplo, em situacdes de raiva, os individuos
tendem a relatar um aumento do impulso para comer, independentemente do tipo de
alimentos disponiveis. Enquanto em situagfes de alegria, os individuos reportam um
aumento do prazer na ingestdo alimentar assim como o consumo de alimentos
saudaveis. Estes comportamentos sdo encontrados na populacdo em geral, referentes a
situacBes do dia-a-dia (Canetti, Bachar, & Berry, 2002; Ganley, 1989; Goldbacher et al.,
2012).

Perante esta variabilidade (entre individuos, e entre emocdes), Michael Macht (2008)
procurou sintetizar a influéncia das emog¢des no comportamento alimentar. Segundo o
autor, e fazendo uma sintese de vérios estudos, a resposta natural a uma situagéo
emocionalmente intensa (e.g., distress, medo, tensdo) € uma inibicdo fisiologica da
motivacdo para comer. No entanto, e como ja foi referido anteriormente, de acordo com a
teoria da restricdo alimentar (Herman & Polivy, 1980), nos individuos com um padrao
alimentar restritivo o distress emocional parece desinibir a dieta restritiva, aumentando
assim o consumo alimentar. A situacdo desencadeadora de estados emocionais
negativos parece sobrepor-se a necessidade de controlar a ingestdo alimentar. A teoria
da ingestdo emocional (Bruch, 1961; Macht, 2008; Oliver, Wardle, & Gibson, 2000; van
Strien, Herman, & Verheijden, 2009; van Strien et al., 2012) sugere também que certos
individuos consumem mais doces e gorduras como forma de lidar com o distress ou
outras emocdes negativas, aumentando o risco de se tornarem obesos. Tanto a restricao
alimentar como a ingestdo emocional atuam como moderadores na relagdo entre
consumo alimentar em excesso e aumento de peso (van Strien, Herman, & Verheijden,
2009).

Estes padrbes de comportamento alimentar aumentam a probabilidade, perante
estados emocionais negativos, da ocorréncia de comportamentos de ingestao
compulsiva. A este propésito, Gluck, Geliebter, Hung e Yahav (2004) referem que obesos
com PIC apresentam uma tendéncia para ingerir compulsivamente perante estados
emocionais negativos. Também no estudo de Abilés et al. (2010) os doentes obesos
apresentam mais preocupacfes com a comida, incluindo medo de perder o controlo,
medo de serem vistos a comer e culpa por comerem. Muitos destes obesos referem que
comem em resposta a situagdes emocionalmente mais intensas. Outros estudos (e.g.,
Arnow, Kenardy, & Agras, 1995; Fischer, et al., 2007; Masheb & Grilo, 2006; Ricca, et al.,
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2009; Telch & Agras, 1996; Zeeck, Stelzer, Linster, Joos, & Hartmann, 2010) salientam a
associacdo entre a ingestdo emocional e a frequéncia dos episddios de ingestédo
compulsiva. E colocada a hipdtese de a compulsdo alimentar funcionar como um reforco
negativo, reduzindo o desconforto provocado pelos estados emocionais negativos, ainda
que temporariamente. Corstorphine (2006) sugere que o0 comportamento alimentar
desadaptativo pode ser usado como forma de bloquear a tomada de consciéncia de
certas emocoes dificeis de tolerar para os individuos, dirigindo a atencao para estimulos
externos como a comida. No entanto, este seu efeito temporario resulta numa posterior

exacerbacdo do mal-estar emocional.

2.3.2. Regulagao emocional, alexitimia e obesidade

De acordo com Macht (2008), os processos de regulagdo emocional desempenham
um papel importante no desenvolvimento e manutencdo dos problemas ao nivel do
comportamento alimentar. Para Evers, Stok e Ridder (2010) ndo s&o as emocgdes
negativas em si que conduzem aos problemas de comportamento alimentar, mas sim o
recurso a estratégias de regulacdo emocional desadaptativas para lidar com tais
emocgdes. Num estudo realizado com uma amostra de mulheres de peso normal e sem
PCA, as autoras constataram que aquelas que usam a supressdo como estratégia
preferencial para lidar com as emoc¢des no seu dia-a-dia consumem mais alimentos em
situagbes emocionalmente mais intensas quando comparadas com as mulheres que
raramente recorrem a essa estratégia de regulacdo emocional. Num outro estudo com
102 individuos com obesidade moérbida, Zijlstra et al. (2012) verificaram que estes
manifestam maiores dificuldades em regular as suas emog¢f8es comparativamente com a
amostra de peso normal, fazendo-o preferencialmente através de estratégias de
supressao emocional.

A supressao da expressdao emocional tem como objetivo um controlo ou evitamento
da resposta comportamental a experiencia emocional, resultando numa avaliagdo e
interpretacdo da situacdo menos adaptativa para o individuo e diminuindo a sua
experiéncia subjetiva (Gross, 1999). Neste esforco de inibir a experiéncia emocional,
alguns comportamentos inapropriados ou impulsivos podem emergir, nomeadamente o
consumo de drogas, &lcool, medicamentos e comida. A ingestdo de certos alimentos,
particularmente os de elevada palatabilidade e valor de recompensa, reduz, ainda que
momentaneamente, os efeitos provocados pela situacdo emocionalmente mais intensa,
atuando nos circuitos de recompensa cerebrais, provocando mudangcas ao nivel do

humor (Cota et al., 2006). Este mecanismo contribui para a manutencdo de um padréo de
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regulacdo emocional desadaptativo. A reavaliagdo cognitiva mostra ser assim uma
estratégia mais adaptativa, apresentando uma relagdo inversa com a ingestao emocional.

Whiteside et al. (2007) observaram nos individuos com PIC uma maior dificuldade em
recorrer a estratégias de regulagdo emocional adaptativas, assim como uma maior
dificuldade em identificar e dar sentido ao que estdo a sentir. A ingestdo emocional e os
comportamentos de ingestdo compulsiva associam-se a défices ao nivel do
processamento emocional, nomeadamente niveis elevados de alexitimia e pouca clareza
emocional (Larsen et al., 2006; Moon & Berenbaum, 2009). Rommel et al. (2012)
corroboram estes dados, encontrando numa amostra de 94 mulheres obesas uma
capacidade reduzida de reconhecer as suas emocdes e niveis mais elevados de ingestéo
emocional, quando comparadas com uma amostra da populagdo normal. Para além
disso, estes individuos revelaram também uma menor capacidade de discriminar os
estados emocionais das outras pessoas.

Segundo van Strien et al. (2005) a relagdo entre estados emocionais negativos e
comportamento alimentar disfuncional passa assim pela dificuldade em identificar as
emocdes, em diferenciar os estados internos e em reconhecer as sensagles fisicas
relacionadas com fome e saciedade. Para van Strien e Ouwens (2007) uma pobre
consciéncia interoceptiva associa-se a dificuldade em reconhecer os estados de fome e
saciedade ou qualquer outro desconforto, bem como niveis mais elevados de alexitimia.

Esta questdo conduz-nos a um ponto essencial do processo de regulagdo emocional,
com implicagcBes para a intervencéo psicolégica: para que possamos regular as emocoes
de forma adaptativa é fundamental perceber o que estamos a sentir. Nao se trata apenas
de uma dificuldade em lidar com as emocdes negativas, mas também de uma dificuldade
na sua correta identificagdo. Neste sentido, e no seguimento do exposto no ponto 2.2.2,
sdo varios os estudos que referem a alexitimia como um problema presente nas PCA
(Cochrane, Brewerton, Wilson, & Hodges, 1993; Montebarocci, et al., 2006; Nowakowski,
McFarlane, & Cassin, 2013; Torres et al., 2011), nomeadamente uma associa¢ao entre
as dificuldades em identificar e descrever os sentimentos e comportamentos de restricdo
alimentar e ingestdo compulsiva. Na obesidade, tal como ja foi aqui referido, a alexitimia
correlaciona-se com a ingestdo emocional (Larsen et al., 2006; Zijlstra, et al., 2012) e
com os comportamentos de ingestdo compulsiva (Pinaquy, et al., 2003; Pinna, et al.,
2011). Larsen et al. (2006) num estudo com 413 individuos obesos encontraram
diferencas de género nesta relagdo entre alexitimia e ingestdo emocional. Apesar das
mulheres apresentarem resultados mais elevados de ingestdo emocional e depresséo
gue os homens, nestes a relacdo entre as caracteristicas alexitimicas e a ingestao

emocional era mais forte. Diferencas de género foram encontradas também no estudo de
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Elfhag e Lundh (2007), com os homens obesos a manifestarem niveis mais elevados de
pensamento orientado para exterior do que as mulheres da mesma amostra, enquanto
estas revelaram resultados mais altos ao nivel da dificuldade em identificar os
sentimentos. Pinaquy et al. (2003) numa amostra de 169 mulheres obesas verificaram
que 52% da amostra pode ser considerada alexitimica sendo esta percentagem mais
elevada no subgrupo de mulheres obesas com PIC. Carano et al. (2006) observaram que
os individuos obesos com alexitimia apresentam niveis mais graves de PIC, niveis mais
elevados de insatisfacdo com imagem corporal e pior autoestima, sendo estes resultados
mais salientes nas mulheres do que nos homens. Para Zijlstra et al. (2012) a dificuldade
em identificar os sentimentos pode ser considerada um mecanismo relevante na etiologia
e manutencio da obesidade. A semelhanca do que acontece noutros comportamentos
aditivos (Lumley, 2007), perante um quadro alexitimico, a ingestdo alimentar procura
regular a ativacdo emocional aversiva (Zijlstra et al., 2012).

Estes dados assentam na perspetiva de que a alexitimia desenvolve-se em
associacao com outros problemas que influenciam a expressdo emocional dos individuos
(Lumley, Neely, & Burger, 2007). No caso particular da obesidade, devido a sua
cronicidade, a propensdo dos individuos obesos para o desenvolvimento de
caracteristicas alexitimicas, enquanto mecanismo de defesa para lidar com as
consequéncias fisicas, psicolégicas e sociais inerentes a doencga, podera estar
aumentada. Contudo, a questdo em torno da concecdo da alexitimia como um estado ou
um trago € sempre controvérsia. Pois, se por um lado, sabemos que individuos obesos
apresentam niveis significativamente mais elevados de alexitimia que a populacdo com
peso normal e que esta relaciona-se com a presenca de ingestdo emocional e PIC, por
outro lado, alguns estudos vém mostrar que individuos ex-obesos apresentam niveis de
alexitimia similares aos individuos com obesidade. Por exemplo, Noli et al. (2010), num
recente estudo que compara individuos com obesidade moérbida e individuos que
realizaram cirurgia bariatrica (ap0s estabilizacdo da perda de peso), constataram que ndo
hé& diferengas nos niveis de alexitimia entre os dois grupos. Ou seja, apesar da presenca
de PIC e ingestdo emocional ser significativamente superior no grupo de individuos
obesos quando comparados com 0 grupo que realizou cirurgia, 0s niveis de alexitimia
sdo bastante similares entre os dois. Estes dados vdo de encontro a outros estudos
(Adami, et al., 2001; de Chouly et al., 2001) que sugerem que a presenca de alexitimia na
obesidade devera ser entendida como um traco de personalidade estavel, independente
da perda de peso. No entanto, parece-nos aqui importante fazer referéncia ao facto de
estes estudos compararem individuos obesos com individuos que deixaram de o ser

através de cirurgia bariatrica. Sera que esta forma de tratamento, apesar da diminuicéo
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efetiva do IMC, conduz a uma mudanc¢a imediata, em termos psicolégicos, no “deixar de
ser’ obeso? Sera que a cronicidade da doenca ndo rigidifica um modo menos adaptativo
de regular as emoc¢des que ndo muda sé ou apenas pela perda de peso? Apesar dos
comportamentos de ingestdo compulsiva tenderem a diminuir apds a cirurgia bariatrica, o
que varios estudos (e.g., Kofman, Lent, & Swencionis, 2010; Saunders, 2001; White,
Kalarchian, Masheb, Marcus, Grilo, 2010) verificam é o desenvolvimento de novos
comportamentos alimentares igualmente desadaptativos (e.g., petiscar continuo, ingestao
compulsiva de liquidos, ruminacdo) apds o tratamento cirdrgico. Nao continuardo estes
comportamentos a ser estratégias de regulacdo emocional associadas a défices ao nivel
do processamento das emocdes? E dificil avancar com uma resposta clara para todas
estas questdes, no entanto o que parece ser cada vez mais aceite € que a alexitimia ndo
deve ser entendida de uma forma meramente dicotdbmica, mas sim como um constructo
com processos psicolégicos complexos, que inclui fatores mais estaveis e outros mais
circunstanciais (Lumley, et al., 2007). Entre estes ultimos, ao nivel das PCA, alguns
autores (e.g., Eizaguirre, et al., 2004; Torres, et al., 2014) tém salientado a depressao
como um fator que explica, ainda que parcialmente, as dificuldades de identificar e
descrever emocdes nestes doentes.

Apesar deste debate em torno da concecdo da alexitimia como um estado ou um
traco, € relativamente consensual que a presenca de caracteristicas alexitimicas interfere
com a resposta ao tratamento na populagdo clinica em geral (Ogrodniczuk et al., 2011),
incluindo os problemas de comportamento alimentar (Speranza, Loas, Guilbaud, &
Corcos, 2011; Taylor et al.,, 1997). Panfilis et al. (2007) avaliaram um programa de
intervencdo para a perda de peso em 68 obesos, constatando que nos individuos com
PIC as caracteristicas alexitimicas predizem piores resultados. Se por um lado, os défices
ao nivel da regulacdo emocional parecem favorecer o comportamento alimentar
desadaptativo, como é o0 caso da ingestdo emocional e a ingestdo compulsiva na
obesidade, por outro lado, as dificuldades de introspecdo e o estilo de pensamento
orientado para o exterior interferem também com os resultados destes individuos em
psicoterapia. No mesmo sentido, Speranza et al. (2007) numa amostra de PCA,
verificaram que a dificuldade em identificar sentimentos associa-se a um progndstico
mais negativo a longo prazo. Ou seja, niveis mais elevados de alexitimia na fase pré
intervencgao predizem menos melhorias clinicas no final intervenc&o. Os autores sugerem,
neste trabalho, que este resultado podera dever-se ao facto de a alexitimia influenciar o
curso da doenca e a resposta as estratégias terapéuticas.

Estes resultados suportam a ideia que os individuos com problemas ao nivel do

comportamento alimentar beneficiam de uma intervencdo focada na clarificacdo das
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sensacdes fisicas e dos estados emocionais, que sdo percebidas muitas vezes de forma
vaga e efémera. No caso particular dos individuos com PIC é igualmente importante
clarificar os estimulos internos e externos que funcionam como precipitantes do
comportamento compulsivo (Taylor et al., 1997). Becker-Stoll e Gerlinghoff (2004)
avaliam o efeito de um programa de intervencdo em grupo nas PCA, centrado numa
abordagem multimodal, procurando promover a compreensao e a expressao emocional,
incentivando também a expressao ndo-verbal das emoc¢des. Os resultados mostram uma
reducdo significativa dos niveis de alexitimia em todas os participantes no final da
intervencdo. Também Storch et al. (2011) salientam uma melhoria na capacidade de
identificar emocdes nos participantes de um programa de intervencdo focado na
promocao de estratégias de regulacdo emocional. Clynea e Blampied (2004) numa
amostra de individuos com PIC verificaram uma redugéo dos niveis de alexitimia, assim
como de depressao e dos comportamentos de ingestdo compulsiva, ap6s um programa
de intervengdo em grupo focado na identificacdo, comunicacdo e regulacdo das
emocdes. Relativamente a obesidade, ainda que os programas de intervengcdo mais
atuais contemplem a influéncia das emoc¢des no comportamento alimentar, sdo escassos
os estudos centrados diretamente na promoc¢ao de estratégias de regulagdo emocional,
visando consequentemente a mudanca ao nivel das caracteristicas alexitimicas. Alguns
dados recentes (Compare et al., 2013; Leahey, Crowther, & Irwin, 2008) que combinam a
intervencdo a nivel emocional e o aconselhamento dietético sédo promissores, sugerindo
melhorias ao nivel da regulacdo emocional, com consequente impacto na perda de peso

e remissdo dos problemas de comportamento alimentar na obesidade.

Neste capitulo contextualizamos algumas das principais abordagens no estudo das
emocdes, dando particular atencéo a sua relagdo com o tema da obesidade. Procurdmos
salientar os principais contributos tedricos e empiricos do estudo das emocgdes no
comportamento alimentar, que serve de enquadramento conceptual para o presente
trabalho. No capitulo seguinte iremos debrugar-nos sobre a tematica da psicoterapia de
grupo. Procuraremos realcar os contributos que esta modalidade de intervengdo tem no
tratamento da obesidade, focando essencialmente as bases te6ricas e empiricas do
psicodrama, modelo que serve de base ao programa de intervengéo implementado nesta

investigacao.
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3.1. PsSICOTERAPIA DE GRUPO: ENQUADRAMENTO GERAL

Atualmente verifica-se um crescente interesse pelo estudo da intervencdo
psicolégica em contexto grupal. S&o varias as razées que o justificam, homeadamente a
possibilidade que este tipo de intervencdo oferece ao nivel da partilha e troca de
experiéncias, valorizagdo da expressao emocional, responsabilidade e crescimento
pessoal e desenvolvimento de competéncias interpessoais (Yalom & Leszcz, 2005). A
intervencd@o psicolégica em grupo, dependendo do contexto (e.g., saude, educacéo,
organizacbes), pode assumir objetivos distintos, desde o0s mais educacionais,
desenvolvimentais ou terapéuticos.

Os grupos terapéuticos destacam-se pelo facto de proporcionarem 0 encontro entre
pessoas que, ao reconhecerem as semelhangas dos seus problemas, vivenciam o
espaco terapéutico como uma forma de suporte social, de partilha e de desenvolvimento
de estratégias mais adaptativas para lidarem com as mais diversas situacdes (Guerra,
Lima, & Torres, 2014). Fuhriman e Burlingame (2000) definem psicoterapia de grupo
como “the treatment of emotional or psychological disorders or problems of adjustment
through the medium of a group setting, the focal point being the interpersonal (social),
intrapersonal (psychological) or behavioral change of the participating clients or group
members” (p. 31). Uma revisao da literatura sobre os resultados da psicoterapia de grupo
conclui que este formato de intervencao € eficaz na promog¢&o de mudancas ao nivel das
cognicbes, emocgdes e comportamentos, permitindo também uma melhor gestdo dos
recursos financeiros e humanos (Burlingame, Fuhriman, & Johnson, 2004).

Irvin Yalom dedicou muito do seu trabalho ao estudo da intervencdo em grupo,
identificando 11 fatores que, na sua perspetiva, S0 essenciais para a compreensao dos
mecanismos que possibilitam a mudanca terapéutica (Yalom & Leszcz, 2005):

e Incutir e manter a esperanga - confianca e otimismo em relagdo ao poder

terapéutico do grupo;

¢ Universalidade - reconhecimento de que ndo se esta sozinho, nem se é o Unico a

vivenciar um determinado problema,;

e Informacdo participada - componente didatica da intervencdo; partilha de

informacé&o;

e Altruismo - sensacao de utilidade e de ajuda ao outro;
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e Recapitulagdo corretiva do grupo familiar primério - possibilidade de vivenciar e de
corrigir no grupo padrdes de comportamentos semelhantes aos que ocorrem
noutros grupos sociais, como a familia;

e Desenvolvimento de competéncias sociais - competéncias que se desenvolvem
naturalmente através do relacionamento interpessoal no seio do grupo;

¢ Modelagem - mudanca de comportamentos através da observacao e identificacdo
com o comportamento de outros;

o Catarse - libertacdo emocional no contexto de um grupo coeso;

o Fatores existenciais - exploracdo de temas como o sentido de vida, a liberdade e
a responsabilidade pelas escolhas que se faz;

e Coesado - sentimento de pertenca desenvolvido através da relacdo terapéutica
com o terapeuta e com 0os membros do grupo;

e Aprendizagem interpessoal - aprender a comunicar com 0s outros, a dar e a

receber feedback de forma auténtica.

Influenciado pelos principios humanistas e existenciais, para o autor estes fatores
sustentam o poder da intervencdo grupal, e sdo transversais aos diferentes modelos
tedricos subjacentes a intervengéo. De referir ainda que Yalom (2005) salienta a coesao
como um fator muito importante para 0 sucesso de um grupo, pois permite o
desenvolvimento do sentimento de identidade e pertenca, fundamentais para o trabalho
psicoterapéutico.

A semelhanca do que acontece noutros tipos de grupo, dos quais todos fazemos
parte (e.g., familia, amigos), os grupos terapéuticos caraterizam-se também por
apresentarem uma lideranca, normas a cumprir e por passarem por diferentes fases de
desenvolvimento ao longo do processo de intervencdo. Os grupos distinguem-se quanto
a sua estrutura, numero de sessbes, numero de elementos, heterogeneidade/
homogeneidade das caracteristicas dos participantes e modelo teérico de base (Bernard
et al., 2008). Na literatura encontramos maioritariamente estudos sobre a eficacia de
intervengbes grupais de curta duracdo, manualizadas e implementadas num grupo
homogéneo de individuos com um problema especifico, sendo o principal objetivo da
intervencé@o a reducdo de sintomas (Burlingame et al., 2004). Burlingame, Fuhriman e
Mosier (2003) numa meta analise sobre e eficicia e a efetividade da psicoterapia de
grupo constataram que esta modalidade de intervencdo conduz a mudancas terapéuticas
efetivas quando comparada com os grupos de controlo, como é o caso das listas de
espera. Os resultados das comparacdes pré e pds intervengdo vém igualmente reforcar

as melhorias significativas no funcionamento psicolégico dos participantes.
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A aplicabilidade da psicoterapia de grupo estende-se as mais diversas condi¢ces
médicas e psicologicas (Barlow, 2008; Corey, 2012), sendo a obesidade e as PCA
exemplos onde os resultados revelam ser bastante positivos, como exposto no ponto que

se segue.

3.2. PSICOTERAPIA DE GRUPO E OBESIDADE

Os estudos de revisdo salientam a terapia cognitivo-comportamental (TCC) como
aguela gque apresenta maior eficacia no tratamento da obesidade e da PIC (Corsica &
Perri, 2003; Radomile, 2005; Wilson, Grilo, & Vitousek, 2007), sendo no entanto as
intervengdes de caréater individual as mais estudadas. Renjilian et al. (2001) num estudo
gue comparou a eficacia da intervengdo em grupo e da intervengdo individual no
tratamento da obesidade constataram que a intervencdo grupal apresenta melhores
resultados ao nivel da perda de peso. Cerca de 45% dos individuos que participaram na
terapia de grupo apresentaram perdas de peso clinicamente significativas, contra 29%
dos que participaram na terapia individual. Os autores sugerem que os individuos
deverdo ser encaminhados para terapia de grupo ou terapia individual em funcéo das
suas preferéncias, pois isso potencia os resultados da intervencédo. Estes dados sao
corroborados por outros estudos (e.g., Cresci et al., 2007; Nauta, Hospers, Kok, &
Jansen, 2000) que enfatizam a intervencao grupal como eficaz na diminuicdo do nimero
de episddios de ingestdo compulsiva e na melhoria de algumas variaveis psicoldgicas,
como a preocupacao com imagem corporal, peso e alimentacdo. Ricca et al. (2010) numa
amostra de obesos com PIC verificaram que a TCC, quer individual como grupal, revela
ser eficaz na reducéo da frequéncia dos comportamentos de ingestdo compulsiva, assim
como na diminuicdo do IMC, psicopatologia e ingestdo emocional. Ainda que neste
estudo os resultados da intervencdo individual sejam superiores aos da intervengéo
grupal na avaliagdo pos-intervencdo, a longo prazo as duas modalidades apresentam
resultados similares.

Seamore, Buckroyd e Stott (2006) referem que a eficicia da intervencdo em grupo
com a populagéo obesa assenta no uso de estratégias cognitivo-comportamentais, assim
como na promocao dos fatores terapéuticos identificados por Irvin Yalom (Yalom &
Leszcz, 2005) designadamente a possibilidade que o grupo oferece ao nivel da partilha e
troca de experiéncias, valorizacdo da expressdo emocional, crescimento pessoal e
desenvolvimento de competéncias interpessoais. Em particular na intervencdo com
individuos obesos com PIC, a TCC inclui uma componente psicoeducativa, monitorizacéo

do comportamento alimentar, reflexdo sobre vantagens e desvantagens do
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comportamento de ingestdo compulsiva, reestruturacdo cognitiva, imagem corporal,
treino de assertividade e prevengcdo da recaida. Assente nestes pressupostos, 0S
referidos autores desenvolveram um programa de intervencdo em grupo de 24 sessoes
semanais dirigido a mulheres obesas, visando a diminuicdo dos comportamentos de
voracidade alimentar. Verificaram no final da intervengdo uma reducgdo significativa
destes comportamentos, que se mantém na avaliacdo 6 meses depois da intervencao.
Com base numa avaliacdo qualitativa dos resultados os autores salientam as mudancgas
ao nivel do pensamento dicotdmico (e.g., “bons ou maus alimentos”, “tudo ou nada”) e o
aumento do conhecimento sobre os fatores que precipitam um episddio de ingestdo
compulsiva (Seamore et al., 2006). Também Agras, Telch, Arnow, Eldredge e Marnell,
(1997) num estudo retrospetivo com 93 obesos gue participaram num programa grupal de
cariz cognitivo-comportamental, composto por 30 sessbes, verificaram uma perda de
peso nos individuos que conseguiram controlar o comportamento de ingestao alimentar
compulsiva. Wolff e Clark (2001) avaliaram igualmente a efichcia de um programa de
intervencé@o de 15 sessdes, num grupo de 12 mulheres obesas, verificando uma redugéo
significativa na frequéncia dos episédios de compulsdo alimentar e uma melhoria
significativa ao nivel da autoeficacia e na avaliacdo da imagem corporal.

Também no contexto do tratamento cirargico da obesidade, tem-se assistido ao
desenvolvimento de programas de intervengdo em grupo (e.g., Elakkary, Elhorr, Aziz,
Gazayerli, & Silva, 2006; Hildebrandt, 1998; Kinzl, Trefalt, Fiala, & Biebl, 2002). Marcus e
Elkins (2004) salientaram a importancia da fase pré-cirargica desenvolvendo programas
de intervencao em grupo onde os doentes sdo acompanhados pré e pos cirurgia, visando
uma maior consciencializagdo dos mecanismos envolvidos no comportamento alimentar,
procurando contribuir para uma perda de peso saudavel e uma melhor adaptacdo as
mudancas exigidas. Saunders (2004) refere a predominancia de grupos de cariz psico-
educativo e de suporte, sugerindo a escassez de estudos sobre grupos de cariz
psicoterapéutico. Neste sentido, desenvolve um programa de 12 sessfes poés-cirlrgicas,
de cariz cognitivo-comportamental, com influéncias da terapia interpessoal, cujos
objetivos sdo promover um melhor ajustamento aos novos padrdes alimentares, quebrar
a associacao pre-existente entre comida e conforto emocional, desenvolver novas
estratégias de coping e de comunicagéo interpessoal.

Apesar de cientificamente comprovada a eficacia da TCC no tratamento da
obesidade, os resultados continuam a ser pouco consistentes, sobretudo a longo prazo
(Cooper & Fairburn, 2001; Cooper et al., 2010; Wilson et al., 2007). Ou seja, apesar de
perdas entre os 5% e os 10% do peso inicial corresponderem a melhorias significativas

em termos clinicos, o que se verifica é que a longo prazo a manutencao dessas perdas é
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dificil. Dois anos apds a intervencdo os individuos tendem a recuperar o peso perdido
(Buckroyd, Rother, & Stott, 2006; Cooper & Fairburn, 2001). Por este motivo, varios
autores (e.g., Buckroyd & Rother, 2007, 2008; Corstorphine, 2006; Kotler, Boudreau &
Devlin, 2003; Wilson et al., 2007) sustentam a necessidade de se atender aos fatores
emocionais, sobretudo para os casos cujas dificuldades de regulacdo emocional revelam
ser cruciais no desenvolvimento e manutengao da doenca.

Neste sentido, Buckroyd e Rother (2007, 2008) desenvolveram um programa de
intervencdo em grupo que tem como principal objetivo ajudar os individuos a identificar o
significado do consumo excessivo de alimentos, promovendo o desenvolvimento de
estratégias alternativas de resolucdo de problemas. O foco do programa, composto por
36 sessdes, incide essencialmente na componente emocional, designadamente através
de um conjunto de técnicas que procuram expandir o Iéxico emocional dos elementos do
grupo, tornando-os mais capazes de reconhecer sensacoes fisicas, identificar emocodes e
qgual a relacdo destas com determinados comportamentos alimentares. As autoras
procuram desta forma intervir nas dificuldades de regulagdo emocional, que nesta
populacdo parecem associar-se, como ja vimos, a presenca de caracteristicas
alexitimicas. De acordo com Taylor et al. (1997) a terapia de grupo revela ser adequada
para individuos alexitimicos, pois fornece uma ampla gama de situacdes interpessoais
através das quais estes podem experienciar e aprender sobre as emocoes.

Procurando igualmente potenciar os resultados das intervencdes cognitivo-
comportamentais mais classicas, Corstorphine (2006) propde uma terapia que designa
por cognitivo-emocional-comportamental, cujo objetivo é capacitar os individuos com
PCA, nomeadamente com PIC, para melhor compreenderem as suas experiéncias
emocionais e assim conseguirem identificar e, se necessario, mudar os sentimentos de
forma mais adaptativa. Esta terapia inclui técnicas da TCC, da terapia dialética,
mindfulness, terapia experiencial, ndo sendo por isso a invengdo de um novo modelo
terapéutico, mas antes uma reconfiguracdo de estratégias ja existentes. Este modelo
inclui, num primeiro momento, a psicoeducagéo, que visa explorar o0 que € uma emocéo,
para que servem e naturalmente como é que as podem expressar de forma apropriada.
Numa fase seguinte, o modelo enfatiza a promog¢do da consciéncia emocional e a
reflexdo sobre as vantagens e desvantagens de estratégias mais desadaptativas, como a
supressdo emocional. S&o identificadas as crencas (normalmente em forma de
pensamentos automaticos) associadas a determinadas emocdes e exploradas formas
alternativas de interpretacdo das mesmas.

Outros modelos tém procurado afirmar-se como alternativas a abordagem classica

da TCC. Da chamada terceira geracdo das TCC, podemos destacar o mindfulness como
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a abordagem que tem recebido maior aten¢do ao nivel do tratamento da obesidade
(Katterman et al.,, 2014; Leahey, Crowther, & Irwin, 2008; Tapper et al., 2009). Esta
abordagem, normalmente desenvolvida em grupo, procura encorajar os individuos a
focarem a sua atencdo nas sensacgOes fisicas e nas emo¢Bes com uma postura de
aceitacdo e de ndo julgamento. Ao fazé-lo, os individuos tornar-se-a4o mais capazes de
abandonar comportamentos desajustados, normalmente utilizados para evitar ou
controlar pensamentos e sentimentos negativos, como € 0 caso da ingestdo emocional
ou dos comportamentos de ingestdo compulsiva. Os resultados reportam uma diminuicdo
destes comportamentos e um aumento da autoeficacia e do recurso a estratégias mais
adaptativas de regulacdo emocional. A terapia comportamental dialética tem igualmente
demonstrado eficacia na remissdo dos comportamentos de ingestdo compulsiva (Safer,
Robinson, & Jo, 2010; Telch, Agras, & Linehan, 2001), assim como na reducdo da
ingestdo emocional em individuos obesos (Roosen et al., 2012). Este modelo postula que
0s comportamentos alimentares desadaptativos ocorrem em resposta a experiéncias
emocionais dificeis de gerir, sobretudo quando o individuo ndo é capaz de aceder a
mecanismos de coping mais adaptativos. A terapia interpessoal é também descrita na
literatura como um modelo com resultados positivos no tratamento da PIC e da
obesidade (lacovino, Gredysa, Altman, & Wilfley, 2012; Wilfley et al., 2002; Wilson et al.,
2007; Wilson et al., 2010). O foco incide nos défices que estes individuos muitas vezes
apresentam a nivel social e interpessoal e que potenciam o desenvolvimento dos
comportamentos alimentares desadaptativos como forma de controlar as emocdes
negativas decorrentes de interagfes sociais insatisfatérias.

Podemos assumir que o esforco em desenvolver e avaliar novas formas de
psicoterapia de grupo para os individuos obesos tem sido crescente. Apesar de 0s
resultados destas novas abordagens revelarem-se ainda insuficientes, sdo no entanto
promissores, e reforgam a psicoterapia de grupo como uma modalidade de intervencao

eficaz nesta doenca.

3.3. PSICODRAMA

Nas origens historicas da psicoterapia de grupo encontramos o psicodrama. Este
modelo, assente numa base humanista/experiencial, procura explorar os estados
emocionais do individuo, facilitando o insight e o desenvolvimento de novas perspetivas e

significados para a realidade (Corey, 2012). Pelo papel central que as emoc¢des assumem
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no psicodrama, e pela auséncia de estudos que analisem o seu impacto ao nivel da

obesidade, este foi 0 modelo psicoterapéutico escolhido para o presente trabalho®.

3.3.1. Contextualizacdo histoérica

Ao psicodrama associamos inevitavelmente o nome de Jacob Levy Moreno,
psiquiatra romeno nascido em Maio de 1889. A sua data de nascimento & acompanhada
de alguma controvérsia, pois é o préprio Moreno que afirma ter nascido anos mais tarde,
em 1892, num navio ao largo do Mar Negro. De acordo com as palavras de Moreno,
“nasci como um cidaddo do mundo, um marinheiro que se mudava de mar para mar, de
pais para pais, destinado a desembarcar um dia no porto de Nova York” (cit in Marineau,
1992, p. 20). Esta historia incorpora na realidade uma boa dose de imaginacdo e
simbolismo, o que caracteriza a sua personalidade extrovertida e carismatica.

Em 1895, Moreno radicou-se com a familia em Viena, onde estudou e desenvolveu
muito do seu trabalho. Desde muito novo, a sua excentricidade e gosto pelo trabalho com
pessoas tornou-se evidente. Durante a adolescéncia, brincava com criangas nos jardins
da cidade de Viena, contando historias e utilizando jogos de improviso que faziam apelo a
espontaneidade e criatividade destas (Marineau, 1992). Mais tarde, durante a sua
formacdo em medicina, desenvolveu um trabalho com as prostitutas vienenses, onde é
possivel observar os primérdios da psicoterapia de grupo. Recorrendo a técnicas de
dindmica de grupos, Moreno procurou consciencializa-las da sua situacdo de
marginalidade, o que conduziu posteriormente a organizacdo de um sindicato.

O seu interesse pelo mundo da literatura e das artes, aliado a intensa atividade
cultural de Viena, fez com que se envolvesse com o teatro. Moreno via no teatro uma
oportunidade para promover a agao criativa e espontanea, utilizando esta forma de
expressdo como meio de abordar questdes e problemas do quotidiano. Para tal trabalhou
com grupos de teatro onde os atores, ainda que tivessem papéis para representar,
possuiam uma grande liberdade para a improvisagdo (Soeiro, 1991). As criticas foram
favoraveis e o publico de Viena aderiu a esta nova forma de representar, a que Moreno
chamou de teatro da espontaneidade. Foi partindo do trabalho desenvolvido no teatro da
espontaneidade que Moreno verificou que poderia modificar o comportamento das
pessoas através da dramatizacdo de cenas reais onde 0s atores representavam 0s seus
proprios papéis, comec¢ando a estruturar aquilo que designou como teatro terapéutico e

mais tarde psicodrama terapéutico (Soeiro, 1991). Moreno procurou mostrar que a

! parte deste texto sobre o Psicodrama encontra-se publicado em: Guerra, M.P., Lima, L., Torres, S., & Vieira, F.M. (2014).

Abordagens Tedricas na Intervengdo Psicolégica em Grupo. In M. P. Guerra, L. Lima & S. Torres (Eds.), Intervir em
Grupos na Saude. (22 Edicao Revista e Aumentada, pp. 63-125). Lisboa: Climepsi Editores.
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mudanca pode ocorrer através de um processo de experimentacdo do comportamento e
posterior reflexdo sobre o mesmo, privilegiando a agéo.

Em 1925 Moreno emigra para os Estados Unidos da América onde viveu 0s anos
mais produtivos da sua vida e onde as suas ideias e trabalhos ganham uma grande
repercussdo. No hospital psiquiatrico Beacon Hill Sanatorium encontra o palco para a
difusdo das suas ideias sobre terapia e psicodrama. Este hospital funcionava como uma
comunidade terapéutica, onde equipa e pacientes encontravam-se com regularidade.
Também aqui Moreno usou o teatro como um instrumento terapéutico, estimulando os
pacientes a dramatizar cenas da sua vida (passada e presente) assim como fantasias em
relacdo ao futuro. Estas experiéncias conduziram a elaboracédo gradual dos principios de
uma sessao de psicodrama e das suas técnicas terapéuticas (Marineau, 1992).

Influenciado pela nova cultura cientifica, Moreno dedica muito do seu trabalho a
investigacdo e mensuracdo das relagbes interpessoais. Um marco importante para o
estudo da sociometria e da psicoterapia de grupo foi o estudo das relagbes
interindividuais que Moreno realizou com um grupo de prisioneiros da prisdo de Sing
Sing. Neste estudo foi desenvolvido um sistema de classificacdo dos prisioneiros que
permitia comparar, para um conjunto de variaveis (e.g., idade, nacionalidade, historia
familiar, religido, habitos), as respostas dos prisioneiros entre si. Através destas
comparagoes foram encontradas inimeras semelhancas, diferengas,
complementaridades entre os individuos, o que conduziu a uma nova classificacdo dos
mesmos atendendo as suas caracteristicas e visando um melhor funcionamento do grupo
(Marineau, 1992). As conclusdes deste processo de analise foram apresentadas em 1932
no encontro anual da Associacdo Psiquiatrica Americana, consolidando assim a
sociometria como o estudo “das propriedades psicolégicas de uma populagao através da
analise quantitativa e qualitativa” (Marineau, 1992, p. 123) e a importancia de se
considerar as caracteristicas e as afinidades entre os individuos como promotores das
interagcBes sociais.

Em 1931 introduziu o termo Psicoterapia de Grupo e este ficou sendo considerado o
ano verdadeiro do inicio da psicoterapia de grupo cientifica, embora as fundamentagfes
tedricas e experiéncias se tenham iniciado em Viena. Esta modalidade de intervencao
permitia, segundo Moreno (1997), ao contrério da psicoterapia individual, chegar a toda a
populacdo e a todos os contextos (clinico, educacional, organizacional). Em 1937 fundou
a revista Sociometry, em 1942 The American Society of Group Psychotherapy and
Psychodrama e em 1973 foi um dos fundadores da International Association of Group

Psychotherapy (Goncalves, Wolff, & Almeida, 1988). Os anos seguintes foram de
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expansao e consolidacado das ideias de Moreno, através de publicacbes e congressos
nos EUA e Europa. Jacob Moreno morre em Maio de 1974.

3.3.2. Teoria psicodramatica: principais conceitos

No inicio do séc. XX, Sigmund Freud e a psicandlise tornavam-se cada vez mais
populares, recebendo os aplausos da comunidade cientifica. Moreno concebia o trabalho
no campo da psiquiatria de forma totalmente diferente, demarcando-se da visdo do
funcionamento psicolégico defendida pela psicandlise. Na base da filosofia de Moreno,
cujas raizes epistemoldgicas assentam nas ideias fenomenoldgico-existenciais, esta a
importancia que ele da a cada individuo e a sua capacidade de expressao espontanea,
criativa e de construcdo de si proprio e do seu mundo. Este individuo é eminentemente
social e em constante desenvolvimento cognitivo e emocional.

Neste sentido, o grupo é, para Moreno, o locus terapéutico privilegiado. Ao valorizar
a psicoterapia de grupo, Moreno recorre a acdo em detrimento do tradicional método
analitico e verbal (Corey, 2012). Com base nisto, desenvolveu uma prética clinica que
ampliou o campo da psicoterapia, até entdo focada essencialmente no individual, ao
grupo. O objetivo seria atender simultaneamente ao individuo e ao grupo, o que revelou
ser uma rutura no paradigma dominante do pensamento terapéutico. O seu sonho era a
“cura” da sociedade, através da intervencao ao nivel das rela¢des grupais.

Por Psicodrama entende-se um método terapéutico vivencial, que explora os
problemas psicologicos e sociais através da facilitacdo do insight e da integracdo
cognitiva, afetiva e comportamental. E um modelo orientado para a ag&o, no qual o
desempenho de um papel ativo facilita a mudanca terapéutica (Blatner, 2000). O objetivo
geral é oferecer contextos/situacfes para que os individuos se tornem mais espontaneos,
ajudando-os a desenvolver uma linguagem simbdlica que dara acesso a sentimentos nao
reconhecidos e a promover que 0s mesmos sejam processados de forma mais criativa e
integrada na personalidade (Kipper & Hundal, 2003; Kipper & Ritchie, 2003). O
psicodrama, ao promover o uso de metaforas, de representacfes simbdlicas, da re-
experimentacdo no aqui e agora de situagdes vividas, imaginadas ou antecipadas como
problematicas, procura explorar os estados emocionais no sentido de uma maior
capacidade de autorreflexdo sobre as experiéncias (Blatner, 2007; Marineau, 1992).
Através do uso de métodos ativos, 0s problemas e as possiveis solu¢des sao
dramatizadas em vez de, apenas, verbalizadas. Isto é, o psicodrama privilegia o “mostra-
me” em vez do “conta-me” (Vieira, 1999). Moreno traz assim o corpo € a agéo para a
psicoterapia, permitindo deste modo outras formas de acesso ao funcionamento

psicolégico do individuo (Casey, 2001).
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Desempenhando o corpo e as emogBes um papel central na problemética da
obesidade, o objetivo do psicodrama com estes doentes serd, tal como refere Vieira
(1999), “in-corpo-rar a emogao, o pensamento e o comportamento” (p.112), procurando
remover o bloqueio da espontaneidade e aprofundar as dificuldades que estédo
escondidas pelas questdes alimentares. Para haver mudanca, mais do falar de uma
forma intelectualizada sobre si e sobre 0 que se esta a sentir, sera necessario
experienciar aquilo que € dito e usar os sentimentos para identificar e resolver problemas.
Como ja foi referido, este é um aspeto importante na obesidade, tendo em conta as
caracteristicas alexitimicas que muitos destes doentes manifestam. Esta abordagem
terapéutica facilita a libertacdo e a expressdo de sentimentos e a exploracao de papéis
individuais e sociais, nomeadamente o papel de género, o papel da comida e o papel da
gordura e da magreza na sociedade ocidental em que vivemos. O treino do papel permite
de igual modo potenciar a mudanca comportamental, nomeadamente ao nivel do padréo
alimentar, reducdo da ansiedade e prevencdo de recaidas. Na perspetiva de Vieira
(1999) o grupo funciona como um suporte para a interrup¢do dos comportamentos
alimentares desadaptativos, combatendo a culpa e o isolamento associados.

Um dos conceitos chave da teoria psicodramética € o conceito de papel. Nesta
perspetiva, papel é a mais bésica unidade cultural de conduta. Integra os padrdes sociais,
gue nos influenciam desde o nascimento, e os aspetos da nossa personalidade, das
funcgbes fisioldgicas, do mundo da fantasia. Todos os papéis sao construidos por um
conjunto de regras implicitas e explicitas (Blatner, 2000; Pio-Abreu, 2006) e constituem as
varias possibilidades identificativas do individuo (e.g., papel de mae, filho, professor,
marido, patrdo). Um papel implica a existéncia de um papel complementar, através do
qgual o individuo se liga aos outros e a sociedade (e.g., mae — filho; professor - aluno).
Para o modelo psicodramético, o conceito de saude mental baseia-se na ideia de uma
personalidade com mdiltiplos papéis. E na interacdo com os outros e no desempenhar de
determinados papéis que pode surgir o desequilibrio e com ele a psicopatologia (Blatner,
2007; Soeiro, 1991). Através da acdo dramatica Moreno pretendia promover a reflexédo e
a compreensdo do significado dos papéis assumidos pelos individuos. A dramatizagédo
mais do que uma simples repeticdo dos papéis tal como sdo desempenhados no
quotidiano dé liberdade ao individuo para renegocia-los, escolher diferentes formas de os
aplicar e experimentar outros papéis (Pio-Abreu & Villares-Oliveira, 2007). Dayton (2003)
sintetiza da seguinte forma: “We learn through experience. Psychodrama can provide an
arena where anticipated, desired, needed, or feared roles can be explored and new

behaviors ‘tried on for size.” One of psychodrama’s important uses is to provide practice in
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underdeveloped roles so that the anxiety and newness of a role can be explored and
worked through in a clinical environment” (p. 193).

Um outro conceito desenvolvido por Moreno e que se constitui como basilar para o
modelo psicodramético é o conceito de espontaneidade. Para este modelo, o significado
deste conceito difere do seu uso quotidiano. De acordo com Moreno (1997) por
espontaneidade entende-se a capacidade do individuo dar respostas adequadas a
situagBes novas ou respostas novas e adequadas a situagcdes antigas. Durante a sessao
de psicodrama esta capacidade pode ser treinada através da representacao de situacdes
que requerem o exercicio de exploracdo de solucbes alternativas para os problemas.
Este encontro de novas solucbes e oportunidades de desenvolvimento pessoal pode
constituir-se como um momento de redescoberta, de insight, acompanhado de uma
sensacdo de libertagdo emocional, a que Moreno designa por catarse de integracao
(Blatner & Cukier, 2007; Pio-Abreu, 2006). Para Moreno (1997) o desenvolvimento da
espontaneidade contribui assim para a promog¢édo da saude mental, na medida em que
permite ao individuo agir com adequagdo, equilibrio e sem rigidez face aos
acontecimentos.

No seu esfor¢o de distanciamento face a psicanalise, Moreno realga a importancia do
momento. Apesar de ndo menosprezar o valor do passado e do futuro, considera que a
mudanca s6 pode efetivar-se no momento presente, no aqui e agora. Reexperienciar uma
situacdo do passado no momento atual da oportunidades ao individuo para refletir sobre
0 impacto da mesma no momento em que ocorreu e para lidar com ela de forma diferente
no presente (Corey, 2012). Associado a importancia do momento, surgem 0s conceitos
de tele e de encontro. A tele é um fator terapéutico promotor de mudanca através de um
sentimento de empatia reciproca. E a capacidade de perceber adequada e
verdadeiramente os outros, no contexto de uma relacdo de encontro. A tele constitui-se
como “a capacidade de ver o outro tal como ele é e ndo como o interpretamos na nossa
subjetividade” (Pio-Abreu, 2006, p. 101), e por isso devera ser o fundamento de todas as
relagbes interpessoais. No contexto da terapia de grupo torna-se um fator terapéutico
essencial pois estd na base do vinculo que se estabelece entre os individuos,
correlacionando-se positivamente com o nivel de coesdo grupal (Corey, 2012). A
mudanca, para Moreno, ao ocorrer privilegiadamente no contexto das relagbes
interpessoais reforca o poder do psicodrama enquanto terapia de grupo. Neste modelo, a
terapia ao proporcionar 0 encontro no aqui e agora entre pessoas, num contexto de
mutua empatia, procura promover a descoberta de multiplos olhares e perspetivas sobre

um dado facto ou situacao (Corey, 2012).
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3.3.3. A sessdo de psicodrama: Instrumentos, fases e técnicas

Moreno influenciado pelo seu gosto e experiéncia no teatro define cinco instrumentos
gque estdo sempre presentes numa sessdo terapéutica. Sao eles: o cenario, 0
protagonista, o diretor, os egos auxiliares e o auditério (ver Quadro 1). Estes sédo os
elementos que fazem parte do modelo terapéutico, com base nos quais se desenvolve as
sessOes de psicodrama. Cada sessdo processa-se segundo trés fases sequenciais:
aquecimento, dramatizacdo e comentarios/partilha (ver Quadro 2) (Pio-Abreu, 2006;
Blatner e Cukier, 2007). Habitualmente, as sessfes de psicodrama sdo semanais, com a
duracdo de 90 minutos aproximadamente. Um processo terapéutico com base neste
modelo ndo tem a partida um nimero de sessfes definido, podendo prolongar-se por um
a dois anos. As sessbes de psicodrama ndo estdo preconcebidas. E o contetdo
emocional e vivencial que é trazido pelos elementos do grupo a cada semana que ira
moldar cada sessdo. Por norma, existe um protagonista por sessdo, no entanto, €
possivel que em determinadas sessfes haja mais do que um protagonista ou mesmo

nenhum.

Quadro 1

Instrumentos do psicodrama

Cenario No centro da sala de psicodrama, com o grupo sentado em circulo, o cenério € o
espaco onde se vai processar a dramatizacdo. E um espaco vivencial onde a realidade
e a fantasia coabitam

Protagonista Elemento do grupo que se destaca pela importancia ou intensidade da questdo que
traz a discussédo no inicio da sessao

Diretor Terapeuta principal, responsavel pelo processo terapéutico. E ele que inicia e finda as
sessdes, promove 0 aquecimento, escolhe o protagonista. De salientar que o diretor
conduz a sessdo de psicodrama, seguindo as pistas que o protagonista vai dando
durante a dramatizag&o, no entanto ndo assume um papel de diretividade

Egos auxiliares Pessoas que durante a dramatizagcdo interagem com o protagonista. Podem ser
elementos do grupo escolhidos pelo protagonista para representarem as pessoas com
guem interage nas cenas que serdao dramatizadas. A equipa terapéutica, para além do
diretor, normalmente inclui um ou mais egos auxiliares profissionais

Auditério Elementos do grupo que assistem a dramatizagdo. Nao sdo meros espetadores. Quer
durante o aquecimento, como na dramatizagdo e nos comentarios, todos os elementos
do grupo estao envolvidos na partilha sobre o que estao a sentir. O auditério amplia as
situag6es dramatizadas com as suas proprias emocgdes, perspetivas, experiéncias
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Fases do psicodrama

Aquecimento

Dramatizagcéo

Comentarios /
Partilha

E a primeira fase da sessdo, onde a partir da troca de impressées iniciais pode emergir
uma questdo que desperta o interesse do grupo. Nesta fase faz-se igualmente a
ligacdo com as sessdes anteriores. Este aquecimento permite preparar o clima
emocional do grupo em torno de uma questdo/problematica que serd de seguida
explorada na fase da dramatizagéo

Encontrado o protagonista na fase de aquecimento, o diretor convida-o a pér em acgdo
Nno cenario 0s seus pensamentos, sentimentos, fantasias. O importante ndo é o rigor
dos factos, mas o significado e os sentimentos que o protagonista atribui aos mesmos.
Com a ajuda do diretor, o protagonista constroi as cenas a partir das quais os factos
sdo mostrados e ndo descritos. Nesta fase, o diretor podera usar varias técnicas que
favorecem o desenvolvimento da dramatizagdo. Durante a dramatizagdo tudo é
possivel e reversivel

Finalizada a dramatizacé@o, o grupo volta a reunir-se em circulo para os comentarios
finais. O protagonista expressa como se sentiu durante a dramatizacdo e o grupo
comenta como se sentiu ao assistir a dramatizagdo, partilhando sentimentos e
vivéncias. Os egos da equipa terapéutica comentam depois do grupo, e a sessao
termina com um comentario sintese do diretor

Tal como referido anteriormente, cabe ao diretor conduzir a sessdo de psicodrama,

recorrendo para tal a um conjunto de técnicas que vao sendo mobilizadas em momentos

especificos em funcdo da acdo dramatica do protagonista. As técnicas sdo instrumentos

gue estdo ao dispor do diretor e que deverdo ser usadas de forma flexivel e sensata,

atendendo aos objetivos do processo terapéutico (Blatner & Cukier, 2007; Pio-Abreu,

2006). Existe um vasto leque de técnicas passiveis de serem usadas no contexto do

psicodrama, sendo as mais relevantes e de uso mais generalizado (nomeadamente na

intervengdo implementada neste trabalho) apresentadas no Quadro 3.
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Quadro 3

Técnicas do psicodrama

O protagonista troca de lugar com o ego auxiliar com quem esta a interagir. Este
repete as Ultimas palavras ditas pelo protagonista, que, por sua vez, continua a agédo
como se fosse a personagem que 0 ego representava. A nova inversdo acontece
voltando o protagonista para o seu lugar. O objetivo desta técnica é que o
protagonista exemplifique sozinho a sequéncia completa das ac¢des, assumindo
alternadamente o seu lugar e o do ego-auxiliar. Pretende-se desta forma uma maior

compreensao das motiva¢gBes do outro e da situacdo relacional na sua globalidade.

Inversdo de papéis

Soliléquio E usada no decorrer da dramatizagdo quando o diretor para a agdo e pede ao
protagonista que «pense alto» ou «diga 0 que esta a sentir». Esta técnica permite a
expressdo de pensamentos e sentimentos, que clarificam muitas vezes aspetos ndo
ditos durante a dramatizagéo.

Interpolacéo de Indicacdes que o diretor da aos egos auxiliares para que estes ajam de forma

resisténcias completamente diferente daquela que o protagonista indicou e espera. Esta técnica
procura testar a espontaneidade do protagonista, permitindo-lhe treinar a sua
flexibilidade para encontrar respostas alternativas.

Espelho O diretor pede a um ego auxiliar que se coloque diante do protagonista e o imite em
espelho. O protagonista apercebe-se de certos aspetos da sua conduta ou postura
que para os outros sao evidentes.

Estatua E pedido ao protagonista que represente de forma estatica o modo como vé
determinada pessoa, ideia ou relacdo, usando para tal os egos auxiliares

Duplo Também conhecida por desdobramento do eu, o ego auxiliar coloca-se ao lado ou
atras do protagonista dando voz ao que ele ndo consegue colocar em palavras. O
ego auxiliar coloca em palavras o mundo interno do protagonista, sussurrando os
seus receios, motivacdes ou intengdes escondidas por detrds do seu discurso ou
comportamentos explicitos

3.3.4. Investigagéo e Psicodrama

Uma questdo que se coloca habitualmente é como avaliar se este modelo centrado
na acdo é de facto terapéutico. Esta assuncao é intuitivamente suportada pela evidéncia
clinica, mas carece de validagéo cientifica robusta. O poder terapéutico deste modelo tem
sido salientado ao nivel da pratica clinica com varias perturbacdes psicoldgicas, incluindo
as PCA (Diamond-Raab, L. & Orrell-Valente, 2002; Jay, 1992; Levens, 1994), depressao
(Costa, Antonio, Soares, & Moreno, 2006; Hamamci, 2006), situacdes de trauma e stress
pés traumético (Carbonell & Parteleno-Barehmi, 1999; Rademaker, Vermetten, & Kleber,
2009), violéncia e abuso sexual (Avinger & Jones, 2007; Fong, 2006), comportamentos
aditivos (Avrahami, 2003; Somov, 2008), revelando ser também eficaz na resolucdo de
problemas, controlo da raiva, conflito emocional e funcionamento interpessoal (Amatruda,
2006; Gatta, et al., 2010; Kellermann & Hudgins, 2000; Kipper, 1996; Oflaz, Merig,
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Yuksel, & Ozcan, 2011; McVea, Gow, & Lowe, 2011; Ragsdale, Cox, Finn, & Eisler,
1996). No entanto, apesar destes dados serem encorajadores, 0s estudos realizados
sobre a eficacia do psicodrama continuam a ser insuficientes (e.g., Rawlinson, 2000;
Wieser, 2007, 2010) e, em alguns casos, com pouco rigor metodoldgico (Kipper & Ritchie,
2003).

Podemos enquadrar o psicodrama no rol das terapias experienciais, & semelhanca da
gestalt, da terapia existencial, do humanismo, e da TFE. Apesar das diferencas entre
estas abordagens, todas partilham um conjunto de assuncdes teéricas, designadamente
a importancia dada a experiéncia emocional e a procura de novos significados para a
mesma. Elliott, Greenberg e Lietaer (2004) numa revisdo da literatura sobre a eficacia
das intervencdes de cariz experiencial constataram que estes modelos conduzem a
mudancgas clinicamente significativas nos clientes quando comparados com grupos de
controlo. No que respeita ao psicodrama em particular, Kipper e Ritchie (2003) realizaram
uma meta-andlise sobre a eficacia e a efetividade deste modelo que inclui 25 artigos
publicados entre 1965 e 1999. Todos os estudos apresentam um desenho experimental,
com grupo de controlo. Estes artigos foram organizados em 4 categorias: trés que
estudam técnicas psicodramaticas especificas, nomeadamente a inversdo de papel (10
estudos), role-playing (4 estudos) e duplo (5 estudos), e a outra categoria que inclui
estudos que abordam sessdes completas de psicodrama, ndo tendo necessariamente um
namero limite de técnicas em estudo (6 estudos). Os resultados permitiram concluir que o
psicodrama é eficaz enquanto modelo terapéutico, tendo sido encontrados valores de
tamanho do efeito de moderados a altos, com as técnicas de inversédo de papel e duplo a
apresentarem os valores mais elevados. Num outro artigo de revisdo, mas desta vez
incidindo sobre 34 estudos de caso publicados entre 1970 e 2000, Kipper e Hundal
(2003) constataram que a tendéncia € dos autores descreverem casos referentes a uma
Unica sessao de psicodrama com um protagonista. As técnicas mais utilizadas, ou pelo
menos as mais estudadas, sdo, a semelhanca dos estudos anteriores, a inversdo de
papel e o duplo. O formato “single session per protagonist” € a unidade basica do
tratamento, sendo o foco preferencial dos estudos de caso. Michael Wieser (2007, 2010)
apresentou igualmente uma revisao dos estudos sobre os efeitos do psicodrama. Dos 61
estudos analisados, 29 usam grupo de controlo, e 0s outros 32 sdo naturalisticos, com
destaque para os estudos de caso. Realca-se os quadros neurdticos, psicéticos, de
stress e 0 consumo de substéncias como 0s principais alvos de estudo dos artigos
citados. De salientar que a publicacdo sobre investigagdo em psicodrama nas PCA e
obesidade tem sido escassa. Mais recentemente, varios trabalhos (e.g., Blacker, Watson
e Beech, 2008; Hamamci, 2006; Treadwell, Kumar e Wright, 2002) tém estudado a
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eficacia da abordagem psicodramatica integrada no modelo cognitivo-comportamental.
Os autores referem que o psicodrama é um modelo flexivel e que a sua natureza
orientada para a acdo adapta-se a outras abordagens, como as terapias cognitivas e
comportamentais. Estas podem ser enriquecidas através do uso de técnicas ativas
sobretudo nos casos onde a abordagem verbal revela ser insuficiente.

Um aspeto importante quando pretendemos estudar a eficacia do psicodrama, e que
ressalta dos estudos de revisdo, tem a ver com a Opcao por se estudar 0 processo
terapéutico como um todo ou avaliar a eficacia de técnicas psicodramaticas especificas
ou de uma s6 sessdo. Kim (2003) num estudo de cariz quantitativo procurou avaliar os
efeitos do psicodrama ao longo de um processo terapéutico com 10 sessdes, com
especial atencdo para as diferencas entre protagonista e auditério. Os resultados
revelaram que o impacto emocional € maior nos individuos que durante o processo
experimentam o papel de protagonista, nomeadamente ao nivel da catarse e da
expressdao emaocional. No final das sessdes, 0s protagonistas avaliam as mesmas como
mais intensas e com maior impacto terapéutico do que os participantes do auditério. Os
mesmos tendem a salientar a universalidade, a manutencdo da esperanga e os fatores
existenciais como os principais fatores terapéuticos. Relativamente as técnicas usadas
numa sessdo de psicodrama, considera-se que estas ao ativarem diferentes processos
psicolégicos facilitam a exploracao dos conflitos e as intera¢des, constituindo-se como a
base da acdo psicodramética. A inversdo de papel é referida como sendo uma das
técnicas mais usadas nas sessfes de psicodrama, e também uma das mais faceis de
estudar experimentalmente (Kipper & Ritchie, 2003).

Em suma, considerando todos estes dados, podemos concluir que persiste a
necessidade de investigacao sobre a eficacia do psicodrama, sendo escassos 0s estudos
qguer ao nivel dos resultados deste modelo como do seu processo terapéutico. Torna-se
pertinente o desenvolvimento de estudos mais rigorosos que permitam perceber melhor
de que forma este modelo contribui para a mudanca terapéutica e quais os fatores
envolvidos nessa mudanca. Neste sentido, a atencdo devera focar-se na metodologia
adotada nessa investigacdo, 0 que nos leva para o ultimo capitulo do enquadramento

tedrico.
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4.1. PSICOTERAPIA E INVESTIGAGAO: ENQUADRAMENTO GERAL

A psicoterapia funciona? O que muda em psicoterapia? Como é que essa mudanca
acontece?

A procura de resposta a estas questdes tem suscitado o interesse de muitos
investigadores. Desde os inicios do séc. XX, sdo inlUmeros os instrumentos e as
metodologias que se foram desenvolvendo para dar resposta a questdo acerca da
efichcia da psicoterapia. A chamada investigacdo centrada nos resultados (outcome
research) e a investigacdo centrada no processo (process research), com olhares
diferentes mas complementares, tém contribuido para os avangcos na compreensao dos
mecanismos de mudanca do comportamento inerentes ao trabalho psicoterapéutico.

Em termos histéricos, a investigacdo em psicoterapia surge associada a necessidade
de validar esta pratica como cientifica. A questao principal a responder é “a psicoterapia é
eficaz?”. Neste esfor¢o, ndo s6 académico como também ao nivel das politicas de saude,
assiste-se a um proliferar das exigéncias do processo de investigagdo, com o
desenvolvimento de manuais terapéuticos, construcdo e estandardizacdo de
instrumentos de avaliacdo, randomizacdo das amostras em estudo, entre outos aspetos,
assentes essencialmente numa perspetiva experimental (Lambert, Bergin, & Garfield,
2004). Na procura de resposta para a pergunta anterior, em 1952 Eysenk,
provocatoriamente, publica um artigo onde apresenta uma revisao dos estudos sobre os
efeitos da psicoterapia. Neste artigo, que se assume como um marco histérico, o autor
conclui gue a psicoterapia nao tem qualquer efeito positivo nos pacientes. A controvérsia
gerou-se no seio da comunidade cientifica e muitos foram aqueles que procuraram
refutar estas conclusdes. Colmatando as falhas do estudo de Eysenk, nomeadamente a
nivel metodoldgico, outros estudos de revisdo foram publicados (e.g., Smith & Glass,
1977; Smith, Glass, & Miller, 1980) acabando por reunir o consenso acerca da eficicia da
psicoterapia a partir da década de 70. E quando de forma consistente fica comprovada a
sua eficacia, surge uma nova polémica: apesar dos diversos modelos tedricos divergirem
na forma como conceptualizam o funcionamento psicolégico, a investigacdo mostra néo
existir diferencas entre eles ao nivel da eficacia do tratamento. Este facto ficou conhecido
como o paradoxo da equivaléncia, simbolizado pela expressao retirada do livro Alice no
Pais das Maravilhas, “O veredito do passaro DODO: todos ganharam, todos merecem
prémio” (Lambert et al., 2004; Luborsky et al., 2002). Esta tem sido uma das areas de
investigacdo em psicoterapia nas Ultimas décadas: qual dos modelos psicoterapéuticos

apresenta resultados mais positivos?
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Nesta evolucdo histérica sobre o estudo da psicoterapia, a investigacdo dos
resultados e a investigagdo do processo tem trazido contributos diferentes quer em
termos tedricos como metodologicos. Para a investigagdo dos resultados sao estes que
justificam a existéncia da psicoterapia como prética cientifica. Ou seja, para se afirmar a
psicoterapia como cientificamente védlida tem que se conhecer os seus resultados. Na
investigacdo do processo a importancia esta no perceber os mecanismos envolvidos na
mudancga, pois sem isto torna-se impossivel replicar os resultados. Se por um lado, a
investigacdo dos resultados centra o0 seu estudo na avaliacdo das mudancas dos
individuos no final do processo terapéutico por comparacdo com o seu funcionamento no
inicio do mesmo, por outro, a investigacdo do processo procura compreender como

essas mudancgas se processam ao longo das sessées (Hill & Lambert, 2004).

4.2. INVESTIGAGAO CENTRADA NOS RESULTADOS

Na investigacdo centrada nos resultados € importante realcar o papel que as meta-
andlises tiveram e continuam a ter na sistematizacdo e difusdo da eficacia da
psicoterapia (Lambert & Ogles, 2004). As meta-andlises permitem avaliar
guantitativamente a magnitude dos efeitos da psicoterapia, sendo que dados recentes
salientam que 40% a 70% dos clientes manifestam melhorias significativas no
funcionamento psicoldgico apds processo psicoterapéutico (Lambert & Ogles, 2004).

Em termos metodoldgicos, a investigacdo centrada nos resultados estabelece
aqueles que sao os critérios para se considerar um determinado modelo como
empiricamente suportado/validado, ou seja, quais as melhores intervengfes para as
diferentes problematicas psicolégicas. O objetivo é identificar, avaliar e disseminar o uso
de técnicas terapéuticas validadas através de pesquisas cientificas. Com base num
processo de randomizacdo, -caracteristico dos procedimentos experimentais, 0s
tratamentos empiricamente suportados (TES) deverdo envolver a comparagdo do grupo
experimental (sujeito a implementagéo da intervengéo psicoterapéutica) com um grupo de
controlo sem tratamento (e.g., lista de espera), com tratamento alternativo (e.g.,
tratamento habitual) ou placebo. Os TES devem ser conduzidos com base em
procedimentos terapéuticos manualizados, numa amostra de pacientes com critérios de
incluséo e exclusdo bem definidos, visando a reducéo dos sintomas, usando medidas de
avaliacdo dos resultados estandardizadas e recorrendo a analises de dados apropriadas
(Kendall, Holmbeck, & Verduin, 2004; Seligman, 1995).

Mas sao varias as criticas apontadas ao estudo da eficacia da psicoterapia assente

exclusivamente nos TES. Com base numa metodologia de ensaios clinicos
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randomizados, o estudo da eficacia carece, de acordo com Seligman (1995), de validade
externa, ndo traduzindo o que se passa nos contextos clinicos reais. O autor salienta que
para grande parte dos casos 0s processos terapéuticos ndo tém um numero de sessoes
previamente definido, nem seguem rigorosamente procedimentos manualizados. A
duracao da intervengdo, tal como o uso de determinadas técnicas, ajusta-se ao processo
de mudancga e as caracteristicas do cliente. Ao contrario do que acontece nos estudos de
eficacia, onde a pertenca ao grupo experimental e grupo de controlo é randomizada, no
mundo real tal ndo acontece, pois a partida sdo os préprios clientes que escolhem o “seu”
terapeuta e modalidade de intervencdo. De igual modo, os clientes que procuram
psicoterapia tendem a apresentar multiplos problemas, muitos deles interdependentes, e
ndo um unico e isolado diagnéstico. Seligman introduz assim a importancia da
necessidade de estudos sobre a efetividade que, atendendo as caracteristicas dos
contextos reais da préatica clinica, respeitem a diversidade de situagbes, de
comorbilidades e de duracdo das psicoterapias, ou seja, avaliem os resultados das
psicoterapias desenvolvidas nos contextos reais, e ndo em laboratério.

Assim, a questdo de investigacao tipica dos estudos de eficacia - “O tratamento X
produz melhores resultados que o tratamento habitual ou a auséncia de qualquer
intervengao na populacdo Y?” - deveremos acrescentar a questao sobre e efetividade da
intervencd@o — Este tratamento funciona na pratica clinica? (Elliott & Zucconi, 2006; Lutz,
2003; Seligman,1995). As diferengas entre o mundo real e 0s ensaios clinicos sustentam
a classica ciséo entre investigadores e psicoterapeutas. Atualmente considera-se fulcral a
articulacdo entre estas duas perspetivas, articulando deste modo uma pratica clinica
baseada na evidéncia com a evidéncia baseada na pratica (Castonguay, 2011, 2013;
Henton, 2012; McLeod & Elliott, 2011).

Para além da comparacdo dos individuos que recebem tratamento com individuos
gue nao recebem, e da avaliacdo da significancia estatistica das respetivas diferencas,
torna-se fundamental avaliar também a significancia clinica das mudancas alcangadas
pelos participantes na psicoterapia. Ndo basta que as mudancas sejam estatisticamente
significativas, mas, para que possam ser consideradas efetivas, deverdo ser igualmente
clinicamente relevantes (Lambert & Ogles, 2004). Nesta avaliacdo da significancia
estatistica e significancia clinica dois célculos tém sido de extrema importancia: o
tamanho do efeito (effect size) e o indice de mudanca confiavel (reliable change index).

O célculo do tamanho do efeito permite-nos perceber a magnitude das diferencas
entre dois grupos (e.g., grupo experimental e grupo de controlo) avaliados num conjunto
de medidas, ou a diferenca entre as respostas de um grupo avaliado em dois momentos

distintos (e.g., pré e pOs intervencao). Na interpretacdo dos resultados, a proposta de
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Cohen (1998) tem sido a mais utilizada nas ciéncias sociais, com resultados acima de
0.80 a corresponderem a uma elevada magnitude do efeito, 0.50 como moderada e 0.20
ou menos como pequena. Para além desta comparacdo, importa perceber se as
mudancas observadas sao de facto significativas na “vida real” e ndo apenas no “mundo
da estatistica”. Assim, se estamos por exemplo a avaliar as mudangas ao nivel da
sintomatologia depressiva € importante perceber se no final da intervengdo os
participantes, apesar da significancia estatistica dos resultados, continuam ou n&o
deprimidos. Ou seja, de acordo com Jacobson e Truax (1991) na avaliacdo da
significancia clinica das mudancas procura-se perceber se o individuo no final da
intervencdo melhorou ao ponto dos seus resultados situarem-se ao nivel da populacédo
normal e ndo da populagéo clinica.

No que concerne aos instrumentos utilizados na investigagdo centrada nos resultados
a diversidade é grande. A forma mais f4cil, direta e mais comum de o fazer é utilizando
medidas de avaliagdo centradas no cliente. Geralmente no formato de autorrelato, estas
medidas abrangem a avaliagcdo de diversos dominios. No Quadro 4 apresenta-se uma
sintese dos principais dominios da avaliacdo centrada no cliente, bem como alguns
exemplos dos instrumentos mais utilizados.

Mas ndo € apenas s6 com base na perspetiva do cliente que se pode avaliar os
resultados da psicoterapia. Instrumentos que avaliam a perspetiva do terapeuta (e.g.,
versdo do Target Complaints para terapeutas), a perspetiva de outros significativos (e.g.,
ASEBA, Achenbach, 2009), medidas comportamentais e fisiolégicas (e.g., IMC, técnicas
de neuroimagem), e a avaliagdo por especialistas, através do uso de sistemas de cotacao
de entrevistas ou interacdes, constituem formas diversas e complementares no estudo da

eficacia e efetividade da psicoterapia (Timulak, 2008).
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Avaliagdo centrada no cliente — investigacdo centrada nos resultados (adaptado de Timulak, 2008)

Dominio de Exemplo de
avaliacdo Enquadramento Metodologia instrumentos
e.g.,

Personalidade = Tendem a nao ser muito sensiveis Metodologia Minnesota Multiphasic Personality
as mudangas terapéuticas umavez quantitativa Inventory - 2 (MMPI-2; Butcher,
que focam tragos relativamente Dahlstrom, Graham, Tellegen, &
estaveis. Kaemmer, 1989 )

Sintomas Instrumentos que avaliam a Metodologia e.g.,
sintomatologia psicopatoldgica. quantitativa  Symptom Checklist — 90-Revised
Normalmente sédo bastante (SCL-90-R; Derogatis, 1977, 1983);
sensiveis as mudancgas Beck Depression Inventory (BDI;
terapéuticas. Beck, Steer & Garbin, 1988)
Qualidade dos  Instrumentos que avaliam o Metodologia e.g.,
relacionamentos funcionamento social e interpessoal quantitativa  Inventory of Interpersonal Problems

interpessoais dos individuos, enquanto parte (IIP; Horowitz et al., 1988)
integrante da qualidade da saude Social Adjustment Scale (SAS;
mental. Weisman & Brothwell, 1976)

Constructos Instrumentos que avaliam Metodologia e.g.,
relacionados constructos relacionados com o guantitativa  Rosenberg Self-Esteem Scale
com saude funcionamento psicoldgico dos (RSES; Rosenberg, 1965)
mental individuos, como por exemplo 20-ltem Toronto Alexithymia Scale
autoestima, autoconceito ou (TAS-20; Bagby, Parker & Taylor,
alexitimia. 1994)
Medidas Instrumentos que pedem ao cliente  Metodologia e.g.,

idiossincraticas  para identificar quais os seus gquantitativa  Target Complaints (TC; Battle et al.,
problemas e avaliar se ocorrem 1966)
mudangas nos mesmos ao longo The Simplified Personal
da intervencéo. Questionnaire (PQ; Elliott, Mack &

Shapiro, 1999)
Medidas Instrumentos desenvolvidos para Metodologia e.g.,
especificas de  avaliar especificamente os quantitativa  Outcome Questionnaire-45 (OQ-45;
avaliacéo dos resultados da psicoterapia. Lambert et al., 2004)
resultados Clinical Outcome in  Routine
Evaluation-Outcome measure
(CORE-OM; Evans et al.,
2000)
Metodologia e.g.,
qualitativa Client Change Interview (CCI; Elliot,

Slatick, & Urman, 2001)

Ainda que influenciada pela classica visao positivista, a investigacdo em psicoterapia

tem nos ultimos 20 anos assistido ao proliferar de abordagens mais qualitativas no estudo

dos resultados. Como alternativa aos ensaios clinicos randomizados, outro tipo de

estudos tém sido alvo de importantes desenvolvimentos. Entre eles, destacamos aqui 0s

estudos sistematicos de casos e os estudos naturalisticos. No primeiro caso, trata-se de

estudos que articulam uma metodologia quantitativa com uma metodologia qualitativa,

recolhendo dados sobre os clientes e sobre os terapeutas. Um dos exemplos mais

estudado é o Hermeneutic Single-Case Efficacy Design (HSCED) proposto por Robert
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Elliott (2002). Nesta metodologia s&@o recolhidos dados quantitativos pré e pos
intervengdo, assim como informagao quantitativa e qualitativa de todas as sessdes. O
objetivo é tentar responder a questéo se a terapia funciona, mas também como e porqué
funciona. O HSCED inclui medidas quantitativas de avaliagdo dos resultados que sdo
administradas periodicamente durante o processo terapéutico e nos follow-ups, avaliacdo
qualitativa dos resultados e do processo terapéutico através da realizacdo de entrevistas
gue visam avaliar as mudancgas, medidas personalizadas de resultados administradas no
inicio de todas as sessbes, avaliacdo dos acontecimentos mais significativos das sessoes
e as transcricbes das mesmas para eventuais clarificacbes dos dados. A eficacia da
intervencdo é avaliada através da analise conjunta de todos os dados recolhidos, que
permitem ligar o processo da terapia com 0s seus resultados, sendo este método
considerado uma boa combinagdo entre investigagdo e prética clinica (Elliott, 2002;
Timulak, 2008). Numa perspetiva completamente oposta aos estudos randomizados
encontramos o0s estudos naturalisticos que se debrugam sobre o estudo dos resultados
da terapia avaliados no contexto real da prética clinica. Nestes estudos, ndo ha qualquer
controlo sobre as caracteristicas dos clientes nem dos procedimentos terapéuticos
implementados.

Em suma, todas estas perspetivas constituem-se como contributos importantes para o
estudo da eficacia e da efetividade de um modelo terapéutico. Citando a Associacao de
Psicologia Americana, “in controlled trials and in clinical practice, psychotherapy results in
benefits that markedly exceed those experienced by individuals who need mental health
services but do not receive psychotherapy. Consequently, psychotherapy should be
included in the health care system as an established evidence-based practice” (APA,
2013, p.324).

4.3. INVESTIGACAO CENTRADA NO PROCESSO TERAPEUTICO

O paradoxo da equivaléncia entre os diversos modelos teéricos quanto aos resultados
fez realgcar a necessidade de se compreender os processos de mudanga em psicoterapia
e deste modo talvez compreender em que diferem os diferentes modelos.

A complexidade do processo terapéutico exige uma compreensao e andlise intensiva
do que acontece no decurso da terapia, dos acontecimentos ou episédios que contribuem
para a mudanga, assim como da natureza da relagéo terapeuta-cliente. Neste sentido,
varias metodologias, quantitativas e qualitativas, tém sido desenvolvidas, sendo as
principais dimensfes estudadas descritas no Quadro 5. Apresentamos a proposta de

Greenberg e Pinsof (1986) que distingue as metodologias adotadas na investigacdo do
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processo em duas grandes categorias: os métodos participativos e 0os métodos néo
participativos. No primeiro caso estamos perante métodos de investigacdo que avaliam a
perspetiva dos clientes e dos terapeutas sobre o processo terapéutico, o significado e o
impacto do que acontece nas sessdes de terapia e a relacdo terapeuta-cliente. Nos
métodos ndo participativos o formato mais tipico € o uso de sistemas de codificagdo, em
gue as sessOes de terapia sdo registadas em audio e video e depois analisadas por
juizes externos. O foco de analise pode ser, mais uma vez, o cliente (e.g.,
comportamento verbal, comportamento néo-verbal, narrativas), o terapeuta (e.g., adesao
aos protocolos manualizados, comportamento verbal) e/ou a interacdo entre eles (e.g.,

interacdo social).

Quadro 5
Metodologias adotadas na investigacao centrada no processo (adaptado de Greenberg e Pinsof, 1986)

e.g.,
Métodos Barrett-Lennard’s Relationship Inventory (Barrett-Lennard,
participativos de Alianca terapéutica  1986)
avaliacéo do Working Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989)
processo

e.g.,

Avaliacdo das Comprehensive Scale of Psychotherapy Session Constructs

sessfes (Egster & Wampold, 1996)
Helpful Aspects of Therapy Form (HAT; Llewelyn, 1988)
The Therapist Experiential Session Form (Elliott, 2003)
Interpersonal Process Recall (Elliott, 1986)
Métodos néo Foco no e.g.,

participativos de
avaliacéo do

comportamento do
cliente

Experiencing Scale (Klein, Mathieu, Gendlin & Kiesler, 1969)
Client Vocal Quality Scale (Rice, Koke, Greenberg & Wagstaff,

processo 1979)

Client Verbal Response Category System (Hill, 1986)

Foco no e.g.,
comportamento do Therapist Experiencing Scale (Klein, Mathieu-Coughlan &
terapeuta Kiesler, 1986)
Penn Adherence and Competence Scale for Supportive-
Expressive Therapy (Barber Crits-Christoph, 1996)
Foco na interacao e.g.,

terapeuta-cliente Structural Analysis of Social Behaviour (SASB; Benjamin,

1986 )

Segundo Timulak (2008), o estudo detalhado do processo terapéutico é muito
importante para o desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, assim como para
a validacao de modelos que historicamente sempre se mantiveram afastados do dominio
da investigacdo. Neste sentido, investigacdes cujo foco incide sobre o que se passa
durante as sessfes de terapia, procurando identificar os aspetos mais significativos ao
nivel da interacdo, bem como os fatores implicados na mudanca terapéutica revelam-se

de extrema importancia. De acordo com este ponto de vista, tem sido dada especial
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atencdo ao estudo dos eventos significativos (ES) das sessbes (Significant Events
Research; Elliott, 1985, 2010; Timulak, 2007, 2010), que podem ser definidos como “the
moments of the most fruitful therapeutic work in the case of helpful events, or the most
problematic points in the case of non-helpful or hindering events” (Richards & Timulak,
2012, p.252). Neste tipo de investigagdo, é pedido aos clientes (em alguns casos também
aos terapeutas) que identifiquem situacbes que ocorrem durante a sessdo e que
consideram ter sido importantes, no sentido de contribuir positiva ou negativamente para
0 processo de mudanca. A ideia subjacente a esta abordagem é que a mudanca
terapéutica acontece a partir de situagdes/momentos especificos das sessdes que
envolvem acdes, percecgles, reflexdes, afetos do cliente e do terapeuta, e que vao ter
impacto nos resultados da psicoterapia. As metodologias qualitativas tém contribuido
bastante para este estudo, homeadamente através de entrevistas (e.g., CCI, Elliot,
Slatick, & Urman, 2001) realizadas no final do processo terapéutico, e/ou questionarios
preenchidos no final de cada sesséo (e.g., HAT, Llewelyn, 1988), pedindo aos clientes
para descrever 0 que de mais Util e importante aconteceu na terapia, e de que forma isso
contribuiu para a mudanca.

Como resultado do proliferar destes estudos, Timulak (2010) realizou uma meta-
andlise cujo objetivo € obter um retrato mais compreensivo da investigacdo sobre os ES
do processo terapéutico. Foram incluidos nesta meta-analise 41 estudos, envolvendo
clientes com diferentes patologias (e.g., depresséo, ansiedade, PCA, problemas de
ajustamento, problemas relacionais, lutos, fobias, problemas sexuais) e de diversos
modelos psicoterapéuticos (e.g., terapia centrada na pessoa, terapia experiencial, terapia
psicodindmica, terapia cognitivo comportamental, terapia familiar, terapia focada nas
solugBes). O modo como os ES foram identificados também difere entre os estudos, mas
no geral é o cliente que identifica os acontecimentos mais significativos das sessoes,
através de medidas qualitativas e/ou quantitativas, pois tal como refere Elliott, “Who else
is in a better position to inform us about a client’'s change process?” (2010, p.127).
Dependendo dos objetivos dos estudos, diferentes abordagens sado utilizadas para
analisar os ES, como por exemplo a criagdo de categorias de diferentes tipos de eventos
partindo dos dados recolhidos (e.g., Elliott, 1985), ou 0 uso de taxonomias previamente
estabelecidas com base em pressupostos tedricos ou trabalhos anteriores (e.g., Llewelyn,
1988). A distingdo dos ES é feita assim de acordo com o seu impacto, sendo que nos
estudos de carater quantitativo, recorre-se habitualmente a juizes independentes para
codificar os eventos com base nas categorias estabelecidas, enquanto nos estudos

qualitativos essa analise é muitas das vezes feita pelo préprio investigador.
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Como ja foi referido, os autores dos diferentes estudos incluidos na referida meta-
andlise identificam um conjunto de categorias com base no impacto dos ES. Destes
estudos, sem duvida que importa realgar o trabalho pioneiro de Robert Elliott (1985) no
desenvolvimento de uma taxonomia dos ES, identificando categorias em fungdo do
impacto: aspetos Uteis da terapia (e.g., novas perspetivas, clarificacdo dos problemas,
consciencializacéo) e aspetos ndo Uteis da terapia (e.g., perce¢des equivocadas, reacao
negativa do terapeuta, falta de direcionamento). Estas categorias foram organizadas num
sistema de analise designado por “Therapeutic Impacts Content Analysis System”
(TICAS; Elliott, James, Reimschuessel, Cislo, & Sack, 1985), que posteriormente deu
origem ao “Helpful Aspects of Experiential Therapy Content Analysis System” (HAETCAS;
Elliott, 1988). Tendo como referéncia os trabalhos de Elliott, muitos outros se sucederam
(e.g., Castonguay et al., 2010; Llewelyn, 1988; Moreno, Fuhriman, & Hileman, 1995;
Richards & Timulak, 2012; Timulak & Lietaer, 2001; Timulak, Belicova & Miler, 2010),
sendo que a grande maioria dos estudos tem-se focado nos ES considerados Uteis ou
favoraveis, uma vez que estes sdo entendidos como diretamente associados com o
processo de mudancga terapéutica. Com o objetivo de fornecer uma estrutura conceptual
para o estudo do impacto dos ES em psicoterapia, Timulak (2007) organiza todas as
categorias propostas pelos diferentes autores em 9 meta-categorias (descritas o Quadro
6), que pretendem ser transversais a qualquer modelo psicoterapéutico. O autor refere
que algumas destas categorias estardo mais ligadas a relagdo terapéutica, enquanto

outras relacionam-se com aspetos cognitivos, emaocionais e comportamentais do cliente.
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Quadro 6
Meta-categorias do impacto dos ES (adaptado de Timulak, 2007)

Consciencializagéo/ Tornar-se mais consciente sobre as experiéncias pessoais, sobre os fatores
Auto-conhecimento/ contextuais e relacionais. Envolve o desenvolvimento de uma nova perspetiva
Auto-compreenséo sobre a realidade pessoal, uma compreenséo mais clara sobre como lidar com

as situacgoes.

Mudanca comportamental/ Desenvolvimento de novas estratégias para atingir os objetivos, novas
Resolucéo de problemas estratégias de resolucéo de problemas

Empoderamento Desenvolvimento de competéncias pessoais para lidar com as situagfes
problematicas; sensacéo de forca e desenvolvimento pessoal

Alivio Sensagéo de relaxamento, seguranga, esperanca, empatia, reconciliagdo com
situacdes mal resolvidas.

Exploracéo e Experienciar no aqui e agora emog¢des novas, ou emocgdes antigas numa nova
experiencia¢do emocional perspetiva

Sentir-se compreendido Experiéncia de sentir-se profundamente compreendido

Envolvimento do cliente Participacéo ativa do cliente no processo terapéutico

Suporte / seguranca Sentimentos de seguranca e suporte emocional resultantes da relagéo

terapéutica. No caso da intervencéo grupal, inclui a identificagdo com os
outros membros do grupo e a experiencia de universalidade.

Contacto pessoal Enfase colocada na relagéo terapéutica. O terapeuta é visto ndo como um
“doutor”, mas sim como um ser humano.

Procurando responder a questdo sobre em que diferem os diferentes modelos
psicoterapéuticos, uma area de interesse no estudo dos ES tem procurado analisar se
estes variam consoante o modelo tedrico subjacente a psicoterapia. Estudar o processo
terapéutico pode passar assim por tentar perceber se o tipo de psicoterapia influencia os
ES experienciados por clientes e terapeutas. Ainda que esta seja uma area de
investigacdo pouco desenvolvida, o que alguns estudos (Elliott et.al., 1985; Llewelyn,
Elliott, Shapiro, Hardy, & Firth-Cozens, 1988; Mushet, Whalan & Power, 1989) revelam é
que na psicoterapia cognitivo-comportamental, os ES mais referidos relacionam-se com a
clarificacdo e a resolugdo do problema, enquanto nas abordagens dindmicas e
experienciais os clientes salientam o autoconhecimento e o insight como os aspetos mais
importantes das sessoes.

Para além das eventuais diferencas entre os modelos tedricos ao nivel do processo
terapéutico, importa ainda fazer referéncia as eventuais diferencas no processo
terapéutico entre o formato de intervencgéo individual e grupal. Como ja foi referido no
capitulo anterior, ndo se verificam diferencas ao nivel da eficacia da intervencao entre

estas duas modalidades. No entanto, ao nivel do processo terapéutico, 0 que parece
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contribuir para a mudanca difere de acordo com as especificidades da modalidade de
intervencgdo. O estudo do processo grupal pode ser definido, de acordo com Beck e Lewis
(2000), como "the study of the group as-a-whole system changes in its development, the
interactions within the patient and therapist subsystem, the patient (dyadic or subgroup)
subsystems, the therapist and therapist subsystem if there are co-leaders, and the way
each of these subsystems interacts with and is influenced by the group as a whole" (p. 8).
Como se percebe, o estudo do processo terapéutico em intervencédo grupal é complexo,
envolvendo dimensdes intra e inter-individuais. Os contributos de Irvin Yalom (1995,
2005) sao indiscutiveis na sistematizacdo daqueles que podem ser considerados 0s
principais fatores terapéuticos da intervencdo em grupo (descritos na capitulo anterior).
De igual modo, os trabalhos de Kivlighan (e.g., 1988, 2004, 2011, 2013) merecem
destaque no estudo do processo grupal, nomeadamente através da constru¢do de uma
escala, Group Counseling Helpful Impacts Scale (GCHIS; Kivlighan, Multon, & Brossart,
1996), que pretende combinar a taxonomia de Elliott (1985) com os fatores terapéuticos
caracteristicos da intervencdo grupal, que se baseiam essencialmente na perspetiva de
Yalom. Holmes e Kivlighan (2000), utilizando este instrumento, constataram que 0s
fatores relacionados com o clima e o relacionamento interpessoal (entre os membros do
grupo e entre estes e o terapeuta) assim como o altruismo e a universalidade destacam-
se na intervencao grupal pelo papel central que desempenham no processo de mudanca.
Também Moreno, Fuhriman e Hileman (1995), num estudo que pretende identificar os ES
num grupo de PCA, verificaram que o feedback e a observagdo do
comportamento/perspetiva do outro sdo 0s aspetos mais salientados pelos participantes.
Em termos de impacto, estes ES contribuem para o insight e a experiéncia emocional dos
elementos do grupo, o que, de acordo com o explanado no capitulo Il, é de extrema
importancia no caso das PCA. McVea, Gow e Lowe (2011), num estudo realizado com
um grupo de psicodrama, verificaram que, a semelhanca do trabalho de Kellermann
(1987), o insight é igualmente um dos aspetos mais salientados como significativo apés
as sessodes de psicoterapia.

Apesar de contributos importantes, estes dados ainda sdo limitados quando
comparados com 0s estudos assentes na investigagdo dos resultados, e nomeadamente
sobre os modelos cognitivo-comportamentais. Neste sentido, e de acordo com a opinido
de Timulak (2010), a qual partilhamos, assiste-se atualmente a uma necessidade de mais
investigacdo sobre o processo nas diferentes abordagens terapéuticas, o que podera
permitir um conhecimento mais detalhado sobre o que os clientes identificam como

aspetos importantes da psicoterapia.
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4.4.  UMA VISAO INTEGRATIVA: METODOLOGIA DE INVESTIGAGAO MISTA

A investigacdo centrada nos resultados e a investigacdo centrada no processo
encontra-se, como ja foi referido, associada as metodologias de investigagdo quantitativa
e qualitativa respetivamente. Durante varias décadas, estas metodologias foram
consideradas paradigmas distintos e incompativeis. A investigacdo quantitativa associa-
se o estudo dos resultados, numa légica de objetividade e de predicdo da realidade (este
paradigma foi sempre percebido como mais util e por isso foi sempre mais financiado),
enquanto o foco da investigacdo qualitativa recai sobre o estudo dos processos
explicativos dos fendmenos, valorizando o ponto de vista subjetivo e idiossincratico dos
participantes (Johnson & Onwuegbuzie, 2004; Sales & Alves, 2012). Os estudos de
carater qualitativo adotam, de uma forma geral, uma abordagem normalmente indutiva,
exploratéria, apresentando como principal vantagem o facto de os dados emergirem das
reflexdes e significados atribuidos pelos proprios individuos. Contudo, este aspeto, ainda
que constitua uma visdo mais préxima do fendmeno em estudo, ndo permite a
generalizacdo nem a predi¢cdo dos resultados, exigindo ao investigador muito tempo para
a andlise dos dados. Contrariamente as abordagens quantitativas que, ao testar e validar
teorias sobre um determinado fenémeno, possibilitam a replicagdo dos estudos e a
generalizacdo dos resultados (Johnson & Onwuegbuzie, 2004).

Atualmente cada vez mais se considera que estes dois paradigmas, mais do que
olhares diferentes sobre a realidade, s&do duas faces da mesma moeda. E, numa tentativa
de conciliacdo, o estudo da psicoterapia deixa de ser visto como um mero somatério de
variaveis avaliadas pré e pdés intervencdo, mas antes como um processo complexo cujos
diferentes momentos de mudanca s6 podem ser compreendidos pela andlise intensiva e
sistematica de todo o processo psicoterapéutico. Considerada o terceiro paradigma da
investigacdo, a metodologia de investigacdo mista (Mixed Methods Research) é definida
como “the type of research in which a researcher or a team of researchers combines
elements of qualitative and quantitative research approaches (e.g. use of qualitative and
quantitative viewpoints, data collection, analysis, inference techniques) for the broad
purposes of breadth and depth of understanding and corroboration” (Johnson,
Onwuegbuzie, & Turner, 2007, p. 123). Deste modo, procura-se integrar os aspetos mais
vantajosos de cada uma das metodologias numa Unica abordagem com o objetivo de
obter uma visdo mais pluralista, compreensiva e profunda sobre o fenémeno em estudo.

Atualmente, a metodologia de investigacao mista é cada vez mais utilizada no estudo
da psicoterapia (e.g., Hanson, Creswell, Plano Clark, Petska, & Creswell, 2005;
Haverkamp, Morrow, & Ponterotto, 2005; Woolhouse, Knowles, & Crafti, 2012). No

dominio das psicoterapias experienciais, onde enquadramos o0 psicodrama, Elliott e
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Zucconi (2006) apresentam uma sintese das principais areas de investigagao, revelando

um esfor¢o de conciliar objetivos centrados na investigagdo de resultados, com carater

gquantitativo, e objetivos de investigacdo do processo, de natureza qualitativa. No Quadro

7 encontramos algumas orientacfes que 0s autores sugerem sobre os dominios a

investigar, e que servem de base para o trabalho empirico que serd apresentado

posteriormente.

Quadro 7

Objetivos de investigagdo em psicoterapia (adaptado de Elliott e Zucconi, 2006)

Resultados
terapéuticos
gerais

Resultados
terapéuticos
especificos

Processo
terapéutico geral

Processo
terapéutico
especifico

Avaliagéo cliente /
terapeuta pré
intervengao

1. Melhoria ao nivel da severidade e frequéncia dos problemas/sintomatologia (avaliagdo
das diferencas pré e poés intervencao através das medidas quantitativas estandardizadas)
2. Avaliagéao retrospetiva qualitativa das mudancgas (avaliagdo pés intervengdo com base
na perspetiva do cliente)

3. Melhorias/progressos ao nivel dos problemas identificados pelo cliente

4. Melhorias ao nivel do funcionamento geral (e.g., relacionamentos interpessoais,
problemas profissionais)

5. Qualidade de vida (e.g., melhoria ao nivel do bem-estar subjetivo ou satisfacdo com a
vida)

6. Custos-efetividade (e.g., diminui¢cdo do recurso aos cuidados de saude primarios)

1. Saude mental positiva (e.g., melhorias no otimismo, resiliéncia)

2. Autoconceito (e.g., melhoria ao nivel da autoavaliacdo e autodescri¢éo)

3. Processamento experiencial (e.g., diminuigdo da alexitimia, experienciagdo aumentada)
4. Estratégias de coping (e.g., diminuicdo do uso de estratégias externas/evitamento ou
aumento das estratégias internas/baseadas nas emocgdes)

1. Alianca terapéutica (e.g., através da avaliagdo do cliente ou do terapeuta)

2. Percecdo do cliente sobre os aspetos Uteis da terapia (através de dados qualitativos
pés-sessao ou pbs-terapia)

3. Resposta do terapeuta (modos ou técnicas de resposta)

4. Percecao do cliente sobre o valor das sessdes (avaliacdo das qualidades ou efeitos das
sessdes)

1. Competéncias do terapeuta facilitadoras da relagdo (avaliado pelo cliente, terapeuta ou
observadores externos)

2. Reagfes do cliente apds as sessbes (e.g., sentir-se compreendido, resolucado das
tarefas terapéuticas)

3. Adesdo do terapeuta as especificidades do modelo terapéutico (e.g., avaliacdo do
observador externo ou do terapeuta em relagéo as atitudes chave, principios, respostas ou
tarefas do terapeuta)

1. Dados demogréaficos do cliente/terapeuta (e.g., género, idade, nivel educacional,
etnicidade, rendimento)

2. Preparacao profissional do terapeuta (e.g., experiéncia, disciplina, orientacao tedrica)

3. Problemas apresentados pelo cliente/diagnéstico (e.g., avaliagdo psicopatoldgica)

4. Medicacao psiquiatrica do cliente

5. Suporte social do cliente (e.g., nUmero de amigos e qualidade dessas relagdes,
envolvimento religioso e comunitario)

6. Avaliacdo da personalidade do cliente (e.g., através do modelo dos 5-fatores)
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Naturalmente que nenhum estudo pode abarcar todos estes objetivos em simultaneo.
Mas, tal como podemos ver, objetivos centrados na avaliacdo dos resultados e objetivos
centrados no processo terapéutico poderdo ser alcancados com recurso a diferentes
metodologias de uma forma integrada, permitindo, citando Teddlie e Tashakkori (2009),
“two sets of analyses to talk to each other in at least a semi-iterative manner” (p. 266), e
deste modo contribuir para uma melhor compreensdo sobre o que funciona e como

funciona a psicoterapia.
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Sintese Conclusiva
Integracao tedrica e Pertinéncia do Estudo

Terminado o enquadramento tedrico, e antes de apresentarmos a parte empirica do
trabalho realizado, consideramos importante fazer uma breve integracdo dos principais

dados tedricos até agora explanados e que justificam a pertinéncia do presente estudo.

Sendo a obesidade considerada pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2012)
um problema de salde publica, o tratamento desta patologia constitui uma prioridade
mundial ao nivel dos cuidados de saude. Na andlise das dimensdes psicolégicas que
influenciam a génese e o desenvolvimento desta doenca, as emoc¢des tém suscitado um
especial interesse, particularmente no que concerne ao papel que desempenham ao nivel
do comportamento alimentar. Sao varios os estudos que sugerem gue muitos individuos
experienciam mudancas no comportamento alimentar em resposta a situagbes
emocionalmente mais intensas, nomeadamente uma tendéncia para comportamentos de
ingestdo compulsiva perante estados emocionais negativos (e.g., Macht, 2008; Oliver,
Wardle, & Gibson, 2000; van Strien, Herman, & Verheijden, 2009; van Strien et al., 2012).
Estes comportamentos poderdao ser entendidos como estratégias de regulacdo
emocional, cujo objetivo € suprimir, diminuir ou controlar os estados emocionais intensos,
vivenciados numa determinada situacdo ativadora. A forma adaptativa ou desadaptativa
como os individuos regulam as suas emocdes relaciona-se com a maior ou menor
capacidade de diferenciar e compreender o que se esta a sentir (Gross, 2008). Esta
relacéo, ja estudada nas PCA (e.g., Torres et al., 2011), tem sido também encontrada na
obesidade. Dificuldades na regulacdo emocional na populagdo obesa parecem associar-
se assim a presenca de caracteristicas alexitimicas (e.g., Larsen et al., 2006; Pinaquy et
al., 2003; Pinna et al., 2011; Zijlstra et al., 2012) que se traduzem numa incapacidade de

identificar e exprimir estados emocionais.

Neste sentido, e tal como sugerem as diretrizes internacionais para o tratamento da
obesidade (NICE, 2006), para além da reducdo do peso e mudangas ao nivel do estilo de
vida, importa intervir igualmente ao nivel da gestdo de contingéncias associadas ao
comportamento alimentar, nomeadamente nas emog¢des. Como forma de dar resposta a
esta necessidade, o psicodrama constitui-se como o modelo terapéutico eleito nesta
investigacdo, por se tratar de um modelo que privilegia a componente experiencial das
emocgOes. Os estudos existentes sobre a sua eficacia revelam um impacto positivo na
recuperacao de algumas problematicas psicolégicas, no entanto, tanto quanto € do nosso
conhecimento, sdo inexistentes os estudos sobre a aplicabilidade deste modelo no

tratamento da obesidade. Acreditamos que, analisando a eficacia do psicodrama na
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obesidade podemos contribuir para uma melhor compreensdo sobre o papel que o
funcionamento emocional tem na recuperacéo desta doenca. Sabemos que o tratamento
da obesidade deverd inevitavelmente passar por mudangcas comportamentais ao nivel da
ingestao alimentar e atividade fisica. Mas sabemos igualmente que, sobretudo nos
individuos com obesidade que procuram tratamento especializado, a componente
emocional tem uma forte influéncia no controlo alimentar, ou melhor, na falta dele, o que
poderd justificar, em certa medida, o insucesso de muitas abordagens terapéuticas,
sobretudo a médio e longo prazo. Assim, parece-nos de extrema relevancia perceber de
que modo é que uma intervencdo focada nas emoc¢fes podera ajudar na recuperacdo
desta doenca. Tal como sugerem Freund e Hennecke (2012), intervenc¢des cujo foco
recai no processo de compreensao dos fatores envolvidos no aumento de peso e nao
apenas e de forma prioritaria na perda de peso, sdo contributos importantes no

tratamento da obesidade.

Apesar do psicodrama ser amplamente utilizado em todo o mundo, persiste a
necessidade de investigagdo sobre a sua eficacia em geral. Neste sentido,
acrescentando ao que referimos anteriormente, o presente trabalho pretende de igual
modo contribuir para um aprofundamento do estudo cientifico deste modelo terapéutico.
Através do uso de uma metodologia de investigacdo mista, que retne medidas de
resultado estandardizadas e medidas de processo idiograficas, acreditamos que este
trabalho podera ser um contributo importante para o reforco da eficacia e efetividade do
psicodrama na comunidade cientifica, possibilitando uma melhor compreenséo sobre de

que forma este modelo conduz & mudanca terapéutica e quais os fatores envolvidos

Nesse processo.

Em suma, a pertinéncia deste trabalho assenta na escassez de estudos que
relacionem a intervencdo emocional através do modelo psicodramatico e o tratamento
psicologico da obesidade. A presente investigacdo apresenta dois grandes objetivos: o
desenvolvimento, implementacéo e avaliagdo da eficacia de um programa de intervengéo
em grupo psicodramatico com mulheres obesas, visando intervir ao nivel do
funcionamento alexitimico, ingestdo emocional, ingestdo compulsiva e IMC; e, assente na
perspetiva das participantes do grupo de intervencgéo, estudar o processo terapéutico,

esperando identificar que fatores séo facilitadores e/ou impeditivos da mudanca.
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Nos capitulos anteriores apresentamos o enquadramento tedrico do presente estudo,
salientando os principais resultados das investigacdes desenvolvidas no ambito da
intervencdo psicoldgica no tratamento da obesidade e da investigagdo em psicoterapia,

com um foco especial no psicodrama.

Neste capitulo iremos expor os contornos do nosso trabalho empirico. Iniciamos com
a apresentacdo das questBes de investigacdo, dos objetivos e hipoteses do estudo,
seguindo-se a metodologia adotada, com a descricdo dos critérios de selecdo da
amostra, dos instrumentos utilizados e dos procedimentos na recolha e na andlise dos

dados.

5.1. QUESTOES DE INVESTIGAGAO, OBJETIVOS E HIPOTESES

Foram duas as questbes centrais que orientaram a presente investigacao: Serd o
psicodrama um modelo terapéutico eficaz no tratamento de individuos obesos,
conduzindo a mudancgas do funcionamento alexitimico, comportamento alimentar e IMC
apoés a intervencdo? E, o que é que ao longo do processo terapéutico contribui para que

essas mudancgas ocorram?

Na procura de respostas para estas questdes a presente investigacdo apresentou dois
objetivos gerais. O primeiro centrado no estudo dos resultados da intervencéo, ou seja,

da sua eficacia, e o segundo no estudo do processo terapéutico.

5.1.1. Estudo da eficacia da intervencéao

No que respeita ao estudo da eficacia, definiu-se como obijetivo geral deste trabalho o
desenvolvimento, implementagdo e avaliagio de um programa de intervencao

psicodraméatica em grupo com individuos obesos. Como obijetivos especificos pretendeu-

se:

a) Analisar a eficacia do psicodrama numa amostra de mulheres obesas,

visando intervir naquelas que sdo consideradas as varidveis de resultado

principais: alexitimia, a ingestdo emocional, diagnostico de PIC e IMC.
b) Analisar a eficacia do psicodrama numa amostra de mulheres obesas nas

variaveis de resultado secundarias: niveis de ingestdo externa e restricdo
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alimentar, bem-estar psicoldgico, espontaneidade, e avaliacdo individualizada
da mudanca;

c) ldentificar que caracteristicas clinicas (IMC, niveis iniciais de alexitimia,
ingestdo emocional, ingestdo externa, restricdo alimentar, bem-estar
psicolégico e espontaneidade) e sociodemogréficas (idade, escolaridade)
apresentam as participantes que mais beneficiam deste tipo de intervencao

ao nivel das variaveis de resultado primarias.

Decorrente dos objetivos especificos foram definidas as seguintes hipoteses relativas

a interacdo tipo de grupo X momento de avaliacdo para as variaveis de resultado a testar

através da metodologia quantitativa:

H1:

H2:

H3:

H4:

H5:

H6:

Prevé-se uma diminuicdo estatisticamente significativa dos niveis de alexitimia
entre a avaliagdo pré e pods intervengdo, no sentido de resultados
significativamente mais baixos no grupo experimental comparativamente com o
grupo de controlo;

Prevé-se uma diminuicdo estatisticamente significativa dos niveis de ingestéo
emocional entre a avaliagdo pré e poés intervencdo, no sentido de resultados
significativamente mais baixos no grupo experimental comparativamente com o
grupo de controlo;

Prevé-se uma diminuicdo estatisticamente significativa dos niveis de ingestédo
externa entre a avaliacdo pré e poés intervencdo, no sentido de resultados
significativamente mais baixos no grupo experimental comparativamente com o
grupo de controlo;

Prevé-se uma diminuicdo estatisticamente significativa do IMC entre a avaliagdo
pré e pos intervengdo, no sentido de resultados significativamente mais baixos no
grupo experimental comparativamente com o grupo de controlo;

Prevé-se um aumento estatisticamente significativo dos niveis de bem-estar
psicologico entre a avaliacdo pré e pos intervengdo, no sentido de resultados
significativamente mais altos no grupo experimental comparativamente com o

grupo de controlo;

Prevé-se um aumento estatisticamente significativo dos niveis de espontaneidade

entre a avaliagdo pré e pds intervencdo, no sentido de resultados
significativamente mais altos no grupo experimental comparativamente com o

grupo de controlo;
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Ao nivel da restricdo alimentar ndo foi colocada qualquer hipétese, uma vez que é
teoricamente aceitavel que possam advir alteragbes neste comportamento em ambos 0s
sentidos, sendo dificil de qualificA-las pelo facto de ndo existirem pontos de corte
indicadores de niveis de funcionalidade/disfuncionalidade de restricdo alimentar. Quanto
a avaliacao individualizada da mudanca ndo foram igualmente colocadas hip6teses
prévias por se tratar de uma avaliagéo idiografica realizada apenas no GE, assumindo as
andlises um carater meramente exploratorio. Relativamente ao diagnodstico de PIC,
espera-se que o GE ap0s a intervencdo manifeste uma diminuicdo da frequéncia dos

sintomas, que se reflitam na remissao total ou parcial dos critérios de diagnéstico.

5.1.2. Estudo do processo terapéutico

Para além da analise da eficacia da intervengdo, outro objetivo deste trabalho foi o
estudo do processo terapéutico. A este nivel, a investigagdo assume um carater
puramente exploratério, e como tal, sem o intuito de verificar qualquer hipétese, mas sim
compreender a complexidade do modelo terapéutico e aceder a um retrato mais real e
mais efetivo de como a psicoterapia pode contribuir para o tratamento, neste caso em

particular, de individuos com obesidade.

Como objetivos especificos neste dominio pretendeu-se:

a) Compreender a experiéncia subjetiva das participantes do grupo de intervencao
através da identificacdo por parte destas das mudancas sentidas apés a
intervencao;

b) Compreender a experiéncia subjetiva das participantes do grupo de intervencao
através da identificacdo de aspetos do processo terapéutico (e.g., estratégias,
momentos) que, na perspetiva destas, foram facilitadores e/ou impeditivos da(s)
mudanca(s);

c) Compreender a experiéncia subjetiva das participantes do grupo de intervencéo
através da identificagcdo do impacto das sessfes de psicodrama no processo de

mudanca.

5.2. DESENHO DO ESTUDO

Ao nivel do desenho metodolégico, o presente trabalho adotou uma metodologia de
investigacao mista, recorrendo a metodologia quantitativa e qualitativa de forma integrada

e complementar, quer na recolha de dados como na analise dos mesmos. Plano Clark
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(2010) e Bryman (2006) apontam diversas raz0es para se utilizar a metodologia mista
nas investigacbes em contextos clinicos, nomeadamente a possibilidade que esta oferece
aos investigadores de aceder a mdultiplas perspetivas e desenvolver um conhecimento
mais profundo e enriquecido do objeto de estudo. A investigacdo assume um desenho
longitudinal, que inclui: a) avaliagdo pré-intervencao, b) avaliagdo no inicio e no fim de
cada sessdao de terapia, e c) avaliagdo pos-intervencao.

Y

Relativamente a metodologia quantitativa, conduzimos um estudo do tipo quasi-
experimental (Almeida & Freire, 2003), com as seguintes condi¢oes: (a) existéncia de um
grupo de controlo (GC) (mulheres obesas, sem intervencdo em grupo) e de um grupo
experimental (GE) (mulheres obesas submetidas ao programa de intervencdo grupal), e
(b) utilizacdo de medidas de avaliacdo pré e pos intervengdo em ambos os grupos. Deste
modo, os dois grupos foram avaliados num conjunto de variaveis dependentes (VD)
(alexitimia, comportamento alimentar, IMC, bem-estar psicoldégico e espontaneidade)
antes e depois da manipulacdo da variavel independente (VI), a intervengéo
psicodramética em grupo. As participantes foram distribuidas pelas condi¢des
experimental e de controlo, procurando controlar a similaridade dos dois grupos. No
entanto, fatores associados a disponibilidade para participar no programa de intervengéo
(e.g., disponibilidade de horério, facilidade de deslocacéo) influenciaram parte deste
processo. Apesar da equivaléncia entre grupo experimental e grupo de controlo nas
dimensdes avaliadas ndo ser totalmente controlada, procedeu-se a andlise das
caracteristicas dos dois grupos de modo a testar a sua equivaléncia do momento pré

intervencao.

Simultaneamente a esta recolha de dados procedeu-se, apenas junto do grupo
submetido a intervencdo, a recolha de dados sobre o processo terapéutico adotando uma
metodologia qualitativa, através de multiplos momentos de avaliagdo. Assente numa
abordagem indutiva e idiografica pretendeu-se aceder aos significados que as

participantes atribuem a sua experiéncia psicoterapéutica.

5.3. PARTICIPANTES

5.3.1. Selecao da amostra, critérios de incluséo e exclusao

Este estudo foi desenvolvido junto de uma amostra de mulheres com obesidade, cujo
historial clinico apresentava varias tentativas de perda de peso sem sucesso. Como

critérios de inclusdo foram definidos os seguintes aspetos: idade igual ou superior a 18
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anos, IMC igual ou superior a 30, presenca de PIC e estar inserido num programa de
tratamento convencional para a obesidade, isto é, acompanhamento médico e nutricional
(Burke & Wang, 2011). A presenca de dependéncia de substancias, a comorbilidade
psicética, bem como o facto de ja ter sido submetido a cirurgia bariatrica, constituiram

critérios de exclusao.

A opcao por estudar uma amostra apenas do género feminino baseia-se por um lado
no facto de serem as mulheres quem procura mais tratamento especializado para a perda
de peso, provavelmente porque, em termos sociais, as mulheres obesas tendem a ser
avaliadas de forma mais negativa do que os homens obesos (Ogden & Clementi, 2010).
Por outro lado, as mulheres, particularmente na cultura ocidental, sdo consideradas como
“mais emocionais” que os homens, isto é, de acordo com varios autores as mulheres
apresentam uma tendéncia para experienciar e preocupar-se mais com as suas
emocdes, revelando ser emocionalmente mais reativas a situacdes negativas (e.g., Barret
e Bliss-Moreau, 2009; Nolen-Hoeksema, 2012; Werner & Gross, 2010). Neste sentido,
pelo papel que as emogdes desempenham na patologia alimentar, homogeneizar o grupo
relativamente ao género pareceu-nos de grande importancia como forma de potenciar a

coeséo e a identificagao entre os elementos do grupo.

O facto de todas as participantes, paralelamente a este estudo, estarem inseridas
num programa de acompanhamento considerado convencional para a obesidade,
assegura por um lado questfes éticas, e por outro lado permite-nos controlar a influéncia
de algumas variaveis externas importantes na analise dos dados (e.g., ter ou ndo um
plano alimentar prescrito) e deste modo garantir que qualquer diferenca entre 0s grupos

deve ser devida aos efeitos do tratamento em estudo (Kendall et al., 2004).

As participantes foram avaliadas inicialmente atravées de uma entrevista
semiestruturada para recolha de dados clinicos e sociodemograficos de forma a avaliar a
presenca dos referidos critérios de incluséo e exclusdo. A avaliacdo do diagndstico de
PIC foi feita através da entrevista clinica, Interview for the Diagnosis of Eating Disorders-
IV (IDED-IV; Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin, & Murphy-Eberenz, 1998, tradugéo
portuguesa de Ramos, 2009), que explora os critérios de diagnéstico para esta
perturbacdo definidos no DSM-IV-TR (APA, 2002).

5.3.2. Caracteristicas das participantes

A totalidade da amostra foi composta por 54 mulheres, 26 no GE e 28 no GC. As

idades oscilaram entre os 22 e os 58 anos, apresentando a amostra total uma média de
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38.67 anos de idade (DP = 9.03). Relativamente ao estado civil, 63% eram casadas ou
vivem em unido de facto, 29.6% solteiras e 7.4% divorciadas/separadas. Quanto ao nivel
de escolaridade, 7.4% da amostra tinha apenas o 1° do ciclo ensino bésico, 5.6% o 2°
ciclo do ensino bésico, 24.1% o 3° ciclo do ensino basico, 33.3% estudou até ao ensino
secundario, e 29.6% com formacdo ao nivel do ensino superior. No que se refere a
situacao profissional optdmos por agrupar as participantes de acordo com a Classifica¢éo
Nacional das Profissbes. Neste sentido, salientamos como principais categorias
profissionais nesta amostra profissdes ligadas aos servicos e vendas (35.2%) e
profissdes intelectuais e cientificas (18.5%). De referir também que 25.9% amostra
encontrava-se desempregada no momento da avaliacdo. Na Tabela 1 sdo apresentadas
as distribuicbes de frequéncias das variaveis sociodemograficas para o GE, GC e
totalidade da amostra. Relativamente a estas variaveis ndo foram encontradas diferengas

estatisticamente significativas entre GE e GC.

Tabela 1

Caracteristicas sociodemogréficas da amostra total, GE e GC

Grupo Experimental Grupo Controlo Total
(n=27) (n=28) (N=55)
Variaveis M (DP)/ n (%) M (DP)/ n (%) M(OP)/n (%)  Teste Sig
Sociodemogréficas (4/x2) (P)
Idade 39.96 (7.79) 37.64 (10.10) 38.67 (9.03) 0.941 .351
Estado Civil 3.213 .360
Casado/unido de facto 15 (57.7) 19 (67.9) 34 (63)
Solteiro 9 (34.6) 7 (25) 16 (29.6)
Divorciado/separado 2(7.7) 2(7.1) 4(7.4)
Escolaridade 4.430 .351
1° Ciclo ensino basico 1(3.8) 3(10.7) 4(7.4)
2° Ciclo ensino basico 1(3.8) 2(7.1) 3(5.6)
3° Ciclo ensino basico 5(19.2) 8 (28.6) 13 (24.1)
Ensino secundario 8 (30.8) 10 (35.7) 18 (33.3)
Ensino superior 11 (42.3) 5(17.9) 16 (29.6)

No que concerne aos dados clinicos (Tabela 2), o IMC médio desta amostra foi de
39.04 Kg/m? (DP = 4.44), com 0s pesos iniciais a oscilarem entre os 73Kg e os 133Kg.
GE e GC no momento pré intervencdo ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas nestas variaveis.

A totalidade das participantes apresentava um historial de varias tentativas de perda
de peso anteriores a este estudo, sendo a combinacédo entre farmacos, acompanhamento
nutricional e dietas “caseiras” os métodos mais referidos (42.6%). No que diz respeito a
atividade fisica, 63.6% das participantes consideraram-se sedentérias, 23.6% referiu

praticar alguma atividade fisica ainda que ndo de forma regular, e apenas 12.7% referiu
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fazé-lo regularmente. Setenta e um por cento da amostra referiu apresentar problemas de
salude associados ao excesso de peso, com destaque para a hipertensdo arterial,
colesterol, diabetes e problemas osteoarticulares. Quanto ao acompanhamento
psicolégico ou psiquiatrico prévio, 74.5% da totalidade da amostra referiu nunca ter tido.
Relativamente a estas varidveis do historial clinico,b GE e GC ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas. No que respeita a medicacdo com
psicofarmacos, verificou-se uma associagéo entre o uso de medicacao e o tipo de grupo
(x* (1, n = 54) = 7.39, p = .007, phi = -.41), sendo que 61.5% do GE no momento pré
intervencdo0  encontrava-se  medicado com  psicofarmacos, nomeadamente

antidepressivos e ansioliticos, e no GC apenas 21.4%.

Tabela 2

Caracteristicas clinicas da amostra total, GE e GC

Grupo Experimental Grupo Controlo Total
(n=27) (n=28) (N=55)
Variaveis Clinicas M (DP) / n (%) M (DP) / n (%) M (DP) / n (%) Teste Sig
(t/x2) (®)
IMC pré intervencéo 38,43 (5,37) 39,61 (3,36) 39,04 (4,44) -.968 .339
Peso pré intervengéo 100,54 (13,47) 102,32 (10,89) 101,46 (12,11) -.533 .594
Acomp. Psi. Prévio 2.941 .086
NET) 16 (61,5) 24 (85,7) 40 (74,1)
Sim 10 (38,5) 4(14,3) 14 (25,9)
Psicofarmacos 7.399 .007
Né&o 10 (38,5) 22 (78,6) 32 (59,3)
Sim 16 (61,5) 6 (21,4) 22 (40,7)
Problemas de saude 0.176 .675
Nao 7 (26,9) 9(32,1) 16 (29,6)
Sim 19 (73,1) 19 (67,99 38 (70,4)
Atividade fisica 1.762 414
Sedentarismo 15 (57,7) 19 (67,9) 34 (63)
Atividade fisica ndo regular 6 (23,1) 7 (259 13 (24,1)
Atividade fisica regular 5(19,2) 2(7,1) 7 (13)

5.4. INSTRUMENTOS

Os instrumentos utilizados no presente trabalho podem ser agrupados em duas

categorias, para uma melhor organizagdo da informagéo:

= Instrumentos de avaliacdo dos resultados, que inclui: entrevista de recolha de

dados clinicos e sociodemograficos e de diagnostico de PIC, quatro
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guestionarios de natureza nomotética e um questionério de natureza idiografica
de avaliagcdo da mudanca;

= [nstrumentos de avaliagcdo do processo terapéutico, que inclui: questionario de
resposta aberta de avaliagdo das sessOes de psicoterapia e uma entrevista

final semiestruturada.

5.4.1. Instrumentos de avaliacdo dos resultados

a) Entrevista de dados clinicos e sociodemograficos e de diagnéstico de PIC

Entrevista semiestruturada cujo objetivo €é recolher informacBes clinicas e
sociodemograficas das participantes. Inicia com a recolha de dados sobre idade, estado
civil, escolaridade e profisséo, abordando de seguida tépicos relacionados com a histéria
da obesidade, nomeadamente peso atual e altura (para posterior calculo do IMC),
evolugdo do peso ao longo da historia de vida, fatores precipitantes do aumento de peso,
antecedentes familiares, problemas médicos associados, antecedentes psiquiatricos,
medicacao psiquiatrica, tentativas anteriores de perda de peso e atividade fisica. Nesta
entrevista inicial foram incluidas as questdes da entrevista clinica IDED-IV (Kutlesic,
Williamson, Gleaves, Barbin, & Murphy-Eberenz, 1998, traducdo portuguesa de Ramos,
2009) referentes ao diagnostico de PIC. Esta entrevista baseia-se nos critérios de
diagnostico descritos no DSM-IV-TR (APA, 2002). Apesar da versdo mais recente deste
manual ja se encontrar publicada (DSM-V; APA, 2013)? e incluir algumas alteracdes ao
nivel dos critérios de diagnéstico de PIC, a data da recolha de dados era a versao DSM-
IV-TR (APA, 2002) a disponivel e utilizada como grelha de avaliagdo.

b) Toronto Alexithymia Scale - 20-ltem (TAS-20)

A Escala de Alexitimia de Toronto de 20 itens, 20-Item Toronto Alexithymia Scale
(TAS-20), é um instrumento de autorrelato, desenvolvido na década de 90 por Baghy,
Parker e Taylor (1994), com o objetivo de avaliar a alexitimia. E constituida por 20 itens,
onde é pedido ao sujeito que refira 0 seu grau de concordancia para cada um deles numa
escala de tipo Likert de cinco pontos, que oscila entre “discordo totalmente” e “concordo

totalmente”. Os itens da escala procuram refletir os principais dominios do constructo de

2 Os critérios de diagnéstico de PIC do DSM-IV-TR e DSM-V mantém-se idénticos ao nivel da descrigdo do quadro clinico

e sintomas (ja descritos no Capitulo | do presente trabalho), tendo apenas sofrido uma altera¢é@o ao nivel do critério relativo
a frequéncia e duragdo do problema. Na versdo do DSM-IV-TR este critério € de “em média dois dias/semana por seis
meses”, e na versdo mais recente passa para “em média, pelo menos uma vez por semana durante trés meses”.
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alexitimia definidos originalmente por Nemiah e Sifneos (1970, as cit in Taylor et al.,
1997), organizando-se numa estrutura com 3 fatores:

o Dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos de sensacdes corporais (DIS)

o Dificuldade em descrever os sentimentos (DDS)

o Estilo de pensamento orientado para o exterior (POE)

A escala demonstrou uma boa consisténcia interna (alpha de Cronbach:.81) e validade
de constructo (Bagby et al, 1994; Bagby, Taylor, & Parker, 1994), pelo que tem sido um
dos principais instrumentos utilizados no estudo da alexitimia, homeadamente em
amostra clinicas de doentes com obesidade (e.g., Adami et al, 2001; Elfhag & Lundh,
2007; Noli et al., 2010; Pinna et al., 2011). A estrutura fatorial de trés fatores tem sido
replicada em diversos estudos, de diferentes paises, com amostras clinicas e nédo
clinicas, sugerindo a estabilidade da mesma (Parker, Bagby, & Taylor, 2003; Taylor,
Bagby, & Parker, 2003).

No estudo de adaptacdo para a populacdo portuguesa de Prazeres, Parker e Taylor
(2000), com uma amostra de adultos sem queixas e outra amostra de estudantes
universitarios, a estrutura fatorial da TAS-20 mantém-se revelando uma consisténcia
interna aceitavel (alphas de Cronbach: escala total = .79 nos adultos e nos estudantes;
DIS = .80 nos adultos, .83 nos estudantes; DDS = .64 nos adultos, .65 nos estudantes;
POE = .44 nos adultos, .60 nos estudantes). Relativamente a estabilidade do instrumento,
a versdo portuguesa demonstra uma excelente precisao teste-reteste com trés (r=.90;
p<.001) e seis semanas (r=.86; p<.001) de intervalo. No presente estudo foram
encontrados o0s seguintes valores de alpha de Cronbach: escala total = .85; DIS = .87,
DDS = .68; POE = .66. Estes resultados sao indicadores de uma consisténcia interna
aceitavel, em concordancia com o estudo original, com a adaptacdo para a populagéo
portuguesa e com outros estudos realizados com amostras de individuos com obesidade
(e.g., Elfhag & Lundh, 2007).

Na interpretacdo dos dados obtidos com a escala, resultados iguais ou superiores a 61
sdo considerados indicadores de alexitimia, entre 52 e 60 sao valores intermédios, de
fronteira, e resultados iguais ou inferiores a 51 sdo definidos como indicadores da

inexisténcia de alexitimia (Parker et al, 2003; Taylor et al., 1997).

c) Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ)

O Questionario Holandés do Comportamento Alimentar, do original Dutch Eating

Behaviour Questionnaire (DEBQ; van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986), € um
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instrumento de autorrelato que pretende avaliar o estilo de comportamento alimentar em
trés fatores:

¢ Ingestdo emocional - perda de controlo sobre a ingestdo alimentar por exposicéo a

fatores emocionais (I.EMOC)

e Restricdo alimentar - controlo do apetite e da ingestdo alimentar através de dietas

(R.ALIM)

¢ Ingestéo externa - perda de controlo sobre a ingestdo alimentar por influencia de

estimulos externos (I.EXT)

O questionério é composto por 33 itens, avaliados numa escala de tipo Likert de cinco
pontos, que oscila entre “Nunca” e “Muito frequentemente”. Subjacente a construcao
deste instrumento encontra-se a teoria de Polivy e Herman (1980, 1985, 1993) e a
perspetiva psicossomatica, ja explorada no 1° capitulo deste trabalho, que corrobora a
restricdo alimentar, a ingestdo emocional e a ingestdo externa como dimensdes
essenciais para a compreensio da obesidade. E um instrumento usado em varios paises,
apresentando uma estrutura de trés fatores estavel, em amostras clinicas e néo clinicas
(Allison, Kalinsky, & Gorman, 1992; van Strien & Oosterveld, 2008; Wardle, 1987), e uma
boa consisténcia interna (alphas de Cronbach: . EMOC =.94; R.ALIM =.95; |.LEXT =.80)
(van Strien et al., 1986). Em Portugal, a adaptacéo do questionario realizado por Viana e
Sinde (2003) revela igualmente uma boa fiabilidade, com valores de alpha de Cronbach
de .94 para a escala de ingestdo emocional, .92 para a escala de restricdo alimentar, e
de .81 para a escala de ingestéo externa. No nosso estudo, este instrumento apresentou
um alpha de Cronbach de .86 para I.EMOC, .96 para R.ALIM e .89 para |.EXT, valores
reveladores de uma boa consisténcia interna.

Apesar de ndo estarem publicados pontos de corte para este instrumento, verifica-se
que os individuos obesos tendem a apresentar resultados mais elevados que os
individuos com peso normal, sobretudo na escala de restricdo alimentar (Allison et al.,
1992; van Strien et al., 1986; Viana & Sinde, 2003).

d) Clinical Qutcome in Routine Evaluation — Qutcome Measure (CORE-OM)

O Clinical Outcome in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM; Evans et
al., 2000), é um instrumento de autorrelato que permite medir o bem-estar psicol6gico de
individuos adultos. Esta inserido uma bateria de instrumentos de avaliacdo, desenvolvida
no Reino Unido na década de 90, com o objetivo de avaliar os resultados dos tratamentos
ao nivel do servico nacional de saude mental daquele pais (Evans et al., 2002). O CORE-

OM é composto por 34 itens, avaliados numa escala de tipo Likert com 5 pontos, que
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oscila entre “Nunca” e “Sempre ou quase sempre”, estando estes itens agrupados em
qguatro dimensoes:

e Bem-estar subjetivo (BES)

¢ Queixas e sintomas (QS)

¢ Funcionamento social e pessoal (FSP)

¢ Comportamentos de risco (CR)

Este instrumento ndo é utilizado como uma ferramenta de diagnéstico, mas sim como
uma medida de avaliacdo da mudanca psicolégica em psicoterapia, apresentando uma
alta estabilidade teste-reteste e uma boa consisténcia interna que varia entre .77 e .95
para a escala total e dominios especificos (Evans et al.,, 2002). A adaptacdo para a
populagdo portuguesa (Sales, Moleiro, Evans, & Alves, 2012) revela boas propriedades
psicométricas do instrumento, comparaveis a versao original, nomeadamente um alpha
de Cronbach para a escala total de .94 (BES =.72; QS =.88; FSP =.84; CR =.46).
Resultados semelhantes foram igualmente encontrados no presente estudo (Escala total
=.95; BES =.80; QS =.90; FSP =.90; CR =.82). Os pontos de corte para a populacado
portuguesa ndo estdo ainda publicados, mas toda a escala € cotada no sentido de

resultado elevados serem indicadores de maiores problemas.

e) The Revised Spontaneity Assessment Inventory (SAI-R)

Tal como referido no enquadramento tedrico, o conceito de espontaneidade é central
na teoria psicodramatica. Refere-se a um estado de prontiddo para a agéo, tendo como
base a adequacg&o ao contexto (Moreno, 1997). E o desenvolvimento da espontaneidade
que, segundo o autor, permite 0 encontro de respostas alternativas aos problemas, sendo
por isso considerada uma capacidade que contribui para o bem-estar psicolégico do
individuo (Kipper & Shemer, 2006). Para avaliar este constructo, Kipper e Hundal (2005)
desenvolveram um instrumento, The Spontaneity Assessment Inventory (SAl), e a sua
versao revista (SAI-R; Kipper & Shemer, 2006) cujo objetivo é avaliar a intensidade com
que o individuo experiencia uma série de sentimentos ou pensamentos num dia tipico.
S&o apresentados 18 itens que descrevem a presenca de espontaneidade, que deverao
ser respondidos através de um escala de tipo Likert, de 5 pontos, que oscila entre “muito
fraca” a “muito forte”. O instrumento apresenta uma boa consisténcia interna (alpha de
Cronbach=.79), correlacionando-se positivamente com o bem-estar e negativamente com
os niveis de stress (Kipper & Shemer, 2006).

A adaptacdo para a populacdo portuguesa encontra-se em curso (Gonzalez et al.),

contudo, os estudos preliminares com o instrumento (Gonzalez, 2012) confirmam os
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dados j4 encontrados na literatura, nomeadamente as correlacdes positivas entre
espontaneidade e motivagdo intrinseca, autoeficicia e autoestima (Davelaar, Araujo, &
Kipper, 2008; Kipper & Shemer, 2006). No presente trabalho o instrumento revela uma
boa consisténcia interna, com um valor de alpha de Cronbach de .90.

f) The Simplified Personal Questionnaire (PQ)

The Simplified Personal Questionnaire (PQ; Elliott, Mack & Shapiro, 1999) € um
instrumento individualizado de medida da mudanca, onde é pedido ao participante que
liste cerca de 10 problemas que gostaria de trabalhar durante a psicoterapia. Esta lista é
construida com base numa entrevista semiestruturada com o objetivo de ajudar o
participante a identificar os seus principais problemas ou dificuldades. E pedido a este
que ordene os itens por ordem decrescente de importancia e em seguida que classifique
cada um deles, numa escala tipo Likert de 7 pontos, quanto ao nivel de mal-estar que
provoca (de “nenhum mal-estar’ a “mal-estar total’) e desde quando é que estes
problemas lhe causam mal-estar (de “menos de 1 més” a “ha mais de 10 anos”). O PQ é
geralmente administrado imediatamente antes do inicio de cada sessdo de terapia,
funcionando como uma medida de avaliacdo de resultados de sessédo para sessao. Ao
longo do processo terapéutico, as participantes poderdo modificar os itens do PQ,
acrescentando ou retirando problemas. Assente numa abordagem idiografica, os itens
deste questionario sdo assim construidos por cada participante permitindo uma avaliagéo
mais individualizada dos resultados da terapia (Sales & Alves, 2012).

Este instrumento encontra-se a ser adaptado para a populacdo portuguesa por Sales
et al. (2007a), com a designacdo de Questionario Pessoal Simplificado, sendo utilizado
em contexto de terapia individual e terapia de grupo (Sales, Gongalves, Fragoeiro,
Noronha, & Elliott, 2007).

5.4.2. Instrumentos de avaliagcdo do processo terapéutico

a) Helpful Aspects of Therapy (HAT)

O Helpful Aspects of Therapy Form (HAT; Elliott, 1993) é um instrumento de
autopreenchimento que avalia a percecdo do cliente sobre o processo de mudanca em
terapia. Faz parte dos “patient-generated measures” (PGM; Sales & Alves, 2012), que
numa perspetiva idiogréfica procuram aceder a perspetiva do cliente sobre como e o que
funciona em psicoterapia. No HAT através de uma pergunta de resposta aberta é pedido

ao cliente que descreva, por palavras préprias, 0 que de mais importante e/ou (util
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aconteceu na terapia, classificando posteriormente em que medida esse acontecimento o
ajudou numa escala de tipo Likert de 5 pontos, que oscila entre “ndo ajudou nada” a
“ajudou muitissimo”. E também pedido que descreva o que considera ter sido mais
negativo ou funcionado como uma dificuldade ou obstaculo ao desenvolvimento da
terapia, e do mesmo modo classifique esse acontecimento numa escala de tipo Likert de
5 pontos, que oscila entre “hada negativo” a “extremamente negativo”. O HAT é
geralmente aplicado no final de todas as sessdes de terapia.

Este instrumento gera um conjunto de dados qualitativos que permitem a identificacdo
dos eventos mais significativos da terapia e que podem ser analisados através de
sistemas de categorias de que sdo exemplos o TICAS (Elliott et al., 1985) ou 0 HAETCAS
(Elliott, 1988), ou através de uma abordagem mais indutiva de analise de conteudo (e.g.,
Grounded Theory) das descricbes procurando identificar o que emerge delas (Elliott,
2012; Sales & Alves, no prelo).

A semelhanca do PQ, este instrumento encontra-se a ser adaptado para a populagéo
portuguesa por Sales et al. (2007b), com a designacdo de Aspetos Uteis da Terapia,

sendo utilizado em contexto de terapia individual e terapia de grupo.

b) Client Change Interview (CCI)

A Client Change Interview (CCI; Elliott, Slatick & Urman, 2001) é uma entrevista
semiestruturada, geralmente administrada no final da processo terapéutico, com o
objetivo de avaliar a experiéncia do cliente na terapia, questionando sobre as mudancas
sentidas, 0 que pensa ter contribuido para essas mudancas, e quais 0s aspetos Uteis e
0s aspetos desnecessarios que identifica na terapia. Através de um conjunto de questfes
abertas procura-se explorar o ponto de vista do cliente, promovendo a sua reflexdo sobre
0 processo terapéutico e deste modo acrescentando informagédo aos dados quantitativos
(Elliott, 2012). E feita igualmente uma lista das mudancas sentidas e para dada uma
delas o cliente deve avaliar numa escala de tipo Likert de 5 pontos se a mudanca foi
“totalmente esperada” até “totalmente supressa’, se sem a terapia a mudanca “de certeza
nao acontecia” até “de certeza acontecia” e se a mudanca foi “nada importante” até
“extremamente importante”. A realizagdo desta entrevista tem a duracdo média de 60 a
90 minutos, e devera ser registada em audio para posterior transcrigao.

Este instrumento encontra-se a ser adaptado para a populagéo portuguesa por Sales
et al. (2007c), com a designacdo de Entrevista de Mudanca do Cliente, sendo utilizado

em contexto de terapia individual e terapia de grupo.
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No Quadro 8 procuramos organizar a informacao sobre os momentos de avaliagédo e

os instrumentos administrados em fun¢éo dos grupos avaliados.

Quadro 8

Plano de recolha de dados

Entrev. TAS-20 DEBQ CORE- SAI-R PQ HAT CCI

Clinica e OM
PIC
MOMENTO 1 Préintervencdo GE+GC GE+GC GE+GC GE+GC GE+GC GE
S1 GE GE
S2 GE GE
S3 GE GE
S4 GE GE
S5 GE GE
S6 GE GE
S7 GE GE
S8 GE GE
S9 GE GE
S10 GE GE
S11 GE GE
S12 GE GE
MOMENTO 2 Pos intervencdo GE+GC GE+GC GE+GC GE+GC GE+GC GE GE

5.5. BREVE DESCRICAO DO PROGRAMA DE INTERVEN(;AO3

Em termos de estrutura, o programa encontra-se organizado em 12 sessoes,
realizadas semanalmente, e com uma duragdo média de 90 minutos por sessdo. As 26
participantes do GE foram distribuidas (de acordo com um critério temporal) por 4 grupos
de intervencao, constituidos por 6 a 10 elementos cada. Para grupos terapéuticos com

adultos este é o0 nimero indicado de participantes por grupo (Corey, 2012).

A equipa terapéutica foi formada por uma psicodramatista e um ego-auxiliar. Todas as
sessfes processaram-se segundo as trés fases sequenciais do modelo psicodramatico:
aquecimento, dramatizacdo e comentarios. No que se refere ao contetdo, com base
numa revisao teorica e empirica da literatura sobre intervencdo em grupo na obesidade
(Buckroyd & Rother, 2008) foram definidas algumas diretrizes sobre temas relevantes
para o trabalho em terapia: compreender o comportamento alimentar como um meio de
lidar com experiéncias emocionais; corpo e autoestima; vantagens e desvantagens da
mudancga; as relagdes interpessoais. As sessdes nao foram detalhadamente planeadas,

mas apenas os tépicos que desejavamos explorar. A exploracdo dos mesmos foi guiada

iy descri¢ao do programa de intervencéo encontra-se publicada em: Vieira, F. M., Torres, S., & Moita, G. (2013).
Psicodrama e obesidade: Desenvolvimento, implementacgdo e avaliacdo de um programa de intervencédo focado nas
emoc0Oes. Revista Brasileira de Psicodrama, 21(2), 141-149. (anexo 2)
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pelas necessidades apresentadas pelos membros do grupo, através das técnicas
psicodraméticas.

A primeira sesséo, ap0s a apresentacao do programa, das regras e do funcionamento
das sess@es de psicodrama, centrou-se na promog¢do do conhecimento e da coeséo
grupal através de exercicios sociomeétricos, abordando tdpicos como idade, estado civil,
situagao profissional, expetativas em relagéo ao grupo, desconforto com imagem corporal
e peso. Na segunda, terceira e quarta sessdo foram explorados os fatores que
contribuiram para o aumento de peso e 0s mitos e crengas associados aos papéis de ser
gordo e ser magro na sociedade atual. Procurou-se deste modo refletir sobre o processo
de desenvolvimento da doenca e a relacdo com a comida através de estatuas,
soliléquios, inversdo de papéis e uso de panos e objetos simbélicos. Da quinta a oitava
sessdo, o enfoque foi colocado na relagdo entre emogBes e comportamento alimentar.
Através da inversao de papéis, duplos e soliléquios procurou-se explorar questdes como
‘o que é ter fome”, “como é ter vontade de comer”’. Procurou-se expandir o léxico
emocional dos membros do grupo, tornando-os mais capazes de reconhecer sensagdes
fisicas, identificar emogfes e qual a relagdo destas com determinados comportamentos
alimentares. O treino de papel (e.g., comportamentos alimentares adequados, estratégias
de reducédo de ansiedade, treino de assertividade) foi também alvo de exploragédo durante
as dramatizac6es. Da nona a décima primeira sessao, abordou-se o tema da autoestima
e imagem corporal. A representacdo de conceitos e emocdes através de estatuas e
espelhos e o recurso a metaforas corporais contribuem para que estas mulheres se
apercebam da forma como comunicam com o mundo através do seu corpo. “Como eu me
vejo” e “como eu acho que os outros me veem” sao dois dos topicos explorados durante
estas sessbes. Na Ultima sessdo é feita a avaliacdo do programa de intervencao,
refletindo sobre as mudancas terapéuticas alcancadas.

Todas as sessdes foram realizadas numa sala ampla, com recurso a cadeiras, luzes,

panos e um tapete para recriar o palco.

5.6. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Tratando-se de uma amostra recolhida em contexto clinico, com todas as
condicionantes associadas ao processo de amostragem e com a definicdo prévia do tipo
de participantes a incluir no estudo, a amostra é ndo probabilistica, tendo sido
selecionada segundo um processo de amostragem intencional. O programa de

intervencao foi divulgado junto dos centros de salde da regido do grande Porto e do
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Centro Hospitalar de S&o Jodo, também na cidade do Porto, tendo sido 0s casos
encaminhados pelos médicos assistentes de acordo com os critérios previamente
estabelecidos. O programa de intervencéo foi implementado no servigo de Psiquiatria do
Centro Hospitalar de S&o Jo&o Porto apds parecer positivo da Comisséo de Etica para a
Saude da instituicdo, e no servi¢o de consultas da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da
Educacéo da Universidade do Porto.

A avaliacdo das participantes foi realizada pela equipa de investigacdo e a
implementacao do programa de intervencéo pelos elementos da equipa com formacédo no
modelo psicodramatico. A entrevista clinica e os questionarios de autorrelato foram
aplicados em sessdes individuais antes e depois da implementacdo das 12 sessbes de
psicodrama. Na avaliagdo inicial individual foi igualmente construido o PQ e na avaliagado
final realizada a CCI. No inicio de cada sessdo do programa de intervencdo as
participantes do GE preencheram o PQ, e no final de cada sesséo o HAT. A opcao por
administrar o HAT no final das sessdes, e néo no inicio da sesséo seguinte ou durante o
intervalo semanal entre sessdes, permitiu-nos recolher os dados de todos os elementos
do grupo presentes em cada sessdo. Algo que poderia ndo acontecer se na Sessao
seguinte faltassem. Contudo, assumimos que este procedimento podera limitar a reflexao
e a integracdo dos aspetos Uteis e nao Uteis ocorridos durante as sessoes.

No momento da avaliagdo inicial, as participantes foram informadas sobre os
objetivos da presente investigagéo, tendo sido garantida a confidencialidade dos dados.
Juntamente com os instrumentos anteriormente descritos, o consentimento informado foi
devidamente documentado por escrito (anexo 1).

A fase de intervengdo decorreu ao longo de dez meses, entre Maio de 2011 e
Fevereiro de 2012. Ao longo de cada intervengcdo, a equipa terapéutica reuniu
regularmente com a investigadora responsavel para reflexdo e acompanhamento geral

das atividades realizadas nas sessoes.

5.7. PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados quantitativos foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics®
(Statistical Package for the Social Sciences), para Windows, versdo 19. Para todos os
procedimentos e analises estatisticas foi utilizado um intervalo de confianga de 95%. No
estudo das propriedades metrolodgicas dos instrumentos, foi calculado o coeficiente de
Alpha de Cronbach.

Antes de realizar os procedimentos estatisticos que procuraram responder as

guestdes de investigacao, foram efetuadas andlises descritivas de modo a obter
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informacgfes sobre eventuais violagbes de pressupostos estatisticos que desvirtuassem
os resultados, nomeadamente a existéncia de outliers e a normalidade das distribuicdes.
Para as VDs em estudo, o teste Shapiro-Wilk ndo atingiu o nivel de significAncia
convencional (p<.05) para que a hip6tese nula seja rejeitada, sugerindo assim a presenca
de uma distribuicdo aproximadamente normal nas referidas variaveis. De igual modo,
pela analise dos valores de assimetria (que variam entre -.453 e .759) e curtose (que
variam entre -.786 e .726) das VDs e pela analise da homogeneidade das variancias
(Teste de Levene) verificou-se estarem cumpridos 0s pressupostos subjacentes a
utilizacdo dos testes paramétricos (Field, 2013). Apenas para a variavel IMC ndo é
cumprido o pressuposto da homogeneidade das varidncias. No entanto, o0s
procedimentos estatisticos realizados sdo relativamente robustos a violacdo deste
pressuposto (Field, 2013; Pallant, 2010).

Os dados relativos a caracterizacdo da amostra (variaveis sociodemograficas e
variaveis clinicas) foram obtidos a partir da estatistica descritiva. A analise da
equivaléncia entre GE e GC na linha de base (momento pré intervencéo) foi realizada
através do teste t-Student para amostras independentes (para as variaveis continuas) e
teste Qui-quadrado de Pearson (para as variaveis categoriais). Esta avaliacdo é
importante pois permite verificar a equivaléncia dos grupos no inicio da intervencéo,
aspeto fundamental para a posterior interpretacéo dos resultados.

Para testar as hipoteses relativas a eficacia da intervencao grupal, foram realizados
testes t-Student de medidas emparelhadas e andlises de variancia (ANOVA) de medicdes
repetidas mista (Maroco, 2011) contemplando como fator independente a variavel tipo de
grupo (GE e GC) e como fator com medidas repetidas a variavel tempo nos dois
momentos de avaliacdo (pré e poés intervengao). Procurou-se deste modo estudar o efeito
de interacdo entre estes fatores nos resultados dos diversos instrumentos de avaliagéo
aplicados. Para estas analises, além dos pressupostos anteriormente referidos, é
importante atender também a homogeneidade das covariancias, tendo-se verificado que
apenas para as variaveis IMC e para os resultados do DEBQ esta apresenta valores com
significAncia estatistica (p<.05). Contudo, tal como Pallant (2010) salienta, o teste de
homogeneidade de covariancias é bastante sensivel e por isso um nivel de significancia
mais baixo poderd ser usado (p<.001). Assumindo este valor como referéncia, o
pressuposto é cumprido para todas as variaveis em estudo.

Na interpretacdo dos resultados, para além do valor da significancia estatistica, foi
considerada também a significancia pratica dos mesmos através dos valores do tamanho
do efeito, seguindo as convencdes definidas por Cohen (1988, 1992). No caso do teste t-

Student, o tamanho do efeito foi avaliado através da estatistica d, e foi interpretado de
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acordo com a seguinte grelha: .20 efeito pequeno, .50 efeito moderado e .80 efeito
grande. No caso da ANOVA o tamanho do efeito foi avaliado através do eta quadrado
parcial e foi interpretado da seguinte forma: .01 corresponde a um efeito pequeno, .06
efeito médio e .14 efeito elevado. Procedeu-se também ao célculo da capacidade de
cada teste detetar diferencas estatisticamente significativas, através da analise do poder
estatistico post hoc, realizada através do programa G*Power (Faul, Erdfelder, Lang, &
Buchner, 2007) para o teste t-Student, e a op¢éo possibilitada pelo programa IBM SPSS
Statistics no caso da ANOVA.

Relativamente ao estudo sobre as caracteristicas das participantes que mais
beneficiaram deste tipo de intervencdo, foram realizadas analises de regressao linear
mdltipla, com base no método confirmatério (enter), com o objetivo de identificar os
principais preditores das mudancas nas variaveis de resultado primarias - IMC, alexitimia
e ingestdo emocional. Para tal, definiram-se como VDs as variaveis relativas as
diferencas entre os resultados pés e pré intervengdo no IMC, nas trés escalas da TAS-20
e na escala ingestdo emocional do DEBQ. Para cada andlise atendendo ao tamanho da
amostra, entraram apenas 2 preditores (Field, 2013). A escolha destes teve como
critérios a significancia das correlagées, com base no calculo do coeficiente de correlacéo
momento produto de Pearson. As variaveis sociodemograficas foram analisadas
separadamente das restantes, por se tratar de variaveis que nao foram alvo da
intervengdo. Os pressupostos da normalidade, linearidade e homocedasticidade foram
cumpridos. Para controlar a influéncia da multicolinearidade o valor do fator de inflagéo
da variancia (VIF) e da tolerancia para cada variavel foram estabelecidos como sendo
abaixo de 10 e acima de 0.1, respetivamente (Maroco, 2011; Pallant, 2010).

Os dados qualitativos foram sujeitos a analise de conteido, com base numa
abordagem descritiva e interpretativa (Elliott & Timulak, 2005). As respostas obtidas no
HAT foram organizadas por sessdo de modo a facilitar a sua interpretagdo e
posteriormente analisadas de forma sistematica e reflexiva. O sistema de codificagéo foi
construido com base num processo interpretativo por parte da equipa de investigacéao,
procurando, numa légica indutiva, respeitar o que emergiu do material em estudo. No
entanto, este processo sofreu influéncias teoricas de investigagdes realizadas no ambito
do estudo dos ES em psicoterapia (Elliott, 2010; Richards & Timulak, 2012; Timulak,
2007, 2010), nomeadamente na definicdo dos dois dominios conceptuais com base nos
quais os dados foram organizados - o dominio do “Impacto” que inclui categorias que
procuram aceder ao modo como as participantes avaliam os eventos ocorridos nas
sessdes (aspetos Uteis da terapia e aspetos nao Uteis da terapia) e o dominio da “Agao”

qgue inclui a descricdo de situacBes/momentos/técnicas ocorridas durante as sessoes.
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Cada dominio é composto por varias categorias que, na sua definicdo sofreram
influéncias de taxonomias previamente existentes na literatura (Elliott, 1985, 2010;
Timulak, 2007, 2010; Cruz, Sales, Moita, & Alves, 2012), mas foram adaptadas as
especificidades dos dados do presente estudo. Como unidade de registo ou de
significacdo foi considerada cada resposta dada as questées do HAT sobre o que mais
ajudou na sessdo e o que de mais negativo ocorreu na sessdo. Neste processo de
codificacdo cada unidade de registo pode ser codificada nos dois dominios conceptuais,
impacto e acdo. Atendendo a que cada resposta do HAT pode conter varias ideias, a
codificacdo nas categorias de cada dominio ndo € mutuamente exclusiva. Esta opc¢ao
permitird perceber para cada sessdo qual ou quais 0S impactos e 0s eventos mais
significativos. Os dados recolhidos através da CCI foram organizados em categorias com
base no seu conteudo. Foram calculadas as frequéncias para os dados referentes a cada
categoria e para as avaliagfes que as participantes fizeram das mudancgas.

Este processo de analise qualitativa dos dados foi realizado pela investigadora
principal em parceria com as orientadoras deste trabalho. E porque ndo é possivel a total
isencdo de subjetividade, procurou-se sempre manter uma estratégia de reflex&o critica e
guestionamento sobre todo o processo de codificacdo, organizacdo das categorias,
interpretacéo e discussédo dos dados.
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Neste capitulo serdo apresentados os resultados, que se encontram organizados no
sentido de responder aos objetivos da investigacdo. Inicia-se com a apresentacdo dos
resultados que tém como propdsito testar as hipoteses relativas ao estudo da eficacia da
intervencdo, seguindo a apresentacdo dos resultados relativos ao estudo do processo

psicoterapéutico. Reservamos a discussao dos mesmos para o capitulo seguinte.

6.1. ESTUDO DA EFICACIA DA INTERVENGCAO

6.1.1. Avaliacdo da homogeneidade dos grupos

Antes da andlise dos resultados sobre a eficacia da intervencdo importa fazer
referéncia ao estudo da homogeneidade da amostra no que concerne as variaveis
dependentes em estudo, no momento pré intervengdo. Relativamente as caracteristicas
sociodemograficas e dados clinicos, como ja referido no capitulo anterior no ponto sobre
a caracterizacdo das participantes (Tabelas 1 e 2), verificou-se que GE e GC néo
apresentavam diferencas estatisticamente significativas, com excecgédo para o facto do GE
se encontrar mais medicado com psicofarmacos no momento pré intervencdo que o GC
[x* (1, n=54) = 7.39, p=.007, phi = -.41].

Quanto as restantes variaveis, que resultam da aplicacdo dos questionarios de
autorrelato, podemos encontrar na Tabela 3 as estatisticas descritivas (média e desvio
padrdo) obtidas pelo GE e GC. Os resultados das analises comparativas de médias,
através do teste t-Student, indicaram a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas na linha de base entre 0s grupos, no que respeita aos niveis de alexitimia,
ingestdo emocional, ingestdo externa, restricdo alimentar, bem-estar psicolégico e
espontaneidade. Pela andlise da estatistica d, o tamanho do efeito é pequeno o que
refor¢a a insignificancia pratica das diferengas entre os grupos. Contudo, e atendendo a
reduzida dimenséo das amostras em estudo, fazemos referéncia na Tabela 3 a alguns
resultados que consideramos marginais, por apresentarem um valor de significancia entre
os .05 e .10., nomeadamente a escala POE da TAS-20 e as escalas ingestdo emocional

e ingestdo externa do DEBQ.
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Tabela 3
Estatistica descritiva das varidveis de resultado no momento pré intervencéo para GE e GC e teste t-Student
para amostras independentes

PRE-INTERVENCAO

Grupo Experimental Grupo Controlo
M DP M DP t p d
TAS-20 54.19 13.68 57.68 14.70 -.901 372 .23
DIS 20.31 7.91 21.32 8.06 -.466 .643 .13
DDS 14.73 4.61 14.68 5.19 .039 .969 .01
POE 19.15 4.55 21.68 5.74 -1.781 .os1t 44
DEBQ
I.EMOC 47.08 11.93 40.50 15.05 1.770 .083" A4
R.ALIM 28.46 8.11 29.29 5.86 -431 .669 14
LEXT 31.73 7.25 27.68 8.50 1.878 .066" 48
CORE-OM 52.80 23.60 48.29 26.84 .647 .520 17
BES 8.20 3.87 7.89 3.93 .286 776 .08
QS 23.28 8.62 20.76 11.19 .901 372 .23
FSP 17.80 9.38 16.50 9.53 .500 .620 14
CR 3.52 4.14 3.11 4.41 .350 .728 .09
SAI-R 53.46 9.76 55.93 12.17 -.811 421 .20

T Resultados marginais (> .05 e < .10)

6.1.2. Avaliacdo do efeito da intervencdo: comparacdo Tempo X Grupo

Comprovada a equivaléncia entre os grupos nas VDs, no momento inicial, passamos
de seguida a apresentar os dados referentes ao estudo das hipéteses relativas a eficacia
da intervencdo. Assim, prevé-se uma diferenca estatisticamente significativa entre o GE e
o GC, nas dimensbes de alexitimia, comportamento alimentar, IMC, bem-estar
psicologico e espontaneidade, no sentido de melhores resultados para o GE apos a
intervencdo. Para testar estas hipéteses relativas a interacdo entre o tipo de grupo e o
momento de avaliacdo foi realizada uma ANOVA de medicBes repetidas mista, cujos
resultados estdo expostos na Tabela 4. Na referida tabela encontramos os valores
médios, e respetivos desvios padrbes, obtidos pelo GE e GC nos momentos pré e pos
intervencdo nas variaveis em andlise, assim como a diferenga média entre os dois

momentos para cada grupo e em cada variavel.
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Tabela 4
Estatistica descritiva e analise de variancia de medi¢Oes repetidas mista entre GE e GC para as variaveis de resultados no pré e pds intervengao
Grupo Experimental Grupo Controlo
n=26 n=28
Pré- Pés- Dif. Pré- Pés- Dif.
intervencéo intervengéo Pos-Pré intervencéo intervengéo Pos-Pré Tempo X Grupo Poder
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) F P gll. 2 Ic 51%2%) estatistico

IMC 38.42 (5.37) 38.05 (5.54) -.38 (1.40) 39.61 (3.36) 39.97 (3.05) .36 (1.04) 4878  .032* 1,52 .086 .043-.153 582
TAS-20 54.19 (13.68)  45.77 (13.88) -8.42 (15.07) 57.68 (14.70)  55.89 (14.42)  -1.79 (8.87) 3959  .052" 1,52 071 .035-.128 497

DIS 20.31 (7.91) 16.46 (7.02) -3.85 (7.67) 21.32 (8.06) 20.39 (8.88) -.93(5.92) 2471 122 1,52 .045 .022-.084 .339

DDS 14.73 (4.61) 12.77 (3.99) -1.96 (4.99) 14.68 (5.19) 13.89 (4.85) -.79 (3.76) .966 330 152 .018 .009-.035 .162

POE 19.15 (4.55) 16.54 (4.69) -2.62 (4.45) 21.68 (5.74) 21.61 (3.94) -.07 (5.02) 3.858  .055" 1,52 .069 .035-.125 487
DEBQ

I,EMOC 47.08 (11.93)  36.00 (13.55)  -11.08 (13.81) 40.50 (15.05)  37.54 (13.23)  -2.96 (9.05) 6.613  .013* 1,52 113 .058-.197 714

R.ALIM 28.46 (8.11) 32.62 (5.80) 4.15 (9.62) 29.29 (5.86) 29.54 (7.88) .25 (7.84) 2.687 107 1,52 .049 .024-.091 .363

LEXT 31.73 (7.25) 24.69 (8.84) -7.04 (9.51) 27.68 (8.50) 26.21 (7.81) -1.46 (5.01) 7.414  .009* 1,52 125 .064-.215 762
CORE-OM 52.80 (23.60) 32.16 (21.23) -18.54 (25.80) 48.29 (26.84) 46.36 (22.49) -1.93 (18.26) 7.333 .009* 1,50 .128 .066-.220 757

BES 8.20 (3.87) 4.64 (2.80) -3.25 (3.80) 7.89 (3.93) 7.96 (2.89) .07 (3.28) 11.454  .001* 150 .186 .099-.301 913

QS 23.28 (8.62) 14.64 (8.75) -8.00 (10.42) 20.76 (11.19) 19.96 (9.67) -.82 (8.28) 7.654 .008* 1,50 133 .069-.227 774

FSP 17.80 (9.38) 11.60 (8.24) -5.46 (10.52) 16.50 (9.53) 15.61 (8.05) -.90 (6.95) 3498 067" 1,50 .065 .033-.119 450

CR 3.52 (4.14) 1.28 (3.40) -1.83 (4.11) 3.11 (4.41) 2.82 (3.94) -.29 (2.68) 2.654 110 1,50 .050 .025-.093 .359
SAI-R 53.46 (9.76) 60.08 (10.70) 6.62 (8.23) 55.93 (12.17) 56.11 (12.20) .42 (10.36) 5.692 .021* 1,50 .102 .052-.180 .648

*valores significativos p < .05

T Resultados marginais (> .05 e <.10)
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O tamanho e a direcdo destas diferencas serdo considerados na interpretacdo dos

dados que sugerem uma interacdo estatisticamente significativa.

Relativamente ao peso, verificamos que no final da intervencdo no GE 5 (19%)
pessoas aumentaram de peso (entre 1 e 7 Kg), 7 (27%) mantiveram o peso inicial e 14
(54%) perderam peso (entre 1 e 9 Kg). No GC 11 (39%) pessoas aumentaram de peso
(entre 1 e 8 Kg), 12 (43%) mantiveram o peso inicial e 5 (18%) perderam peso (entre 1 e
5 Kg). Assente nestes dados, observa-se um efeito estatisticamente significativo da
interacdo entre 0 momento de avaliagdo e o tipo de grupo para a variavel IMC [F (1, 52) =
4.878, p = .032, r12p = .086], como é possivel observar pela leitura da tabela 3.
Observando a Figura 2 podemos ver graficamente que este efeito significativo reflete-se
num ligeiro aumento do IMC no GC entre o0 momento 1 e 0 momento 2 de avaliagao,
enquanto no GE observa-se uma ligeira diminuicdo. Este efeito de acordo com o valor do

eta quadrado parcial demonstra ser de magnitude média.

43,00
T Grupo Experimental
42,00 I Grupo de controlo

41,00
40,00 I

39,00+

38,007

Média

37,00

36,00

35,00

34,00

33,00

32,00 — — — —
IMC PRE INTERVENGAO IMC POS INTERVENGAO

Figura 2 — Evolugéo do IMC entre a avaliagdo pré e pos intervencgéo para GE e GC

Relativamente ao comportamento alimentar verifica-se um efeito significativo da
interagdo Tempo X Grupo para as escalas Ingestdo Emocional [F (1, 52) = 6.613, p =
.013, n%, = .113] e Ingestdo Externa (F (1, 52) = 7.414, p = .009, n’, = .125). Ou seja, a
evolugdo dos resultados nestas escalas entre os momentos pré e pos intervencéo tende
a divergir em func¢do do grupo, sendo a dimensdo deste efeito média, muito préxima da
alta. Como é possivel observar nas Figuras 3 e 4, o efeito da intervencdo torna
significativamente mais pronunciado o decréscimo nos niveis de ingestdo emocional e

ingestdo externa no GE. O teste t para amostras emparelhadas revela que para o GE as
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diferencas entre pré e pés intervencdo na ingestdo emocional [t (25) = 4.091, p = .000, d
= 0.80] e ingestdo externa [t (25) = 3.776, p = .001, d = 0.74] séo estatisticamente
significativas, enquanto que para o GC [t (27) =1.733, p =.094,d = 0.32; t (27) = 1.545, p
=.134, d = 0.29] o mesmo néo acontece.

1 Grupo Experimental
60,00 I Grupo de controlo

50,00

Media

40,00

30,00+

20,00 " T . P T .
INGESTAD EMOCIONAL PRE INGESTAD EMOCICNAL POS
INTERWVENGAO INTERVENG AD

Figura 3 — Evolucdo dos resultados na escala Ingestdo Emocional entre a avaliacdo pré e pds
intervencgédo para GE e GC

1 Grupo Experimental
40,001 I Grupo de controlo

30,007

Média

20,00

10,00

0,00 P - T -
INGESTAQ EXTERNA PRE INGESTAQ EXTERNA POS
INTERVENGAQ INTERVENGAO

Figura 4 — Evolugdo dos resultados na escala Ingestdo Externa entre a avaliagdo pré e pos
intervencgédo para GE e GC
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Na escala restricdo alimentar ndo foi encontrado um efeito estatisticamente

significativo da intervengéo.

I Grupo Experimental
40,00 T Grupo de controlo

20001 J_:’ ,4//://—

lédia

20,00

10,00

0,00 T ; T .
RESTRIGAC ALIMENTAR PRE RESTRICAQ ALMENTAR POS
INTERVENGAQ INTERVENGAQ

Figura 5 — Evolugdo dos resultados na escala Restricdo Alimentar entre a avaliacdo pré e pos
intervengdo para GE e GC

Na avaliacdo do bem-estar psicolégico verifica-se igualmente a existéncia de
resultados significativamente diferentes entre os momentos de avaliacdo, e que esta
diferenca depende do tipo de grupo. Os dados indicam uma melhoria significativa ao nivel
do resultado total do CORE-OM [F (1, 50) = 7.333, p = .009, r12p = .128] e das escalas
Bem-estar Subjetivo [F (1, 50) = 11.454, p = .001, r12p =.186] e Queixas e Sintomas [F (1,
50) = 7.654, p = .008, r12p = .133] entre os dois momentos de avaliagdo para o GE por
comparagdo com o GC. Este efeito pode ser observado nas Figuras 6, 7 e 8, e de acordo
com a avaliacdo da sua magnitude revelam ter uma significancia pratica de média a alta.
De igual modo, através do teste t para amostras emparelhadas verifica-se que para o GE
no resultado total do CORE-OM [t (23) = 3.520, p = .002, d = 0.72], na escala bem estar
subjetivo [t (23) = 4.188, p = .000, d = 0.85] e na escala queixas e sintomas [t (23) =
3.761, p = .001, d = 0.77] entre a avaliacdo pré e poOs intervencdo as diferengas séo
estatisticamente significativas, enquanto que no GC tal ndo se observa [t (27) = 0.559, p
= .581,d = 0.10; t (27) = -0.115, p = .909, d = 0.02; t (27) = 0.525, p = .604, d = 0.10].
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Figura 6 — Evolug&o dos resultados no CORE-OM entre a avaliagdo pré e pds intervencdo para GE e GC
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Figura 7 — Evolugdo dos resultados na escala Bem-estar Subjetivo entre a avaliacdo pré e pos

intervengéo para GE e GC
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Figura 8 — Evolucdo dos resultados na escala Queixas e Sintomas entre a avaliacdo pré e pos

intervencgdo para GE e GC

Para as escalas Funcionamento Social e Pessoal e Comportamentos de Risco nao
foram encontrados efeitos estatisticamente significativos. No entanto, tal como é possivel
observar na Tabela 4, e pela Figura 9, o valor da significancia estatistica da escala
Funcionamento Social e Pessoal pode ser considerado marginal [F (1, 50) = 3.498, p =
.067, rfp = .065], sugerindo, pelo tamanho das diferencas entre os momentos pré e pés

interveng@o uma melhoria dos resultados no GE comparado com o GC.

50,00
1 Grupo Experimental
1 Grupo de controlo
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FUNCIOMAMEMTO SOCIAL B FUNCICHMAMENTO SOCIAL E
PESSOAL PRE INTERVENGAD PESSOAL POS INTERVENCAO

Figura 9 — Evolugéo dos resultados na escala Funcionamento Social e Pessoal entre a avaliagéo pré e

pos intervencéo para GE e GC
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I Grupo Experimental
I Grupo de contralo

Figura 10 — Evolucéo dos resultados na escala Comportamento de Risco entre a avaliagdo pré e pos

intervencgdo para GE e GC

Ao nivel da avaliagdo da espontaneidade, foi encontrado um efeito significativo da
interagdo Tempo X Grupo na SAI-R [F (1, 50) = 5.692, p = .021, nzp = .102], com uma
magnitude média, indicando, tal como é possivel observar na Figura 11, uma melhoria

mais acentuada ao longo do tempo para o GE. Esta diferenca manifesta-se no teste t

para amostras emparelhadas através dos resultados estatisticamente significativos
encontrados no GE [t (25) = -4.098, p = .000, d = 0.80] entre pré e pds intervengdo, por
comparacdo com o GC [t (25) =-0.208, p =.837, d = 0.04].
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Figura 11 — Evolugédo dos resultados na SAI-R entre a avaliagcdo pré e pés intervencéo para GE e GC
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No que concerne a alexitimia, a ANOVA de medidas repetidas mista ndo encontrou um
efeito significativo da interagdo Tempo X Grupo. No entanto, tal como é possivel observar
na tabela 3, salientamos os resultados marginais da TAS-20 total [F (1, 52) = 3.959, p =
.052, rfp = .071] e da escala POE [F (1, 52) = 3.858, p = .055, nzp =.069]. As Figuras 12 e
13 mostram um declinio mais acentuado dos resultados ao longo do tempo para o GE,
efeito que tem uma significancia pratica considerada média. Pelo teste t para amostras
emparelhadas verificamos que para o GE as mudangas nas TAS-20 total [t (25) = 2.850,
p =.009, d = 0.56] e escala POE [t (25) = 2.994, p = .006, d = 0.59] s&o estatisticamente
significativas entre pré e pds intervencgdo, enquanto que para o GC tal ndo se verifica [t
(27) =1.066, p =.296, d = 0.20; t (27) = 0.075, p = .941, d = 0.01].
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Figura 12 — Evolugédo dos resultados na TAS-20 entre a avaliacé@o pré e poés intervencao para GE e GC
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Figura 13 — Evolugdo dos resultados na escala POE entre a avaliagdo pré e pés intervencéo para GE e GC
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Figura 14 — Evolugdo dos resultados na escala DIS entre a avaliacao pré e pos intervencéo para GE e GC
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Figura 15 — Evolugdo dos resultados na escala DDS entre a avaliagdo pré e pds intervengdo para GE e GC
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6.1.3. Avaliacao da significancia clinica dos resultados

Para além da avaliagdo da significancia estatistica e da magnitude das diferencas,
importa também perceber se as mudancas encontradas tém significancia ou relevancia
clinica. Ou seja, de que forma a intervencdo contribuiu para a melhoria do funcionamento
dos individuos, e, de acordo com a definicao classica de significancia clinica, se houve
um retorno ou uma aproximacdo destes individuos ao funcionamento normativo
(Jacobson, Roberts, Berns, & McGlinchey, 1999).

Relativamente ao diagndstico de PIC, verificou-se que no momento pré intervencao os
sintomas mais comuns foram a ingestdo de grandes quantidades de comida apesar de
nao sentir fome, comer até se sentir desconfortavelmente cheio, culpabilidade e mal-estar
clinico associados. No GE, apoés a intervengéo, 19% (n=5) das participantes mantinham
os critérios de diagnéstico de acordo com o DSM-IV-TR e 81% apresentava uma
remissdo parcial dos mesmos, com o0s episédios de ingestdo compulsiva a diminuirem

em média de 2 para 1 vez por semana.

Na andlise da significancia clinica, Kendall, Marrs-Garcia, Nath, & Sheldrick (1999)
sugerem, seguindo as indicagdes de Jacobson e Truax (1991), que se deve comparar
também os resultados dos grupos em estudo com indicadores de amostras normativas
funcionais. Neste sentido, e atendendo que foco central do programa de intervencéo € a
area emocional, podemos utilizar como indicadores de mudanca clinica os pontos de
corte para a populacdo portuguesa da TAS-20. Analisando os resultados da TAS-20
como uma variavel categorial, é possivel observar na Figura 16 a percentagem de
individuos considerados alexitimicos antes e depois da intervencdo no GE e GC. No
momento pré intervencdo, 53.9% (n=14) das participantes do GE apresentavam
resultados na TAS-20 de moderados a altos. No momento pés intervencdo esta
percentagem decresce para 0s 30.7% (n=8). Regista-se uma melhoria de 23% (n=6) ao
nivel do funcionamento alexitimico. No GC a percentagem de individuos com niveis de
moderados a altos na TAS-20 foi de 75% (n=21) na avaliacdo inicial, descendo para
60.8% (n=17) na avaliacéo final. Verifica-se no GC uma melhoria de 14.2% (n=4) ao nivel
do funcionamento alexitimico, sendo no entanto de salientar que a percentagem de
participantes neste grupo com niveis altos de alexitimia (42.9%) mantem-se idéntica nos

dois momentos de avaliagéo.
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Figura 16 — Niveis de alexitimia no GE e GC pré e pos intervencéo

6.1.4. Grupo experimental: estudo correlacional e preditivo

Antes de procurarmos identificar quais as caracteristicas clinicas e/ou
sociodemogréficas que predizem os resultados da intervencao, importa fazer referéncia
ao estudo correlacional das variaveis no GE. Foram incluidas neste estudo correlacional
as variaveis sociodemogréficas (idade e escolaridade), o IMC pré intervencéo, os
resultados no momento pré intervencdo das escalas TAS-20, DEBQ, SAI-R e CORE-OM
e a presencga/auséncia de diagnéstico de PIC no momento pds intervencgéo e as variaveis
gue quantificam as diferencas entre a avaliagdo pos e pré intervencdo para o IMC, para
as escalas da TAS-20, DEBQ, SAI-R e CORE-OM. Tendo em consideracdo que estas
Gltimas varidveis podem assumir valores negativos a leitura dos resultados das
correlagbes podera tornar-se complexa. Neste sentido, é importante realcar que quanto
mais negativo o valor das diferengas pés-pré intervengdo no IMC, nas escalas da TAS-
20, do DEBQ e do CORE-OM, maior a diferenca entre os dois momentos de avaliagdo, o

gue significa uma maior mudanga apos a intervencao.

Para se analisar a covariagdo das variaveis referidas, procedeu-se a estimativa do
coeficiente de correlacdo momento produto de Pearson. Pela observacéo da Tabela 5,
verifica-se que, relativamente as variaveis sociodemograficas, apenas a idade apresenta
uma correlacdo significativa negativa com a diferenca entre pés e pré intervencdo ao
nivel do IMC (r=-.494, p=.010), indicando que a medida que a idade aumenta maior é a

perda de IMC no final da interveng&o. No que concerne as variaveis emocionais, observa-
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se que os valores iniciais nas trés escalas da TAS-20 correlacionam-se de forma
significativa e negativa com as diferengas registadas entre pds e pré intervencdo na
escala dificuldade em identificar sentimentos (r=-.595, p=.001; r=-.534, p=.005; r=-.536,
p=.005). Os valores iniciais na escala DDS correlaciona-se negativa e significativamente
com as mudancas ocorridas no final da intervencdo nesta mesma escala (r=-.657,
p<.001), acontecendo o mesmo em relacdo a escala POE (r=-.457, p=.019). ADDS e o
POE no momento inicial correlacionam-se também de forma negativa e significativa com
a mudanca ao nivel da ingestdo emocional (r=-.445, p=.023; r=-.508, p=.008). Estes
dados sugerem que niveis mais elevados nas escalas da TAS-20 na linha de base estdo
associados a uma maior recuperacdo ao hivel do funcionamento alexitimico e da

ingestdo emocional no final da intervencéo.

No mesmo sentido, ao nivel do comportamento alimentar, registam-se correlacdes
negativas significativas dos resultados na linha de base e a diferenga pos-pré intervengéo
entre as escalas ingestdo emocional (r=-.453, p=.020), restricdo alimentar (r=-.799,
p<.001) e ingestdo externa (r=-.469, p=.016), demonstrando que niveis mais elevados de
comportamentos alimentares desadaptativos antes da intervencdo associam-se a
mudancas mais expressivas nesses mesmos comportamentos no final da intervencgéo. A
escala ingestdo externa no momento inicial apresenta uma correlagdo positiva com a
mudanca final ao nivel da restricdo alimentar (r=.560, p=.003), sugerindo que quanto
maior a perda de controlo sobre a ingestédo alimentar por influencia de estimulos externos

no momento inicial menor a mudanca ao nivel da restricdo alimentar.

Relativamente ao diagndstico de PIC no final da intervencdo, a presenca/auséncia
deste ndo apresenta correlages significativas com as variaveis avaliadas no momento

pré intervencgéo.

Relativamente a escala SAI-R, verifica-se uma correlagéo positiva e significativa entre
os resultados desta escala pré intervencao e a diferenca entre pés e pré intervencdo ao
nivel do IMC (r=.471, p=.015) e da escala ingestado externa do DEBQ (r=.394, p=.046),
indicando que a medida que a espontaneidade aumenta na avaliacdo inicial decresce as
diferencas entre pos e pré intervencdo nas referidas variaveis. Quanto ao bem-estar
psicolégico em geral, as diferencas entre pds e pré intervencdo no CORE-OM
correlacionam-se negativa e significativamente com as dificuldades em descrever os
sentimentos (r=-.585, p=.003), com a restricdo alimentar (r=-.450, p=.027) e com o bem-

estar psicoldgico (r=-.587, p=.003), no momento inicial.
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Correlagdes entre as variaveis ldade, Escolaridade, TAS-20, DEBQ, SAI-R e CORE-OM pré intervencéo a as variaveis relativas as diferengas entre os resultados pos e pré

intervengdo para o IMC, TAS-20, DEBQ, SAI-R e CORE-OM, e presenca/auséncia de diagndstico de PIC no final da intervencéo

IDADE ESCOL  IMC TAS-20 DEBQ SAI-R  CORE-OM
pré pre pre pre pre
DIS DDS POE I.LEMOC R.ALIM LLEXT

DIFERENGCA POS-PRE IMC -494*  -111  -.002 327 134 218 -.250 119 -.328 A71* -.289
DIFERENCA POS-PRE TAS-20

DIS .196 208  -.193 -.595%* -.534%* -.536** -.082 -.231 121 126 -.185

DDS 178 029  .031 .086 -.657** -222 .062 -.228 .004 .255 .028

POE .388 -187  .090 -.153 -.283 - 457* -101 -.076 .002 213 -.023
DIFERENCA POS-PRE DEBQ

I.LEMOC 116 167 -.244 -.158 -.445* -.508** -.453* -178 -.145 .219 -.275

R.ALIM -.002 335  -.010 -.022 -.129 -.232 .286 - 799** .560% -.340 A77

LEXT -095  -043 -131 .094 -.346 .015 -.298 .145 -.469* .394* -.263
DIFERENGCA POS-PRE SAI-R .082 -165  .008 .033 .360 .030 -.185 .325 -.015 -.302 .089
DIFERENGA POS-PRE CORE-OM -177 293 -.295 -.363 -.585%* -.378 -.195 -.450* .076 .280 -.587**
DIAGNOSTICO PIC POS -.189 075  -.013 .195 .159 224 .205 .033 .032 -.044 169

*p<.05; ** p<.01
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Partindo destes dados realizaram-se analises de regressao linear multipla, seguindo o
método confirmatdrio (enter), para investigar a percentagem de variancia explicada pelas
variaveis preditoras nas variaveis de resultado principais. O nosso objetivo foi tentar
perceber que caracteristicas sociodemograficas e clinicas apresentavam as participantes
que manifestaram uma maior recuperacao no final da intervencdo ao nivel IMC e do

funcionamento emocional (alexitimia e ingestdo emocional).

Os resultados da andlise de regressédo considerando as variaveis sociodemograficas
como VIs, revelam que apenas para o IMC estas variaveis apresentam poder preditivo.
Através dos resultados da ANOVA verificou-se a significancia do modelo de regresséo
testado, que explica cerca de 25% da variancia da mudanca no IMC [R2Aj=0.25, F(2,
23)= 5.17, p=.014]. No entanto, apenas a idade demonstra ter um contributo Unico
significativo (B=-.568, p=.004) nesta mudanca. Ao nivel das trés escalas da TAS-20 e da
ingestdo emocional o modelo de regressdo testado ndo apresenta significAncia

estatistica.

Relativamente ao estudo das variaveis clinicas preditoras de uma mudanca mais
expressiva no final da intervencdo ao nivel do IMC, foram consideradas como ViIs,
atendendo aos valores das correlagfes, os resultados pré intervengcdo na SAI-R e na
escala DIS da TAS-20. Os resultados da ANOVA confirmam a significancia do modelo de
regressdo testado, explicando cerca de 21% da varidncia da mudanca no IMC
[R2Aj=0.213, F(2, 23)= 4.38, p=.024], mas apenas o resultado da SAI-R demonstra ter um
contributo unico significativo (f=.421, p=.030). Ou seja, valores iniciais mais baixos de

espontaneidade predizem mudangas mais expressivas ao nivel do IMC.

No que respeita as mudancas no funcionamento alexitimico, para o estudo das
variaveis clinicas preditoras das diferencas entre pds e pré intervencdo na DIS foram
considerados os resultados iniciais das escalas DIS e POE. Os resultados revelam que
apenas as DIS no momento pré intervencdo parecem predizer uma mudanca mais
significativa neste mesmo fator da TAS-20 (3=-.428, p=.040), explicando cerca de 36% da
sua variancia [R%,=0.359, F(2, 23)= 7.97, p=.002]. Quanto aos preditores da mudanca ao
nivel da DDS foram considerados os resultados iniciais da SAI-R e da escala DDS,
verificando-se que apenas esta ultima variavel revelou ser um preditor significativo (f=-
.647, p<.001) e que o modelo testado explica cerca de 44% da variancia da VD
[R?A;=0.439, F(2, 23)= 10.76, p=.001]. Quanto as mudangas no POE, o modelo de
regressao testado considerou as escalas POE e DDS no momento pré intervengdo como
VIs, tendo-se verificado que apenas os resultados iniciais da escala POE predizem, ainda

que marginalmente, uma maior mudanca neste mesmo fator da TAS-20 (f=-.410,
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p=.054). Os resultados da ANOVA revelam que o modelo testado explica cerca de 15%
da VD [R?4=0.152, F(2, 23)= 3.244, p=.057].

Por ultimo, relativamente as variaveis preditoras de uma maior diferenga entre pés e
pré intervengdo ao nivel da ingestdo emocional foram consideradas as escalas POE e a
escala ingestdo emocional no momento pré intervencado. Os resultados da ANOVA
confirmam a significancia do modelo de regresséo testado, explicando cerca de 30% da
variancia da VD [RZA,:O.297, F(2, 23)= 6.29, p=.007], no entanto apenas os resultados
iniciais da POE revelaram ser um preditor significativo (3=-.406, p=.031) da mudanca na

ingestdo emocional no final da intervencao.

6.1.5. Grupo experimental: avaliacdo individualizada da mudanca

Em relagdo aos resultados obtidos através da medida individualizada de mudanga, na
Tabela 6 podemos encontrar o numero médio de problemas identificados em cada

sessdo assim como a intensidade do mal-estar provocado por estes.

Tabela 6
Estatistica descritiva do numero de problemas identificados no PQ pelas participantes ao longo das 12

sessdes e da intensidade de mal-estar causado por estes

Numero de problemas Intensidade dos problemas

M DP M DP
12 Sesséo 3.83 1.34 526 1.21
22 Sesséo 3,70 1.26 5.05 1.29
32 Sesséo 417 161 456 1.20
42 Sessao 428 1.77 450 1.18
52 Sesséo 426 1.85 421 141
62 Sessédo 443 194 418 1.27
72 Sessé&o 443 1.83 411 1.40
82 Sesséo 489 1.84 3.98 1.05
92 Sessédo 445 1.90 4.07 1.35
10?2 Sesséo 420 1.96 3.85 154
112 Sesséo 4.67 1.90 3.87 151
122 Sesséo 454 201 3.61 144

O teste t para amostras emparelhadas revela que o numero de problemas

identificados entre a primeira e a dUltima sessdo, em termos estatisticos, €
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significativamente diferente [t (23) = -2.28, p = .032, d = 0.46], tal como a avaliagdo da
sua intensidade [t (23) = -5.50, p = .000, d = 1.12]. Estes resultados demonstram que no
final da intervencdo o niumero de problemas identificados pelas participantes foi superior
ao numero inicial, ainda que a magnitude deste efeito seja fraca. A intensidade de mal-
estar provocado por estes problemas diminuiu ao longo da intervencéo, sendo este efeito
forte. A analise do conteddo dos problemas descritos neste instrumento e da sua
evolugdo serd realizada na parte referente aos resultados do estudo do processo

terapéutico.

Sintetizando os resultados referentes ao estudo da eficacia da intervengdo, com base
no estudo quantitativo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
0os GE e GC, atendendo ao fator tempo, que sugerem um efeito positivo da intervengéo
no GE ao nivel da ingestdo emocional, ingestdo externa, IMC, bem-estar subjetivo,
gqueixas e sintomas e espontaneidade. Clinicamente, ao nivel das dificuldades de
regulagdo emocional, nomeadamente de alexitimia, verificou-se uma melhoria de 23% no
GE. Ao nivel do diagnéstico de PIC, 81% das participantes do GE apresenta uma
remissao parcial dos critérios de diagndstico. A intensidade de mal-estar provocado pelos
problemas identificados no momento inicial diminuiu significativamente no final da
intervencdo, apesar do numero de problemas identificados no final da intervencgéo ter
sido, em média, superior. Como preditores das mudancas encontradas apds a

intervencdo surgem a idade e os niveis inicias de alexitimia e espontaneidade.

6.2. ESTUDO DO PROCESSO TERAPEUTICO

A gquestado principal que guiou o estudo do processo terapéutico foi a de procurar
perceber, do ponto de vista das participantes, quais 0s aspetos nas sessdes de
psicoterapia que podem ter contribuido para a mudanca. Que fatores as participantes
salientaram como mais Uteis e/ou ndo Uteis na terapia. Para tal foram analisadas as
respostas aos instrumentos HAT e CCIl. O HAT, administrado no final de todas as
sessfes, permitiu-nos aceder aos chamados eventos significativos (ES), ou seja, a
acOes, comportamentos, percecdes, sentimentos, cognicbes que ocorreram durante as
sessoes terapéuticas, e que as participantes consideraram que possam ter contribuido,
positiva ou negativamente, para o seu processo de mudanga. A CCl, aplicada no final da
intervencdo, promoveu uma reflexdo sobre o processo terapéutico. Na avaliagdo do
processo de mudanca foram considerados igualmente os problemas identificados no PQ

antes do programa de intervencéo.
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6.2.1. Eventos significativos

No total foram analisados 267 ES, a partir dos quais emergiram dois dominios
conceptuais: o dominio do impacto que engloba ES que refletem os efeitos que a sesséo
teve no participante; e o dominio da acdo onde se inclui ES que descrevem
situag6es/momentos/técnicas especificas ocorridas durante as sessfes. Assente nestes
dois dominios, foi construida uma grelha de codificacdo com varias categorias: o0 dominio
do impacto € composto por 7 categorias referentes a aspetos Uteis da terapia e uma
categoria relativa a aspetos ndo Uteis da terapia; o dominio da acdo é composto por 10
categorias que focam momentos, fases, técnicas concretas realizadas durante as
sessfes. Do total de ES (258 acontecimentos positivos e 9 acontecimentos negativos),
239 foram codificados ao nivel das categorias de impacto e 95 nas categorias de acao.
Tal como foi referido anteriormente, uma mesma resposta pode conter informac¢do que
esta presente em varias categorias e por isso a codificacdo nos dois dominios e
respetivas categorias ndo foi mutuamente exclusiva. No quadro 9 encontramos a

descri¢do das categorias e exemplos de respostas codificadas para cada uma delas.
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CATEGORIA
IMPACTO

DESCRICAO

EXEMPLOS

ASPETOS UTEIS

Insight/ autoconsciéncia/
autoconhecimento

Empoderamento / Visdo
positiva de si

Clarificagcdo do problema

Expresséo, exploragdo e
experienciagao emocional

O individuo torna-se mais consciente dos seus sentimentos,
cogni¢des e comportamentos.

Desenvolvimento de uma compreensdo mais clara de si
préprio, dos outros e das situacdes.

Desenvolvimento de uma nova perspetiva sobre a realidade
pessoal.

Desenvolvimento de competéncia pessoal para lidar com as
situacdes problematicas;

Sensacéo de forga, desenvolvimento e valorizag&o pessoal;
Avaliacédo positiva e expetativas positivas em relagdo a de si
proprio.

O individuo refere uma compreensé@o mais clara sobre os seus
problemas ou o que pretende mudar;

Torna-se mais claro para o individuo quais os objetivos a
atingir, como lidar com as situagfes

O individuo salienta a exteriorizacdo de sentimentos como o
mais significativo na sessao;

Experienciar no aqui e agora emogdes novas, ou emocdes
antigas numa nova perspetiva

¢ Perceber que quem me incomoda é cada vez mais indiferente para
mim (p19s7)

¢ Perceber que ndo sou capaz de reconhecer em mim qualidades
(p15s9)

¢ Entendi que tenho sempre e para todas as ocasides pessoas que me
ajudam (p12s11)

¢ Recebi forca (p4s4)

¢ A representacdo da comida e falar com ela fez-me ver que o poder
esta mesmo do meu lado. (p19s4)

¢ Olhar-me ao espelho foi uma espécie de ver o outro eu. O lado que
me diz que tenho algo no corpo que vale a pena ser explorado e
preocupar-me com ele. Fez-me muito bem esta sessdo. (p17s11)

e Compreender melhor o motivo de utilizar a comida como um escape
(p9s3)

¢ O porqué da dieta ficar sempre para amanha. Fiquei a pensar na
pergunta — sera que queremos mesmo emagrecer? (p17s3)

¢ Perceber o que significa compuls&o alimentar. Expressa bem as
situacdes pelas quais passo (pl1s4)

e Poder falar (p4sl)

e Gostei muito do exercicio dos espelhos pelo que senti e disse
durante o mesmo. Eu sou gorda, mas ja consigo olhar para mim
(p20s10)

¢ Foi importante exteriorizar como me vejo e como imagino que 0s
outros me veem (p11s9)
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CATEGORIA
IMPACTO

DESCRICAO

EXEMPLOS

ASPETOS UTEIS

Alivio

Fatores grupais

Qutro

O individuo refere sentir-se aliviado, relaxado, esperancoso,
ou menos negativo;
Reconciliagdo com situa¢des mal resolvidas.

Sentimentos de coesdo, suporte, seguranca e bem-estar
relacionados com o grupo;

Sentir-se compreendido pelo grupo; relativizagdo do problema
por comparacao com 0s dos outros; sentimentos de identidade
grupal, universalidade e interajuda

Apreciacgdo global positiva da sessdo

e Saber que tenho algo que pode ajudar os outros. O que permitiu que
ficasse serena comigo (p2s4)

e Conseguir dizer tudo aquilo que queria dizer & minha mée. Senti-me
aliviada e deu para perceber que talvez mesmo para mim propria
existem coisas que néo estdo bem definidas (p12s5)

e Senti-me muito aliviada depois da sess&o pois consegui expor todas
as raivas guardadas durante anos (p17s6)

¢ Foi saber que ndo sou a Unica com problemas em ser gorda (p6s1)

¢ Ao ouvir as outras pessoas ajudou-me a entender alguns problemas
gue fago deles um drama (p17s1)

¢ Sentir de forma tdo concreta que nos ajudamos umas as outras
(p11s12)

e Tirei proveito de tudo (p5s2)
¢ Foi tudo muito importante (p17s5)

ASPETOS NAO UTEIS

Experiéncias indesejadas

Desconforto, mal-estar em relagéo a experiéncias ocorridas na
sessdo, nomeadamente algo que disse ou foi dito, ou algo que
foi experienciado

¢ Penso que vou passar o fim de semana a pensar na ex-amiga, e iSso
ndo ajuda muito. (p24s7)

e Ter de me olhar ao espelho (p25s9)

e Colocar-me num papel (magra) com o qual hdo me identifico (p22s3)
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CATEGORIA
ACAO

DESCRICAO

EXEMPLOS

Aguecimento

Dramatizagéo - Ser
protagonista

Dramatizagéo - Ser ego-
auxiliar

Dramatizagdo- auditorio

Comentarios finais

Referencia ao aquecimento inicial

Referencia ao momento da dramatizacao enquanto protagonista

Referencia ao momento da dramatizagcao enquanto ego-auxiliar

Referencia ao momento da dramatiza¢do enquanto auditério

Referencia aos comentarios finais do grupo e/ou equipa
terapéutica

e Foram os comentarios iniciais (p22s4)
e Gostei muito da partilha entre o grupo sobre a sessao anterior
(p20s8)

e Sonhar que tinha vestido umas calcas brancas. Vou reformular: ter

usado umas calgas brancas! (p18s3)

¢ O facto de ter sido protagonista nesta sessdo fez com que me

sentisse melhor comigo mesma, e com certeza que farei tudo para
mudar (p3s4)

¢ Foiter ajudado a S. a ter mais coragem (p6s5)
¢ O facto de ter sido ego auxiliar, o que me fez reflectir sobre a minha

relacdo com a minha mée e o impacto que isso tem na minha vida
(p21s5)

¢ Foi quando a colega ajudou a C. dando-lhe autoestima (p6s4)
e Ouvir a O. contar a sua vida fez com que eu pense no que quero e

ndo quero para a minha (p14s6)

e O comentario da terapeuta (p7s2)
e Ouvir as opinides, afirmagdes das outras participantes (p25s9)
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CATEGORIA
ACAO

DESCRICAO

EXEMPLOS

Técnica da inversdo de
papéis

Técnica da estatua

Jogos psicodraméticos

Sociometria

Qutro

Troca de papel com o ego auxiliar/objeto/conceito com quem esta
a interagir

Representacdo, de forma estética, através dos egos auxiliares ou

outros objetos, uma pessoa, ideia ou relacéo

Jogos propostos pelo diretor envolvendo todos os elementos do
grupo

Posicionamentos, seguindo uma ordem de grandeza/crescente
sobre caracteristicas psicossociais

Referéncia ao tema da sesséao

¢ O trocar de identidade foi muito bom. Ser magra por minutos fez-me
sentir muito bem (p3s2)

¢ Perceber os sentimentos que as pessoas nutrem pelos outros (fazer
0 papel do outro) e dizer o que eles pensam de nds € importante
para refletir sobre os problemas (p23s7)

¢ A minha estatua individual VS relacdo com a comida (p20s4)
e Fazer o relogio. Que neste momento é um dos meus melhores
amigos (p19s8)

¢ O exercicio com os panos. Ajudou-me a desabafar (p12s1)
¢ O exercicio do espelho foi importante pois permitiu reforcar algumas
das coisas que ja gosto em mim (p19s9)

¢ Gostei muito de me ter reposicionado relativamente ao corpo e ao
peso (p20s12)
¢ Gostei de hoje me ter posicionado na fome (p20s8)

¢ Foi termos falado sobre a alimentagéo (p13s3)
¢ O tema da compulsao (p8s4)
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Através da observacdo da Figura 17 verifica-se que, ao nivel do impacto, sdo os
fatores associados ao grupo e o insight/autoconhecimento os mais referidos ao longo do
processo terapéutico. Cerca de 30% do total de ES salientados pelas participantes como
0s aspetos que tiveram maior impacto no processo de mudanca referem-se a partilha do
grupo, ao sentimento de universalidade e a interajuda decorrente do processo grupal. O
desenvolvimento de um maior autoconhecimento e uma compreensdo mais clara de si
proprio e dos outros surge salientado em 27% dos ES registados. Segue-se o
desenvolvimento de uma avaliacdo mais positiva e empoderada de si préprio, a
clarificacdo do problema e dos objetivos a atingir, € a expressao e experienciacao
emocional, em 19%, 16% e 14% dos ES respetivamente. Ao nivel dos aspetos Uteis da
terapia, a apreciacao global positiva da sessao (7%) e o alivio (3%) foram as categorias
menos presentes. No que respeita aos aspetos ndo (teis da terapia, foram referidas
experiéncias indesejadas ocorridas durante as sessfes, causadoras de algum

desconforto e mal-estar, apenas em 4% do total de ES.

Fatores grupais

Insight/ autoconsciéncia/ autoconhecimento
Empoderamento / Visao positiva de si

Clarificagdo do problema

Expressao, exploracdo e experienciacdo emocional
Outro

Experiéncias indesejadas

Alivio

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 17 — Percentagens das categorias de codificacdo dos ES relativas ao dominio do impacto

Na Figura 18, é possivel observar que 41% dos ES codificados no dominio de acao
salientam 0s jogos psicodraméticos como 0s acontecimentos ocorridos durante as
sessdes que mais contribuiram para o processo terapéutico. Com percentagens bastante
inferiores, encontrdmos o0s exercicios de sociometria (13%) e as técnicas da estatua

(11%) e inversao de papel (11%). A fase da dramatizacdo foi igualmente referida como
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um momento significativo, do ponto de vista do auditorio em 10% dos ES, do ponto de
vista do protagonista em 6% dos ES e do ponto de vista do ego-auxiliar em 5% dos ES. A
partilha e os comentérios finais foram registados em 7% dos ES, os temas das sessfes
em 5% e a fase inicial de aguecimento em 3% dos ES.

Jogos psicodramaticos
Sociometria

Técnica da estatua

Técnica da inverséo de papéis
Dramatizagao- auditério
Comentarios finais
Dramatizagé&o - Ser protagonista
Outro

Dramatizacao - Ser ego-auxiliar

Aguecimento

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 18 — Percentagens das categorias de codificacdo dos ES relativas ao dominio da agao

Importa também perceber que ES predominaram em cada sesséo, e para tal na
Tabela 7 é possivel observar essa distribuigdo. Ao nivel do impacto, verifica-se que na 12
sessdo 67% das participantes (16/24) refere os fatores associados ao grupo, como a
partilha e a universalidade, como os aspetos mais significativos da sessdo. Na 22 sessao,
35% (6/17) salienta o insight e 0 autoconhecimento e 24% (4/17) também os fatores
grupais. Na 32 sessdo, o insight, a clarificacdo do problema e os fatores grupais sédo
referidos como os aspetos mais importantes desta sessao por 22% (5/17) dos elementos
do GE, respetivamente. Na 42 sesséo, 21% (5/24) das participantes considera que 0s
fatores associados ao grupo e o empoderamento foram os aspetos que mais 0s ajudaram
na sessdo. A expressao, exploracdo e experienciacdo emocional surge como a categoria
mais presente na 5% sessdo, com 37% (7/19), seguida mais uma vez pelos fatores
grupais, com 32% (6/19). Na 62 sessdo, 48% das participantes (10/21) refere como o
aspeto mais importante da sesséo a clarificacdo do problema. Na 72 sesséo, o insight e a
clarificacdo do problema, com 27% cada (6/22), sdo considerados os aspetos mais Uteis

da sessdo. Na 82 sessdo, 58% (11/19) das participantes salienta o insight e 21% (4/19) o
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empoderamento. Estas duas categorias assumem novamente destaque na 92 sessao,
com 35% (7/20) das respostas em cada uma delas, e na 102 sessdo, com 25% (5/20) e
35% (7/20) respetivamente. Na 112 sesséo, o insight surge mais uma vez como o aspeto
mais saliente da sessdo, com 33% (8/24), seguido pelo empoderamento e fatores
grupais, 25% (6/24). Na ultima sesséo, as participantes voltam a dar destaque aos fatores
associados ao grupo, 38% (10/26), ao empoderamento, 31% (8/26) e ao insight, 27%
(7/26). Relativamente ao dominio de acdo, os jogos psicodramaticos sdo destacados
pelas participantes na 12, 73, 92, 102, 112 e 122 sessdo como 0S acontecimentos mais
significativos. Na 22 e 32 sessao salientam a técnica de inversdo de papel, na 42 sessao a
técnica das estatuas, na 52 sessdo o momento da dramatizacdo do ponto de vista do

ego-auxiliar, e na 82 sessao 0s exercicios de sociometria.

Em sintese, podemos verificar que ao nivel do impacto o maior destaque recai sobre
os fatores grupais, que sao salientados ao longo de todo o processo, mas com um maior
predominio até a 62 sessdo. O insight e o empoderamento surgem igualmente como
impactos muito importantes durante todo o processo mas assumindo maior relevo a partir
da 72 sessdo. Ao nivel da acgdo, as referéncias a momentos/técnicas/situacdes
especificas ao longo das sessdes foram mais dispersas, no entanto é de real¢ar a aluséo
aos jogos psicodramaticos realizados nas ultimas 4 sessfes do processo terapéutico.
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Tabela 7
Distribuicéio das categorias dos ES ao longo das 12 sessdes

Categoria Sesséo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Impacto
Insight/ autoconsciéncia/ autoconhecimento 35% 22% 17% 11% 19% 27% 58% 35% 25% 33% 27%
Empoderamento / Vis&o positiva de si 4% 6% 13% 21% 5% 14% 21% 35% 35% 25% 31%
Clarificagéo do problema 13% 12% 22% 17% 16% 48% 27% 15% 8%
Expresséo, exploracéo e experienciacdo emocional 4% 12% 4% 13% 37% 14% 18% 5% 15% 10% 8% 4%
Alivio 4% 4% 5% 5% 9%
Fatores grupais 67% 24% 22% 21% 32% 24% 14% 11% 30% 15% 25% 38%
Outro 4% 18% 4% 5% 10% 5% 13% 15%
Experiéncias indesejadas 8% 9% 4% 9% 5% 5%
Acéo
Aguecimento 4% 11%
Dramatizagéo - Ser protagonista 4% 4% 11% 5% 5% 4%
Dramatizagéo - Ser ego-auxiliar 26%
Dramatizag&o- auditério 8% 11% 5% 5% 5% 8%
Comentarios finais 6% 4% 4% 5% 15%
Técnica da inversao de papéis 18% 17% 4% 5% 11%
Técnica das estatuas 4% 29% 5%
Jogo psicodramaticos 17% 9% 14% 45% 30% 38% 24%
Sociometria 4% 9% 26% 16%
Outro 4% 4% 8% 5%
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6.2.2. Avaliacdo do processo de mudanca
Na Tabela 8 podemos encontrar a listagem dos principais problemas ou dificuldades
identificados pelas participantes no inicio do processo terapéutico (através do PQ), assim
como as mudancas referidas por estas no final da intervengéo (através da CCI). Estes
dados estdo organizados em categorias, para as quais sdo apresentadas as respetivas

frequéncias.

Tabela 8

Lista dos problemas identificados no PQ e das mudancgas identificadas na CCl e respetivas frequéncias

PROBLEMAS (PQ) % (n) MUDANGCAS (CCl) % (n)
Mal-estar com o peso 100 (26) Maior autocontrolo alimentar 81 (21)
Preocupacgbes laborais 46 (12) Pensar e falar mais sobre o que sente 50 (13)
Baixa autoestima 35(9) Sentir-se melhor com o corpo / 46 (12)

Cuidar mais de si
Insatisfagdo com imagem corporal 31 (8) Mudangas ao nivel do humor 31(8)

Preocupacao excessiva com 0s outros 27 (7) Colocar-se em primeiro lugar, sem 23 (6)
culpabilizagao

Descontrolo alimentar 27 (7) Mudangas ao nivel das relagGes 19 (5)
interpessoais

Solidao 23 (6) Sentir-se mais firme/ mais segura 15 (4)

Problemas familiares 23 (6) Desenvolvimento de novas perspetivas 12 (3)

sobre os problemas

Falta de motivagdo para perder peso 12 (3) Comecar a fazer exercicio fisico 12 (3)

Melhor gestdo do tempo 8(2)
Ansiedade 8(2) Maior motivacao para a perder peso 4 (1)
Vergonha 4(1)

Verifica-se que a totalidade das participantes, na avaliacdo pré intervencgéo, refere
como um dos principais problemas as dificuldades e o mal-estar relacionado com o
excesso de peso. Problemas provenientes do contexto laboral séo referidos por 46% das
participantes, a baixa autoestima por 35% e a insatisfagdo com a imagem corporal por
31% das participantes. A preocupacdo excessiva com o0s outros, o descontrolo alimentar,
a soliddo e os problemas familiares foram referidos no momento inicial como éareas
problematicas por 27% e 23% das participantes respetivamente. A falta de motivacao
para a perda de peso, a ansiedade e a vergonha, ainda que com percentagens mais
reduzidas, foram também salientados pelas participantes como problemas causadores de

mal-estar. Como referido anteriormente, verificou-se uma tendéncia para o niumero de
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problemas identificados no PQ no final da intervencdo ser superior ao namero inicial,
ainda que a intensidade média do mal-estar provocado por estes tenha diminuido ao
longo do processo terapéutico. Os problemas que foram sendo acrescentados
relacionam-se com conflitos interpessoais e sentimentos de falta de confiancga.

Quando questionadas sobre quais as mudangas sentidas ap6s o programa de
intervengdo, 81% das participantes refere um maior autocontrolo alimentar. Este
autocontrolo reflete-se em mudancas ao nivel da qualidade e da quantidade de alimentos

ingeridos, como também no controlo dos episédios de ingestdo compulsiva.

Sinto-me mais alerta para o que devo fazer na alimentacao. (p19)

Tenho agido de forma diferente em relagdo & comida, sou mais equilibrada. (p21)
Tenho tido menos episédios de ingestdo compulsiva. (p22)

Agora tento comer sé quando tenho fome. (p24)

Sinto que tenho mais autocontrolo alimentar e dai ter perdido peso. (p25)

Mudancas a nivel emocional foram também salientadas por cerca de 50% das
participantes, que referem sentir-se mais atentas ao que sentem no seu dia-a-dia e mais

conscientes do impacto que as emog¢des podem ter no comportamento alimentar.

Estou mais reflexiva. Entendo-me melhor. (p2)

Acho que mudou a minha capacidade de expressar 0 que sinto e o que quero,
sobretudo aos meus familiares. (p14)

Percebo agora que como por questdes emaocionais. (p20)

Sinto que tenho mais consciéncia sobre determinados sentimentos e da sua
relacdo com a comida. (p26)

Sinto que penso mais nas coisas, sobretudo na minha relagdo com a comida. (p18)

Melhorias no bem-estar psicoldgico, nomeadamente na relagdo com o corpo e ao nivel

do humor, foram referidas por 46% e 31% das participantes respetivamente.

Sinto-me mais consciente do meu corpo e da minha imagem. (p20)
Sinto maior necessidade de cuidar de mim. (p21)

Sinto-me melhor fisicamente, menos inchada, sinto-me “mais alta”! (p22)
Tenho mais cuidado com a minha imagem e penso mais em mim. (p23)

Valorizo-me mais. (p24)

Na Tabela 8 encontramos outras mudancas sentidas pelas participantes ap0s a
intervencdo e que traduzem um impacto positivo desta no desenvolvimento de
competéncias pessoais (e.g., colocar-se em primeiro lugar, sem culpabilizagdo; sentir-se

mais firme, mais segura), nas relacdes interpessoais (e.g., mae, marido, filhos) e no
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desenvolvimento de novas perspetivas e estratégias para lidar com as situacdes (e.g.,
fazer exercicio fisico; melhor gestao do tempo).

Nas Figuras 19 e 20 podemos observar a avaliacdo que as participantes fizeram
destas mudancas, relativamente a expetativa que tinham quanto a sua ocorréncia e até

que ponto as mudancas identificadas foram importantes ou significativas.

Verifica-se que cerca de 61% das participantes referem que as mudancas sentidas
foram de alguma forma surpresas, isto €, ndo estavam a espera que acontecessem.
Importa salientar que destas o maior destaque recai sobre as mudancas a nivel
emocional e de desenvolvimento de competéncias pessoais. Cerca de 32% das
participantes referem que as mudancas sentidas no final da intervencgéo corresponderam

de alguma forma as expetativas iniciais, sobretudo ao nivel do autocontrolo alimentar.

50 1

45
40 1 36,5%
35
30
24, 7%
25
20%

20
15 11,8%
10 - 7,1%
5 4
0 T T : .

totalmente algo esperada nem esperada, algo surpresa totalmente

esperada nem surpresa surpresa

Figura 19 — Avaliacdo das mudancas identificadas na CCI: expetativas
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50 -
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40
30 -
20 -
10 5,9%

0% 0%
0 T T

nada importante pouco importante moderadamente muito importante extremamente
importante importante

Figura 20 — Avaliacdo das mudancas identificadas na CCl: importancia
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No que respeita & importancia atribuida a essas mudancgas, observa-se uma
unanimidade das respostas, com cerca de 94% das participantes a salientarem que estas

foram entre muito e extremamente importantes.

Para além da expetativa e da importancia das mudancas sentidas apds a intervencao,
as participantes foram igualmente questionadas sobre o papel que o psicodrama teve na
ocorréncia de tais mudancgas. Através da Figura 21 verifica-se que cerca de 84% das
participantes considera que sem a terapia as mudancas que referem sentir de certeza ou

provavelmente que ndo aconteceriam.

50 -

45| 435%

40%
40 -

35 4
30 -
25
20 -

15 1 10,6%

10 -
4,7%

Sem o Sem o Né&o sei Sem o Sem o
psicodrama de psicodrama psicodrama psicodrama de

certeza NAO provavelmente provavelmente certeza
acontecia NAO acontecia ACONTECIA ACONTECIA

Figura 21 — Avaliacdo das mudancas identificadas na CCI: atribuicdo a intervengdo

Procurando compreender melhor esta atribuicdo das mudancgas a terapia, foi pedido as
participantes para identificar que aspetos do psicodrama conduziram as mudangas ja
apresentadas. A partilha do grupo e o sentimento de universalidade foram apontados por

85% das participantes como essenciais no processo de mudanca:

O ter ouvido os problemas das outras pessoas, que afinal ndo séo tdo diferentes dos
meus. E o ter tido um espacgo para falar sobre mim. (p1)

Sentia-me muito aliviada por falar com pessoas com problemas iguais aos meus. (p7)
Ter um espaco para falar diretamente dos nossos problemas e sentir que somos
compreendidas. As vezes nio era preciso dizer nada, bastava ouvir. (p12)

Senti que era verdadeiramente escutada e que ndo estava sozinha. (p11)

Deixar de me sentir diferente e o tempo que dedicava a mim todas as semanas. (p24)
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Um outro aspeto referido por 27% das participantes prende-se com a metodologia
adoptada ao longo da intervencdo, nomeadamente o0s exercicios e as técnicas
psicodraméticas:

Apesar de fazermos coisas dificeis (ex. olhar ao espelho) acho que foram
importantes. (p3)

Por exemplo, na sessdo em que fui protagonista, senti-me bem na altura. Mas
depois no pds sessdo chorei muito a pensar no que disse. Mas isto nao foi negativo,
fol muito importante para mim. (p18)

As proprias atividades realizadas durante as sessdes: conversa com a comida,
conversa com as emocdes. (pl19)

Os exercicios que fizemos nas sessdes, em que o foco era sobretudo nas emocdes.
(p23)

Colocar-me em determinado tipo de situagfes que ndo estava a espera. (p26)

Apresentados os resultados passaremos de seguida a sua integracao e discussao, de
acordo com o quadro tedrico de referéncia.
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Tendo em consideracdo os resultados descritos no capitulo anterior, proceder-se-a
agora a sua discussdo. Iniciaremos com uma sintese dos principais resultados e
posteriormente serd feita uma integracdo de todos os dados de uma forma mais
aprofundada, confrontando-os com o quadro teérico de referéncia e comparando-os com
os resultados obtidos noutras investigacoes.

Tal como referido no capitulo 5, a questdo de investigacdo que orientou o0 presente
trabalho foi a de procurar perceber se o psicodrama € um modelo terapéutico eficaz na
melhoria do funcionamento alexitimico e na reducdo dos comportamentos alimentares
desadaptativos em individuos com obesidade. E, 0 que é que ao longo do processo
terapéutico contribui para que essas mudangas ocorram. Na recolha e analise dos dados
foi adotada uma metodologia de investigacdo mista. No capitulo anterior estes dados
foram apresentados separadamente, por considerarmos ser de mais facil organizacdo e
compreensdo. No entanto, ao recorrer a uma metodologia mista foi nosso objetivo
articular os dados quantitativos e qualitativos no sentido da convergéncia e
complementaridade das informacdes recolhidas, e deste modo contribuir para a validade
externa e interna do trabalho realizado. Por este motivo, a discussdo dos resultados sera
realizada de forma integrada, no sentido de alcancar uma visdo mais pluralista,
compreensiva e profunda sobre o fenédmeno em estudo. No capitulo seguinte sera feita
uma reflexdo sobre as implicagBes praticas dos resultados assim como uma reflexdo

sobre as limitagbes do estudo.

7.1. SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Na procura de respostas para a questéo de investigacdo definiu-se como um objetivo
geral deste trabalho a avaliagdo de um programa de intervencdo psicodramatica em
grupo visando intervir ao nivel da alexitimia, ingestdo emocional, diagndstico de PIC e
IMC (varidveis de resultado principais). Para tal foram comparados os resultados de uma
amostra de mulheres com obesidade distribuidas por dois grupos, um de intervencéo e
outro de controlo, aos quais foram aplicadas as mesmas medidas, nos mesmos
momentos de avaliacdo. Para uma melhor compreensdo das mudancas alcancadas, um
outro objetivo deste trabalho foi 0 estudo do processo terapéutico, através da recolha de

dados no GE ao longo de todas sessfes. Pretendeu-se deste modo aceder a perspetiva
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dos elementos do grupo sobre o que no psicodrama foi facilitador e/ou impeditivo do
processo de mudanca.

De seguida, antes de uma reflexdo integrada sobre o trabalho realizado,
destacaremos de uma forma geral e sintética os principais resultados obtidos ao longo
desta investigagao:

Na linha de base (avaliacdo pré intervencdo), GE e GC sdo equivalentes
relativamente as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, com excecdo da
variavel relativa a medicacdo, tendo sido observado que o GE se encontrava mais
medicado com psicofarmacos no momento inicial que o GC. Nas variaveis
dependentes em estudo, GE e GC foram igualmente equivalentes, ainda que para a
escala POE da TAS-20, e para as escalas ingestdo emocional e ingestdo externa do
DEBQ, os resultados encontrados possam ser considerados marginais, atendendo
ao tamanho da amostra. Contudo, pela analise dos valores da magnitude do efeito,
verifica-se que estes mantém-se num nivel baixo, sugerindo que as possiveis
diferencas entre os dois grupos nestas escalas sdo pequenas, ainda que o baixo
poder estatistico leve a interpretar estes resultados como evidéncia de auséncia de
diferencas com cautela. Sendo este um estudo do tipo quasi-experimental, a ndo
aleatoriedade e total equivaléncia dos grupos acarreta naturalmente alguns cuidados
na generalizacdo dos resultados. No entanto, procurou-se garantir a homogeneidade
da amostra pelo proéprio critério de inclus@o estabelecido pela equipa de investigacéo
ao nivel do género e da presenca de PIC. Tal como ja foi referido, a alocacdo das
participantes pelas condi¢bes experimental e de controlo ndo foi realizada de forma
totalmente randomizada, o que obriga a cuidados acrescidos quando se pretende
avaliar a eficacia da intervencao, apesar de contribuir para uma representacao mais
fiel do que acontece nos contextos reais de pratica clinica (APA, 2013; Lutz, 2003), e

deste modo atender a efetividade da intervencao.

Na avaliagdo que compara GE e GC, verificou-se um efeito positivo da
intervencdo, com uma magnitude de moderada a alta, no comportamento alimentar,
IMC, bem-estar psicoldgico e espontaneidade:

a. Ao nivel do comportamento alimentar verificou-se uma diminuicao
estatisticamente significativa dos comportamentos de ingestdo emocional e
ingestdo externa no GE no final da intervengdo, comparativamente com o GC,
Sendo estes importantes preditores de insucesso no tratamento da obesidade
(Elfhag & Roéssner, 2005; Pinaquy et al., 2003; Teixeira, Going, Sardinha, &
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Lohman, 2005; Teixeira et al., 2010), as mudancas encontradas sdo de extrema
importancia pois implicam mudancgas ao nivel do autocontrolo e autorregulacéo do
comportamento alimentar. As hipéteses 2 e 3 que previam um efeito
estatisticamente significativo da intervencdo no GE no que respeita a ingestao
emocional e ingestéo externa foram assim confirmadas. Relativamente a restricdo
alimentar n&o foi encontrado qualquer efeito significativo da intervengdo no GE
comparativamente com o GC.

. Relativamente ao IMC, a intervencao revelou um efeito significativo que se reflete
numa diminuicdo do IMC no GE comparativamente com o GC, o que confirma a
hipétese 4. Em termos médios, ndo sendo esta diminuicdo -clinicamente
significativa, ou seja, 5% ou mais do peso inicial (NICE, 2006), podera ser no
entanto indicadora de que o processo terapéutico focado nas emocdes teve
impacto na mudancga de atitudes e comportamentos que conduzem a perda de
peso.

. Ao nivel do funcionamento psicolégico em geral verificou-se um aumento
estatisticamente significativo do bem-estar subjetivo e uma diminuicdo
estatisticamente significativa das queixas e sintomas no GE no final da
intervencdo, comparativamente com o GC. Tratando-se de uma doenca cronica,
mudancas na forma como as pessoas percecionam o seu bem-estar e qualidade
de vida e uma diminuicdo das queixas e sintomas, sobretudo ansiedade e
depressdo, sdo considerados resultados importantes que demonstram uma
melhoria no funcionamento psicolégico destes individuos (e.g., Bdckerman,
Johansson, Saarni, & Saarni, 2013). A hip6tese 5, que previa um efeito
estatisticamente significativo da intervengdo no GE no que respeita ao bem-estar
psicoldgico foi assim confirmada, com excecdo para as escalas referentes ao
funcionamento social e pessoal e comportamentos de risco.

. No que concerne a espontaneidade, verificou-se um aumento estatisticamente
significativo no GE no final da intervencdo, quando comparado com o GC,
confirmando a hip6tese 6, colocada inicialmente. Este dado é congruente com o
enquadramento conceptual do modelo adotado nesta intervencao (Moreno, 1997),
demonstrando um aumento da capacidade dos individuos para responder de
forma mais ajustada as situagdes apos o psicodrama.

. Em relacdo a alexitimia, a hipotese 1, que previa uma diminuicdo desta no
momento pos intervencdo no sentido de resultados significativamente mais baixos
no GE apenas pode ser parcialmente confirmada. Apesar da significAncia

estatistica dos resultados ser marginal, € possivel concluir que a intervengéo teve
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um efeito moderado neste dominio, sobretudo ao nivel da subescala POE. Em
termos clinicos, verificou-se uma melhoria de 23% no GE entre a avaliagédo pré e
pés intervencao, enquanto para o GC foi de 14%. Estes dados sugerem um efeito
positivo da intervengdo no desenvolvimento de estratégias de regulagdo
emocional mais adaptativas (Orgrodniczuk et al., 2011).

Na andlise dos dados obtidos apenas para o GE verificou-se:

a. Uma diminuicdo dos comportamentos de ingestdo compulsiva, confirmada pela
remissao parcial dos critérios de diagnostico de PIC em 81% das participantes.

b. As dificuldades e o mal-estar relacionado com o0 excesso de peso, as
preocupacgfes laborais, a baixa autoestima e a insatisfagdo com a imagem
corporal foram os principais problemas identificados pelas participantes no
momento da avaliacdo inicial. A intensidade do mal-estar provocado por estes
problemas diminuiu significativamente no final da intervencao.

c. Na avaliagdo poés intervencdo, as participantes salientam como principais
mudangas o autocontrolo alimentar, a capacidade de pensar e falar mais sobre o
gue sentem, uma maior satisfacdo com o corpo, o cuidar mais se si préprias, e as
mudancas ao nivel do humor. Cerca de 94% das participantes realcam as
mudangas sentidas como muito importantes, e 61% refere que foram, de alguma
forma, surpresas. De salientar também que 84% das participantes atribui ao
programa de intervengdo a ocorréncia de tais mudancas.

d. No estudo do processo terapéutico os aspetos salientados como mais Uteis
relacionam-se com fatores grupais (partiha do grupo e sentimento de
universalidade), o desenvolvimento do insight e autoconhecimento e a prépria
metodologia adoptada ao longo da intervencao (jogos psicodramaticos), o que vai
de encontro com os dados da literatura referentes ao modelo psicodramatico
(Kipper & Ritchie, 2003; McVea et al., 2011).

e. As participantes que mais beneficiaram da intervengéo, isto é, que manifestaram
uma diferenca maior entre a avaliagdo pré e pos intervencao ao nivel da alexitimia
e da ingestdo emocional, foram aquelas com niveis iniciais de alexitimia mais
elevados. Ao nivel do IMC, as participantes que manifestaram uma mudanca mais
expressiva foram as mais velhas e com niveis iniciais de espontaneidade mais
baixos.

f. Verificou-se uma elevada taxa de adesdo ao programa de intervencéo (85% das
participantes estiveram presentes em 9 ou mais sessfes) e a auséncia de

desisténcias. Alguns autores (e.g., Colombo et al., 2014; Michelini et al., 2014)
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salientam que na populagdo obesa a taxa de desisténcia dos programas de
tratamento € bastante elevada, constituindo-se como uma das principais causas
de insucesso. A auséncia de desisténcias no presente estudo podera ser um
indicador do investimento e envolvimento das participantes no processo

terapéutico.

Passaremos agora para uma discussao integrada dos principais resultados.

7.2. DISCUSSAO INTEGRADA DOS RESULTADOS

Na revisdo da literatura sustentdmos que muitos individuos com obesidade
desenvolvem um comportamento alimentar desadaptativo que se traduz pela ingestédo
excessiva de alimentos em resposta a situagfes emocionalmente mais intensas. Em
geral, supfe-se que para este subgrupo de doentes, as emogdes negativas precedem e
mantém os comportamentos alimentares desadaptativos, podendo estes ser entendidos
como uma tentativa de lidar com essas mesmas emogfes (Gianini, White, & Masheb,
2013; Moon & Berenbaum, 2009; Zeeck et al., 2010). Dificuldades em identificar e dar
sentido aos estados emocionais parecem estar fortemente associadas aos
comportamentos de ingestdo emocional nos individuos obesos com PIC (Gianini, White,
& Masheb, 2013; Whiteside et al., 2007). Atualmente tem sido dada especial atengéo ao
estudo da eficacia de abordagens terapéuticas alternativas aos programas
comportamentais para perda do peso e a TCC nestes individuos, incorporando modelos
de regulacdo emocional (Robinson, 2013). Adotando esta perspetiva, 0os resultados
encontrados neste estudo com uma amostra por conveniéncia ndo poderdo ser
extensiveis ao tratamento da obesidade em geral, mas apenas ao subgrupo de doentes
obesos para quem a area emocional assume especial importancia no desenvolvimento e

manutencdo de comportamentos alimentares desadaptativos.

7.2.1. Efeitos daintervencdo

Alexitimia

Relativamente as caracteristicas das participantes na linha de base, na nossa amostra
de mulheres obesas os valores médios da TAS-20 sdo similares aos encontrados em
estudos mais recentes (Carano et al., 2006; Larsen et al., 2006; Noli et al., 2010; Pinna et
al., 2011; Zijlstra et al., 2012), sendo as escalas DIS e POE as que apresentam
resultados médios mais altos, tanto no GE como no GC. Estes resultados sao

consistentes com outros estudos que sugerem que o POE € o fator mais pronunciado ao
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nivel da avaliacdo da alexitimia em doentes obesos (Elfhag & Lundh, 2007; Fukunishi &
Kaji, 1997; Zak-Gotab, et al., 2013), resultado de um estilo de pensamento mais concreto
que se traduz numa reduzida atencao sobre si préprio e que se desenvolve talvez como
uma forma de lidar com as adversidades da doenca. Numa analise categorial, niveis altos
de alexitimia foram encontrados em cerca de 37% da amostra total, o que € coincidente
mais uma vez com dados de outros estudos (Adami et al., 2001; Carano et al., 2006; Noli
et al., 2010; Zak-Gofab, et al., 2013), ainda que consideravelmente mais baixos que no
estudo de Pinaquy et al. (2003) que encontrou 62.5% de individuos com alexitimia numa
amostra de mulheres obesas com PIC.

Os resultados da analise que comparou GE e GC nos dois momentos de avaliacdo
permitiram confirmar, ainda que com alguma cautela, a nossa hip6tese relativa a
diminuicdo dos niveis de alexitimia no GE apo0s a intervengdo. Apesar de outros estudos
com amostras de individuos obesos com PIC (Ciano et al, 2002; Clyne & Blampied, 2004)
encontrarem diferencgas estatisticamente significativas na TAS-20 no final da intervengéo,
no presente trabalho os resultados sdo apenas estatisticamente marginais para a escala
total da TAS-20 e escala POE. No entanto, ainda que marginais, os resultados apontam
para um efeito de magnitude média da interven¢do no decréscimo dos valores destas
escalas no GE, o que reforca a importancia destes dados.

Apesar da falta de significancia estatistica, as respostas das participantes do GE aos
HATs e a CCI colocam em evidéncia uma melhoria do seu funcionamento emocional. Ao
nivel do impacto das sessdes, 0 insight surge como um dos aspetos mais salientados,
sugerindo que ao longo do programa de intervencdo as participantes foram
desenvolvendo uma compreensdo mais clara sobre os seus sentimentos, cognicdes e
comportamentos. Este facto torna-se ainda mais evidente a partir da 6% sesséo, cujo
enfoque foi colocado de uma forma mais direta na relacdo entre emocdes e
comportamento alimentar, procurando-se expandir o |éxico emocional dos membros do
grupo, tornando-os mais capazes de reconhecer sensacgoes fisicas e identificar emocgoes.
Quando analisamos as percecfes das participantes ap0s o programa de intervencao,
verificamos também que o desenvolvimento de competéncias pessoais, como o0 pensar e
falar mais sobre si proprio e colocar-se em primeiro lugar, sem culpabilizacdo, séo
mudancas muito valorizadas. Esta clarificacéo sobre os estados emocionais e da relagéo
destes com o comportamento alimentar € congruente com a mudanga observada ao nivel
do pensamento operatério, tipicamente centrado nos acontecimentos externos e/ou
sintomas fisicos. Se considerarmos que as dificuldades de regulacdo emocional podem
ser consequéncia de um pensamento marcadamente centrado na realidade exterior,

estas mudancas refletem melhorias na capacidade de regular as emocfes através de
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uma maior atencdo ao mundo interno. Ser capaz de melhor identificar o que se esta a
sentir e de reconhecer e diferenciar os estados internos e as sensacdes fisicas
relacionadas com a fome e a saciedade, sdo mudangas importantes e que permitem
desenvolver estratégias mais adaptativas de regulagdo emocional (van Strien et al, 2005).
O significado clinico das mudangas na TAS-20, reforcam estes dados, indicando que o
GE, comparativamente com o GC, ap0s o programa de intervencdo apresentou uma
melhoria ao nivel do funcionamento alexitimico. Utilizando como critério de avaliagdo da
significancia clinica os pontos de corte do instrumento, € interessante observar que no
GC a percentagem de individuos com niveis elevados de alexitimia permanece
exatamente a mesma nos dois momentos de avaliacdo, enquanto no GE verifica-se uma
diminuicdo dos casos com niveis mais elevados de alexitimia para niveis mais
moderados ou mesmo para niveis sem significancia clinica.

Apesar de positivos, ndo podemos deixar de salientar que os resultados encontrados
neste estudo com a TAS-20 ndo apresentam significAncia estatistica, o que podera ser
indicador que estas mudancas séo dificeis de alcancgar, pelo menos com uma intervengéo
de curta duragdo. Varios estudos sugerem que a alexitimia nos doentes obesos é um
traco estavel de personalidade, independente da perda de peso e dos comportamentos
de ingestdo compulsiva e ingestdo emocional (Adami et al., 2001; Noli et al., 2010). Neste
sentido, poderd a alexitimia nestes doentes estar associada as experiéncias decorrentes
da vivéncia de uma doenca crénica como a obesidade, e que por isso, pela sua longa
duracdo, tende a cristalizar-se. Contudo apesar destes contornos mais estaveis, ha
semelhanca de outros trabalhos (Compare et al., 2013; Leahey, Crowther, & Irwin, 2008;
Zijlstra et al.,, 2012), os dados deste estudo vém reforcar a importancia que uma
intervengéo focada na experienciagdo emocional pode ter na melhoria do funcionamento

alexitimico destes individuos.

Comportamento alimentar e IMC

Como ja foi referido, dificuldades no processo de regulagdo emocional torna o0s
individuos mais propensos a recorrer a estratégias assentes na supressao das emocgoes
(Swart, Kortekaas & Aleman, 2009) ou a uma maior dificuldade de controlo dos impulsos
(Pandey, Saxena & Dubey, 2011). De acordo com esta perspetiva, 0s comportamentos
alimentares disfuncionais podem ser entendidos como estratégias de regular as
experiéncias emocionais negativas, dirigindo a atengdo para estimulos externos como a
comida (Macht, 2008; van Strien et al., 2012). No presente estudo verificou-se um forte
efeito da intervencdo no GE na diminuicdo dos comportamentos de ingestdo emocional e

ingestdo externa, assim como uma diminuicdo dos comportamentos de ingestdo
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compulsiva verificados pela remissdo parcial dos critérios de diagnéstico de PIC. A
hipdtese relativa ao comportamento alimentar foi confirmada, pelo que os nossos dados a
este nivel sdo congruentes com os de outros estudos, que ao recorrerem a abordagens
focadas na regulacdo emocional, encontraram alteragdes significativas nestes
comportamentos (Compare et al., 2013; Glisenti & Strodl, 2012; Leahey et al., 2008;
Roosen et al.,, 2012; Seamoore et al., 2006). No final da intervencdo, 21 das 26
participantes do GE salientaram o autocontrolo alimentar como uma das principais
mudancas sentidas, o que realca a eficicia da intervencédo neste dominio. Mais do que
focar na perda de peso per si, 0 objetivo foi capacitar as mulheres para melhor lidarem
com situacdes emocionalmente mais intensas, uma vez que estas podem funcionar como
fatores precipitadores dos comportamentos alimentares problematicos. As melhorias
encontradas ao nivel da alexitimia, nomeadamente uma maior atencdo ao mundo interno,
sdo consistentes com estas mudancas no comportamento alimentar, pois, tal como van
Strien e Ouwens (2007) referem, a ingestdo emocional associa-se positivamente com 0s
niveis de alexitimia. A diminuicdo destes comportamentos indica que perante
experiéncias emocionais negativas os individuos recorreram menos a ingestao alimentar
como estratégia de suprimir ou diminuir o que sentiam. Atendendo a que a supressao das
emocdes resulta numa vivéncia menos adaptativa da situacdo para o individuo (Gross,
1999), parece-nos que fica claro neste trabalho que o psicodrama pelo seu foco vivencial,
orientado para a acéo, proporcionou um espaco de exploragdo da experiéncia subjetiva.
E deste modo, ao aprofundar-se as dificuldades que estdo escondidas ou mascaradas
pelo excesso de peso e pelo comportamento alimentar, procurou-se clarificar os estados
emocionais, promovendo o desenvolvimento de estratégias de regulacdo emocional mais
adaptativas quer em termos comportamentais como cognitivos. As técnicas ativas que
possibilitaram as participantes experienciar papéis diferentes e colocarem-se em
situacdes imaginadas ou antecipadas como problematicas permitiram o desenvolvimento
de novos significados, explicacdes alternativas e novas estratégias de coping, ou seja, da
sua espontaneidade.

Ao nivel da ingestdo externa, uma diminuicdo da tendéncia para comer
excessivamente por influéncia de estimulos externos, caracteristicas de um ambiente
obesogénico, reflete igualmente no nosso entender um aumento do autocontrolo. Ao
analisarmos os ES das sessOes verificamos que a par do desenvolvimento do insight,
sobretudo a partir da 62 sessdo, o empoderamento surge também como um impacto
bastante realgado, refletindo um aumento do poder e da competéncia pessoal das
participantes para lidar com as situacfes. Em articulagdo com a clarificacdo do problema

gue aparece realcada sobretudo na 62 e 72 sessdo, o empoderamento podera estar
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relacionado com o que Raman, Smith e Hay (2013) chamam de literacia ao nivel da
saude, isto é, um maior conhecimento sobre as consequéncias para a saude dos
comportamentos e uma maior percecao e controlo pessoal sobre o tratamento. De acordo
com Kemp et al. (2013) os doentes obesos estdo mais propensos a fazer melhores
escolhas alimentares quando possuem capacidades de regulagdo emocional mais
ajustadas e niveis mais elevados de confianga em si proprios. Este é igualmente um dado
gue podemos encontrar nas respostas das participantes sobre as principais mudancas
sentidas apds a intervencdo: sentirem-se mais seguras, melhor consigo préprias e na
relacdo com o proprio corpo. O que de acordo com 0s autores terd impacto na mudanca
comportamental.

Na revisdo teodrica fizemos referéncia ao ciclo dieta/restricdo seguido de descontrolo
alimentar que muitas vezes caracteriza 0 comportamento alimentar de individuos obesos
(Polivy & Herman, 1980, 1985, 1993). Para estes individuos, as dietas restritivas, apesar
de terem como objetivo o controlo do aumento do peso através do controlo do consumo
alimentar, apresentam por vezes um efeito contrario ao esperado devido a dificuldade de
adesdo as mesmas. No presente trabalho verificamos que os niveis de restricdo
alimentar mantém-se idénticos entre os dois momentos de avaliagdo tanto no GE como
no GC, permitindo concluir assim que a intervencdo ndo teve um efeito significativo na
mudanca deste comportamento no GE. Podemos inferir que a diminuicdo da ingestédo
emocional e da ingestdo externa ndo se refletiu num aumento dos comportamentos
restritivos, pelo menos a curto prazo. Tal como Mann et al. (2007) referem no seu artigo
intitulado “Diets are not the answer”, e reforgado por outros trabalhos (e.g., Bryant et al.,
2010; Goldfield & Lumb, 2009; Huberts et al., 2012; Teixeira et al., 2009), a ineficacia das
dietas restritivas no tratamento da obesidade é conhecida, pois predizem um aumento da
ingestdo alimentar e consequente aumento do peso. Neste sentido, a inexisténcia de
mudancgas ao nivel da restricdo alimentar no GE parece-nos ser um resultado importante,
potencialmente indicador do desenvolvimento de estratégias de autocontrolo alimentar
mais adaptativas, que ndo passaram por um aumento exagerado da restricdo energética,
tantas vezes responsavel pelo precipitar de posteriores episodios de desinibicdo
alimentar. Simultaneamente, a diminuicdo do IMC, dos comportamentos de ingestédo
compulsiva, de ingestdo emocional e de ingestdo externa registada no GE parece-nos ser
congruente com esta perspetiva.

Apesar da inconsisténcia dos resultados sobre os efeitos das intervengdes
psicolégicas ao nivel do IMC, de uma forma geral a remissé&o ou diminuicao significativa
da compulsdo alimentar tende a associar-se a perda de peso (Marchesini et al., 2002;

Nauta et al., 2000; Wilfley et al., 2002; Yanovski, 2003), assim como a reducdo dos
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comportamentos de ingestdo emocional e ingestdo externa (Buckroyd et al., 2006;
Teixeira et al., 2010). Congruente com estes dados, no presente trabalho verificou-se
uma diminuicdo estatisticamente significativa do IMC no GE comparativamente com o
GC, revelador de um efeito positivo da intervencéo na perda de peso. No GC apenas 5
individuos perderam peso e 11 aumentaram de peso. No GE apenas 5 aumentaram de
peso e 14 perderam peso no final da intervencéo, ainda que destes 14 apenas 4 tivessem
alcangado perdas clinicamente significativas, ou seja, 5% do peso inicial (NICE, 2006).
Tal como seria expectavel, 0 mal-estar relativo ao peso aparece no topo da listagem dos
principais problemas identificados pelas participantes no inicio do processo terapéutico.
No entanto, no final do mesmo, aguando da avaliacdo das mudancas sentidas, nenhuma
participante fez referéncia direta ao peso, nem mesmo aquelas que perderam peso. Este
€ um dado interessante na medida em que parece ser um indicador do reconhecimento
da importancia de outras mudancgas para além da perda de peso. Mudangas que passam
sobretudo, como ja vimos, por um aumento do autocontrolo alimentar e uma
compreensdo mais clara sobre os sentimentos, cognicdes e comportamentos.

Procurando integrar os resultados apresentados, podemos supor que a perda de peso
verificada nas participantes do GE nao foi alcangada através de uma maior restricao
alimentar mas antes através de um maior controlo sobre a ingestdo emocional e a
influencia dos fatores externos na selecdo alimentar. O que, mais uma vez, parece-nos

sugerir um desenvolvimento da area emocional decorrente do processo terapéutico.

Bem-estar psicoldgico e espontaneidade

E consensual que a obesidade afeta a qualidade de vida em geral dos individuos
obesos, especialmente daqueles que procuram tratamento especializado. E neste
sentido, melhorias ao nivel do seu bem-estar ndo sé fisico, como também psicolégico e
social, sdo consideradas indicadores relevantes da eficacia do tratamento (Mannucci et
al., 2010). Os resultados da nossa investigagdo demonstraram um forte efeito da
intervencdo na melhoria do bem-estar psicolégico das participantes do GE,
comparativamente com as do GC, o que tal como sugerem os autores, reforca a eficacia
da intervengédo testada. Esta melhoria reflete-se num aumento significativo do bem-estar
subjetivo, numa diminuicdo significativa das queixas e sintomas e num aumento, ainda
qgue marginal, do funcionamento social e pessoal. Mais uma vez os resultados dos
instrumentos de autorrelato, neste caso em particular do CORE-OM, encontram traducao
nas reflexdes das participantes sobre as mudancas sentidas no final da intervenc&o. Uma
melhoria ao nivel do bem-estar fica evidente quando estas referem sentir-se melhor

consigo proprias, cuidarem mais de si, sentirem-se mais capazes de lidar com os
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problemas. De igual modo, a diminuicdo da intensidade do mal-estar causado pelos
problemas registados através do PQ no final da interveng¢do parece-nos congruente com
a diminuicdo na subescala queixas e sintomas do CORE-OM, assim como a referéncia
que as participantes fazem as mudancas ao nivel do humor. Ainda que o numero de
problemas identificados pelas participantes no PQ no final tenda a ser superior ao
namero inicial, a diminuicdo do mal-estar provocado pelos mesmos faz-nos pensar que
este aumento do registo de problemas se relacione mais com uma maior
consciencializacao e clarificacdo dos problemas decorrentes do aumento do insight e ndo
com um aumento das areas probleméticas na vida das pessoas.

Relativamente ao funcionamento social e pessoal os resultados do efeito da
intervencdo sugerem um incremento marginalmente significativo no GE. A semelhanca
das subescalas anteriores, estariamos a espera de um efeito mais evidente, no entanto,
este resultado nao deixa de revelar uma melhoria comparativamente com o GC. Contudo,
itens como “Senti-me humilhado/a ou envergonhado/a por outras pessoas” ou “Tenho-me
sentido criticado/a por outras pessoas”, poderdo associar-se, por um lado, ao impacto
social que a obesidade tem, nomeadamente ao preconceito e a estigmatizagdo destes
individuos, e por outro, aos problemas de conflitos interpessoais que foram sendo
acrescentados no PQ ao longo da intervencéo. De acordo com um estudo de Silva, Pais-
Ribeiro e Cardoso (2009), numa amostra de 134 individuos com obesidade, cerca de
58% refere sentir-se ridicularizado e observado pelos outros devido ao seu peso. Ainda
gue a vulnerabilidade dos individuos obesos ao estigma social possa ser trabalhada
terapeuticamente, através do aumento da sua autoestima e estratégias de regulacao
emocional, a mudanca nao sera apenas individual mas envolve toda a sociedade (Ogden
& Clementi, 2010). Quanto aos comportamentos de risco, mais do que uma subescala de
bem-estar psicolégico constitui-se como um conjunto de alertas clinicos para situacdes
muito graves (comportamentos violentos e/ou autodestrutivos), pelo que, ndo se tendo
verificado estas situagfes de forma evidente na nossa amostra, os resultados n&o
sugerem diferencas estatisticamente significativas entre GE e GC nos dois momentos de
avaliacao.

Finalmente, esperdvamos ainda um aumento significativo da espontaneidade no GE
apos o processo terapéutico, comparativamente com o GC. Esta hip6tese foi igualmente
confirmada, sendo o efeito encontrado de magnitude média, proxima da elevada.
Tratando-se de um conceito chave na teoria psicodramética, que assenta na capacidade
de encontrar solucdes alternativas para os problemas, o seu incremento no GE dever4,
no nosso entender, ser interpretado em articulagdo com outras mudancas verificadas

apés a intervencdo, nomeadamente a diminuicdo dos comportamentos alimentares
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desadaptativos. Se estes comportamentos funcionavam como estratégias para lidar com
situacdes emocionalmente mais intensas, a sua diminuicdo podera estar relacionada
como j& vimos com o desenvolvimento de formas novas e mais adequadas de regular
essas emocdes, 0 que se traduz no conceito moreniano de espontaneidade. Esta
exploracdo de respostas mais adequadas a situacdes antigas e/ou novas também se
torna evidente nas avaliacbes que as participantes do GE foram fazendo ao longo das
sessOes, sobretudo com o foco no aumento do insight e do empoderamento a partir da 62
sessdo. Ou seja, tornaram-se mais conscientes sobre 0s seus sentimentos,
compreendendo melhor a si proprias e a realidade, o que tera contribuido para o
desenvolvimento de competéncias pessoais para lidar com as situacles.
Simultaneamente, verificou-se a valorizagdo da metodologia adotada ao longo das
sessfes, com especial relevo para os jogos psicodramaticos, que se constituem como
momentos de agdo onde esta capacidade de exploragcédo de solucdes alternativas pode
ser treinada. Por fim, importa também realcar que de acordo com Kipper e Hundal (2005)
o desenvolvimento da espontaneidade € promotor do bem-estar psicolégico, tendo este

altimo sido igualmente um efeito bastante positivo da intervencéo por nos testada.

7.2.2. Preditores dos resultados

Relativamente ao nosso objetivo de perceber que caracteristicas apresentam as
participantes que mais beneficiaram da intervengdo, verificou-se que ao nivel das
variaveis sociodemogréficas apenas a idade foi um preditor significativo da mudanca no
IMC. Os resultados demonstraram que, no intervalo entre os 23 e os 53 anos, foram as
mais velhas as que perderam mais peso no final da intervencdo. Este € um dado curioso,
pois na literatura a idade ndo surge como uma variavel de referéncia no estudo dos
fatores que predizem a perda de peso (Teixeira et al., 2005; Teixeira et al., 2010). Ao
olharmos com algum detalhe para algumas caracteristicas das participantes do GE
encontramos apenas uma diferenca relativamente ao estado civil em funcdo da idade.
Nas mais velhas (acima dos 40 anos de idade) 71,4% (10/14) sdo casadas e nas mais
novas apenas 41,7% (5/12). Estardo as participantes mais velhas numa situagéo
profissional e familiar mais estavel que facilite a adesdo ao tratamento? Ou estardo nesta
amostra as mais velhas mais motivadas para a intervengado e para a perda de peso? E
sera esta motivacao determinada por fatores mais intrinsecos? Estas sdo apenas
algumas questdes que ficam por explorar na tentativa de melhor compreender este
resultado. Estudos futuros poderéo esclarecer e contribuir para uma melhor interpretacéo
deste resultado, associando esta questdo da idade a outras variaveis como a motivagao,

anos de duracdo da doenca, o nimero e tipo de tentativas anteriores de perda de peso.
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A variavel referente a espontaneidade demonstrou ter também um papel preditivo na
mudanca do IMC, no sentido de resultados mais baixos no inicio da intervengéo
predizerem uma maior diminuicdo do IMC. N&o tendo sido encontrados outros estudos
que analisem a relagdo entre estas variaveis, parece-nos que este dado sugere mais uma
vez o efeito positivo que a intervencdo teve no desenvolvimento de formas mais
adequadas para lidar com as situacdes, e que este facto reflete-se consequentemente
numa perda de peso mais expressiva.

No que respeita as mudancas no funcionamento alexitimico verificou-se que as
participantes do GE que apresentaram niveis mais elevados nas trés escalas da TAS-20
antes da intervencdo foram aquelas que no final manifestaram melhorias mais
significativas em cada uma dessas escalas. De igual modo, as participantes com niveis
mais elevados de POE antes de intervengdo foram aquelas que no final apresentaram
uma reducdo mais acentuada dos comportamentos de ingestdo emocional. Mais uma
vez, o estilo de pensamento centrado no exterior, marcadamente operatério, com poucas
referéncias ao mundo interno, parece desempenhar um papel crucial na manutencao de
comportamentos alimentares desadaptativos na obesidade. Este estilo de funcionamento
cognitivo reflete um forte evitamento emocional que podera ser uma resposta
desenvolvida pelo individuo as adversidades decorrentes de um processo de doenca
cronica (Taylor et al., 1997). Mais do que as dificuldades em identificar e descrever
estados emocionais, este estilo cognitivo parece ter uma relacdo estreita com os
comportamentos de ingestdo emocional, funcionando estes como um mecanismo de
supressdo ou inibicdo da experiéncia emocional. Ainda que os estudos sugiram que as
caracteristicas alexitimicas de individuos obesos (Panfilis et al., 2007) e com PCA (de
Groot, Rodin, & Olmsted, 1995; Speranza et al., 2007) predizem piores resultados ao
nivel da intervencdo psicolégica no geral, o que verificamos neste trabalho € que o
psicodrama demonstra ser um modelo terapéutico adequado ao desenvolvimento de
competéncias emocionais em défice nestes individuos. Panfilis et al. (2007) referem que
uma baixa capacidade de insight e um estilo de pensamento centrado no exterior
interfere negativamente com a eficacia das estratégias psicoterapéuticas, no entanto,
sendo estas areas privilegiadas de foco do psicodrama o que se observa é que as
participantes mais alexitimicas foram aquelas que evidenciaram uma maior progressao.
Na nossa perspetiva, estes dados vém demonstrar que o psicodrama revela ser um
modelo terapéutico eficaz na exploracéo dos estados emocionais, na facilitacao do insight
e no desenvolvimento de formas mais adaptativas para lidar com situacbes adversas
nesta populagdo. O psicodrama mostra assim ser um modelo adequado a individuos

obesos com caracteristicas alexitimicas, isto é, cujas dificuldades de regulagdo emocional
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sdo mais evidentes. Como ja foi referido, uma das caracteristicas do funcionamento
alexitimico, e que foi experienciado pela equipa de investigacdo sobretudo na entrevista
inicial e durante as primeiras sessoes, manifesta-se num discurso focado em descricoes
quase exaustivas de detalhes externos, com pouca referéncia a realidade interna ou
experiéncia subjetiva. Esta dificuldade em explorar os sentimentos resultantes de
determinados acontecimentos potencia a utilizagdo da acdo (ingestdo alimentar) como
forma de lidar com essas situacdes geradoras de tensdo. Pela sua componente ativa,
menos diretiva e menos centrada nas cognicdes e na descricdo dos acontecimentos, 0
psicodrama oferece a estes individuos um espaco que possibilita 0 desenvolvimento do
pensamento simbdlico, a focalizacdo nos sentimentos internos, a experienciacdo e a

expressao de estados emocionais e a emergéncia de novas perspetivas sobre eles.

7.2.3. Processo terapéutico

Compreender a experiéncia subjetiva das participantes do GE em relagdo a
intervencdo através da identificacdo de aspetos do processo terapéutico que tiveram um
maior impacto ou um maior contributo para a mudancga, foi igualmente um dos objetivos
deste trabalho.

Da avaliacé@o realizada no final de todas as sessdes através do preenchimento do
HAT emergiram 18 categorias de ES (momentos/situacfes/aspetos do processo
terapéutico identificados pelos participantes como Uteis e/ou ndo Uteis para o processo de
mudanca), que se organizaram em 2 dominios principais que dizem respeito ao impacto
das sessodes, isto €, ao efeito que a sessdo teve nas participantes, e a acdo, que se
relaciona com o que foi feito durante as mesmas. Como ja salientdmos anteriormente,
verificou-se uma convergéncia entre o significado destas categorias e os dados
recolhidos através das medidas quantitativas de autorrelato. As mudancgas tanto ao nivel
do funcionamento alexitimico como do bem-estar em geral e do comportamento alimentar
encontram correspondéncia na avaliagdo que as participantes fazem dos principais
aspetos Uteis da psicoterapia. Em especial, o desenvolvimento do insight e o
empoderamento que surge realgado por estas poderdo ser entendidos, na nossa
perspetiva, como fatores facilitadores das mudancas emocionais e comportamentais
verificadas. Tornar-se mais consciente sobre o que se sente, desenvolvendo uma
compreensdo mais clara sobre si préprio e consequentemente mais competéncias para
lidar com as situacdes, parecem-nos mudanc¢as muito importantes e que vao ao encontro
dos objetivos da intervencdo planeada. Do ponto de vista do estudo da psicoterapia,
estes dados sdo congruentes com outros trabalhos que referem que nas psicoterapias de

cariz existencial, em termos de impacto dos ES, o insight € um dos aspetos mais
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salientados como significativo apds as sessfes (Elliott et al., 1985; Kellermann, 1987;
McVea et al., 2011).

No presente trabalho é de realgar que, ainda ao nivel do impacto dos ES, os fatores
grupais foram a categoria que assumiu maior relevo. Ao analisarmos sesséo a sesséo foi
evidente o impacto que a partlha do grupo, os sentimentos de identidade e
universalidade tiveram para cada uma das participantes. E mais uma vez de salientar a
congruéncia deste resultado com outros estudos, nomeadamente com os trabalhos de
Yalom (1995, 2005) e Kivlighan (2004, 2011, 2014), que realcam os fatores relacionados
com a universalidade, relacionamento interpessoal e coesdo como centrais em
intervencdo grupal. Também na base do desenvolvimento do psicodrama encontramos
os trabalhos de Moreno com grupos, reconhecendo o poder que estes exercem ha
mudanga de comportamentos, na promocao da acao criativa e espontanea. Para Moreno
cada elemento dentro de um grupo € um agente terapéutico dos demais, e é através
deste encontro que o grupo vai criando as suas solu¢cdes por meio da partilha, da
cooperagdo, da catarse de integracdo (Blatner & Cukier, 2007). Moreno considera as
relacoes télicas promotoras de mudanca, e que assentam na capacidade “ler” o outro, de
0 perceber adequada e verdadeiramente no contexto de uma relacdo de empatia e
reciprocidade (Moreno, 1997; Pio-Abreu, 2006). Parece-nos assim que, neste trabalho, a
importancia atribuida pelos elementos do grupo ao facto de se sentirem compreendidas,
ao deixarem de se sentir Unicas e a possibilidade de interajuda, transversal na avaliacdo
de todo o processo terapéutico, reflete a importadncia que o papel do grupo tem no
desenvolvimento do individuo e no seu processo de mudanca. Esta valorizacdo dos
fatores grupais ocorre sobretudo nas primeiras 6 sessfes, 0 que nos remete para a
importancia, nas primeiras sessdes, do desenvolvimento da coesdo grupal e de um
espaco de confianca e suporte que permita a partilha de experiéncias e a promog¢ao das
relagbes interpessoais. Interessante foi constatar que depois de estabelecidos estes
fatores grupais, o foco a partir da 62 sessao passa a ser mais individual, com o insight e 0
empoderamento, como ja foi referido, a assumirem um maior destaque. Este dado
sugere-nos que a eficacia da intervencdo ndo se deve unicamente a sua dimenséo grupal
(ainda que estes fatores potenciem a mudancga), mas também & ténica individual e aos
aspetos focados como importantes pelas participantes e que remetem para a acédo do
psicodrama. Moreno concebeu o psicodrama como uma psicoterapia individual em grupo,
0 que no nosso entender fica espelhado nestes resultados.

Para além das categorias ja referidas, as participantes referem também como aspetos
Uteis do processo terapéutico o desenvolvimento de uma compreensao mais clara sobre

0s problemas e o que fazer para os resolver, e a possibilidade proporcionada pela terapia
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de exteriorizagdo de sentimentos e experienciagdo no aqui e agora de novas emocoes e
novas perspetivas. Uma vez mais, a experimentacdo e reflexdo de possibilidades e
alternativas coloca em evidéncia aspetos fundamentais do modelo psicodramatico que se
prendem com o0s conceitos de espontaneidade e de papel. Os membros do grupo ao
terem a oportunidade de se colocarem em diferentes papéis tiveram a possibilidade de
desafiar diretamente as suas crencas e atitudes e de avaliar as suas capacidades de
resposta a situagoes adversas.

Relativamente aos aspetos negativos do processo terapéutico, emergiu apenas uma
categoria assente em descricdes que realcaram algum desconforto ou mal-estar. Apesar
de terem sido poucos o0os ES classificados nesta categoria (apenas 9 em 267), nao
deixam de ser importantes pois associam-se a momentos especificos decorrentes de
experiéncias ocorridas durante as dramatizagfes. Esse desconforto referido por algumas
participantes surge assim no contexto da agédo dramética, demonstrando que 0 processo
de experienciagcdo emocional e tomada de consciéncia dos problemas, ainda que
maioritariamente avaliado como positivo, ndo deixa de provocar reacdes emocionais
negativas. Contudo, na reflexdo final sobre o processo terapéutico, estas experiéncias
consideradas como negativas durante as sessdes foram integradas numa avaliagdo
globalmente positiva da intervencéo, reconhecendo o seu papel no processo de mudanca
(e.g., “Apesar de fazermos coisas dificeis acho que foram importantes”; “... Mas isto néo
foi negativo, foi muito importante para mim”).

Ao nivel da acao, o que de mais importante foi considerado pelas participantes foram,
sem duvida, os jogos psicodramaticos. O jogo no psicodrama possibilita a expressao livre
do mundo interno, essencialmente na forma de representacdo de papéis, fantasias e/ou
atividades corporais (Monteiro, 1993). Sobretudo da 92 a 122 sessdo, as participantes
realcam de forma bastante evidente os exercicios propostos pelo diretor, que incidiram
essencialmente no tépico da imagem corporal. Se por um lado, o tema da imagem
corporal e da relacdo com o corpo tem uma grande importancia no impacto psicologico
da obesidade e no tratamento desta doenca (Abilés et al., 2010; Carraca et al., 2014;
Fabricatore & Wadden, 2004; Ogden & Clementi, 2010), por outro, este dado remete-nos
também para a importéncia da metodologia adotada durante as sessfes. Na literatura é a
técnica de inversdo de papel que surge descrita como a mais eficaz ou pelo menos como
a mais salientada pelos participantes dos grupos de psicodrama (Kipper & Ritchie, 2003;
Wieser, 2007, 2010). No presente estudo, essa referéncia ndo foi tdo evidente. No
entanto, 0s jogos psicodramaticos propostos durante as sessdes envolveram no seu
desenrolar o recurso as técnicas mais classicas do psicodrama como é o caso da

inversdo de papel, as estatuas e os soliloquios. Por este motivo, torna-se dificil interpretar
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se a valorizagdo que as participantes fazem destes jogos realizados nas sessfes de
terapia se prende com o facto de serem situacbes que envolvem todo o grupo, se
relacionam com o tema/assunto explorado pelos exercicios ou se alguma técnica em
particular utilizada durante essas dramatizacbes teve um maior impacto. Mas
independentemente deste aspeto, merecedor de uma analise mais detalhada em estudos
futuros, fica claro que a componente da ac¢do que caracteriza o modelo psicodramatico é
avaliada como importante no processo de mudanca. E através da acéo, refletida nas
afirmacbes das participantes (e.g., “A representagdo da comida e poder falar com ela’,
“Conseguir dizer tudo o que queria a minha mae”, “Olhar-me ao espelho foi uma espécie
de ver o outro eu”, “Estar no papel da outra pessoa”, “O “sacudir” apds o exercicio®, “Ser
magra por minutos fez-me sentir muito bem”, “Ser a A. feliz®), que o psicodrama se
diferencia de outras abordagens terapéuticas, facilitando através dela a libertacdo e a
expressao emocional, a exploragdo de papéis individuais e sociais e o desenvolvimento
de competéncias e da capacidade plastica de considerar diferentes possibilidades ou
perspetivas.

No nosso entender, os resultados do estudo do processo terapéutico sdo sugestivos
de que o psicodrama revela ser eficaz no tratamento da obesidade quer pela sua
componente mais especifica focada na acdo e experienciacdo emocional como pelo facto
de se tratar de uma modalidade de intervencdo em grupo. A importancia atribuida as
mudancas sentidas e o facto de as participantes considerarem que essas mudancas
provavelmente ndo teriam ocorrido sem o psicodrama reforcam este dado e a pertinéncia

do trabalho realizado.
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Os dados da investigacao cientifica sdo unanimes ao considerar que € impossivel falar
de uma obesidade com caracteristicas universais e estandardizadas. E a singularidade
de cada individuo que nos permite perceber a multidimensionalidade desta doenca. A
forma como cada um interage com o0 mundo e consigo préprio através da comida torna
esta doenca de dificil tratamento. Estamos assim perante um problema que engloba
fatores genéticos, metabdlicos, sociais, culturais, familiares, psicolégicos impossiveis de
serem todos estudados numa Unica investigacdo. Este trabalho ndo deixa assim de ser
um olhar fragmentado sobre o fendbmeno, ainda que acreditamos que através dele
criamos pontes entre a investigacdo e a pratica clinica no contexto da intervencéo
psicoldgica no tratamento da obesidade.

Através do recurso a uma metodologia de investigacdo mista procuramos “dar voz”
aos resultados. A objetividade dos dados estatisticos, acrescentamos a singularidade da
visdo de cada participante sobre o seu processo de mudanca. Esta mudanca é complexa
e, mais uma vez, dificil de ser objetivada e medida. No tratamento da obesidade, se
basearmos essa avaliagdo apenas na medicdo do peso, ou na presenca/auséncia de
critérios de diagnostico, estaremos a ter uma visdo simplista e redutora da mudanca. E
cada vez mais reconhecido o papel que as emoc¢des tém ao nivel da saude fisica em
geral (Whelton, 2004), e na obesidade em particular (e.g., Pinna et al., 2011; van Strien et
al., 2012; Zijlstra et al., 2012). E neste sentido, 0o estudo da mudanca em psicoterapia,
contexto onde a area emocional desempenha um papel central, assume cada vez mais
relevo no tratamento desta doenca.

Na literatura € consensual que a comida e o ato de comer tém uma funcéo para la do
seu papel nutricional. O comportamento alimentar é controlado por um sistema
homeostatico, responsavel pela regulacdo do balanco energético, que se encontra
integrado num grande sistema neuronal que atribui propriedades heddnicas e de
recompensa aos alimentos, permitindo assim que estes possam gerar emocodes (Weltens,
Zhao, & Van Oudenhove, 2014). Em geral, esses circuitos homeostéaticos e heddnicos
funcionam de forma interligada e equilibrada, mas sob certas circunstancias (e.g., stress)
ou em quadros clinicos especificos (e.g., obesidade, PCA, depressao) esse equilibrio
pode ficar comprometido (Kenny, 2011; Weltens et al., 2014) resultando dai problemas ao
nivel do comportamento alimentar e consequentemente do peso. Sendo a comida um
bem essencial a vida, de facil acesso, gratificante e que pode ser consumida facilmente

em casa, no trabalho, na rua, no carro, ndo podemos subestimar a dificuldade de
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encontrar formas alternativas de prazer, quando através da comida este pode ser
alcancado tédo facilmente. Desempenhando as emocdes um papel regulador (Damasio,
2000), a recompensa que alguns individuos procuram (e encontram) na comida nao
podera funcionar como uma forma de manter o equilibrio? O que de certa forma podera
contribuir para a dificuldade em alcancar os resultados desejados ao nivel do tratamento,
ou de os manter a longo prazo. Tal como Stunkard (1975) referiu “Most obese persons
will not enter treatment for obesity. Of those who enter treatment, most will not lose much
weight and of those who do lose weight, most will regain it. Many will pay an emotional
price for trying” (p.196).

Pelo reconhecimento do papel das emoc¢des no comportamento alimentar, o objetivo
do presente trabalho foi entdo implementar e avaliar a efichcia de uma intervengéo
psicodramética junto de mulheres obesas com PIC. Reconhecemos que fatores
neuronais, metabdlicos, desenvolvimentais e relacionais, podem estar envolvidos neste
processo que torna alguns individuos obesos mais propensos a “comer emocionalmente”,
isto €, perante estados emocionais mais intensos e negativos tender a ingerir em
excesso. Apesar de estes fatores ndo terem sido objeto de estudo direto da nossa
investigacdo, acreditamos que o psicodrama constitui-se como um modelo terapéutico
gue por exceléncia promove a mudanca pela exploragdo dos estados emocionais,
através de um processo de experienciagdo, integracdo e de construcdo de novos
significados. Este trabalho de exploracdo, experienciagdo e aumento da consciéncia
emocional num contexto terapéutico pode, no nosso entender, contribuir para o
desenvolvimento de estratégias alternativas e mais adaptativas para lidar com estados
emocionais negativos nestes individuos. E deste modo contribuir para uma melhor
compreensdo das ambivaléncias e dificuldades de adesé&o ao tratamento.

Os resultados do presente estudo sugerem a vivéncia do psicodrama como uma
experiéncia bastante positiva, que contribuiu significativamente para a mudanca. Os
resultados sdo sugestivos de efeitos positivos da intervengcdo no funcionamento
psicolégico e na perda de peso de mulheres obesas com PIC, nomeadamente na
melhoria de algumas caracteristicas alexitimicas, na redugdo dos comportamentos de
ingestdo compulsiva, ingestao emocional e ingestdo externa, e no aumento do bem-estar
psicolégico e da espontaneidade. As participantes realcaram o insight, o desenvolvimento
de uma compreensdo mais clara sobre si proprias e da realidade, o aumento das
competéncias pessoais para lidar com situacdes problematicas e o autocontrolo alimentar
como as principais mudangas decorrentes do processo terapéutico. O formato de
intervencdo em grupo foi algo bastante valorizado, o que refor¢ca as potencialidades desta

modalidade de intervencdo nos contextos de saude. Ainda que de forma preliminar,
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podemos concluir que o psicodrama implementado ao longo de 12 sessfes semanais em
formato grupal, integrado no plano de tratamento da obesidade, revela ser um modelo
terapéutico eficaz para mulheres obesas com PIC.

LimitacGes da investigacdo e propostas para estudos futuros

Apesar do esforco de antecipar e minimizar as dificuldades e os obstaculos que
sempre acontecem num processo de investigacdo, nesta reflexdo final importa destacar
aguelas que se constituem como as principais limitacGes deste trabalho e que devem ser
tidas em consideracdo quando interpretamos os resultados e quando pretendemos
repensar o processo de investigacdo iniciado e equacionar novas direcdes para estudos
futuros.

A primeira limitag&o, de natureza metodoldgica, remete para a auséncia de follow-up,
0 que dificulta a interpretacdo da eficacia dos resultados a médio e longo prazo. Apesar
de verificarmos mudancas significativas entre os momentos pré e pos intervencgdo, o
estudo dos efeitos da intervengéo ao longo do tempo é fundamental para a avaliacado da
eficdcia e da efetividade da mesma (Lambert & Ogles, 2004). Tratando-se a obesidade
de uma doenca crénica importa perceber de que forma as mudancas encontradas no final
da intervencdo se mantém ao longo do tempo, quais os fatores envolvidos na
manutenc¢do dos ganhos e/ou que variaveis limitam a eficicia do psicodrama a médio e a
longo prazo e influenciam a recuperacdo do peso perdido e um eventual retrocesso ao
nivel das mudancas comportamentais, cognitivas e emocionais alcancadas. Sabemos,
por um lado, que as mudancas na obesidade, dada a complexidade e
multidimensionalidade etiolégica desta doenca, séo dificeis (Vandenbroeck et al., 2007),
e que por isso uma intervencdo com 12 sessdes (3 meses) podera ndo ser o suficiente
para consolidar mudancas tao holisticas (Lambert & Ogles, 2004). No caso, por exemplo
das mudancas no funcionamento alexitimico, a curta duragdo da intervencéo podera ter
impossibilitado resultados mais expressivos. Por outro lado, poderdo ocorrer também
aquilo que De Los Reyes e Kazdin (2006) designam de sleep effects (efeitos
adormecidos), ou seja, efeitos ou mudancas que ndo se manifestam imediatamente apos
a intervengdo, mas sim a medio e longo prazo, eventualmente devido a sua natureza
mais estrutural. Por todas estas razdes justifica-se incluir em estudos futuros as
avaliages de follow-up. Por constrangimentos de tempo n&o foram apresentados neste
trabalho essas avaliagcbes, no entanto elas estdo a decorrer e serdo alvo de futura
divulgacao cientifica.

Outra das limitacdes metodologicas esta relacionada com a amostra. Por um lado, os

resultados deste estudo ndo podem ser extensiveis aos homens nem aos individuos
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obesos sem PIC. Tratando-se de uma amostra por conveniéncia, os resultados apenas
podem ser extensiveis ao tratamento de mulheres obesas com PIC. Por outro lado, o
facto de se tratar de uma amostra pequena ndo permite a generalizacdo dos resultados e
reduz o poder das andlises estatisticas para a detecdo de efeitos pequenos. Por este
motivo, sempre que possivel foram apresentados os valores das magnitudes de efeito e
reportados os efeitos marginalmente significativos. Apontamos assim para a necessidade
de replicar este estudo em amostras de dimensé&o superior que permitam explorar melhor
os efeitos da intervencao.

Para além da dimensdo, outras questdes relativas a amostra podem restringir a
generalizacdo dos resultados como € o caso do processo de alocacdo das participantes
pelo GE e GC e as caracteristicas das mesmas na linha de base. A identificagcdo de
critérios de inclusdo e exclusao permitiram assegurar a homogeneidade da amostra, no
entanto o facto da distribuicdo das participantes pelo GE e GC néo ter sido totalmente
aleatoria constitui-se como uma limitagdo. Para além dos fatores relacionados com
constrangimentos de horario e de deslocacdo, fica por esclarecer se variaveis
motivacionais poderdo igualmente ter influenciado este processo. Em estudos futuros
serd importante atender a estas variaveis no momento de selecéo e caracterizacdo da
amostra. Um outro dado importante prende-se com o facto de, no momento pré
intervengdo, as participantes do GE se encontrarem mais medicadas com
antidepressivos e ansioliticos que as participantes do GC. Apesar de a obesidade nao
apresentar uma associacéo direta com a presenca de psicopatologia na populacdo em
geral (Fabricatore & Wadden, 2004), nos casos mais graves e que representam 0s
individuos que tendem a procurar tratamento especializado verifica-se uma maior
prevaléncia de diagndsticos de depresséao e ansiedade (e.g., Goldschmidt et al., 2014; Lin
et al., 2013; Mannucci et al., 2010; Scott et al., 2008; Stunkard, Faith, & Allison, 2003).
Também nestes casos, estudos recentes (e.g., Montebarocci et al., 2006; Pinna et al.,
2011; Zak-Gotab, et al., 2013) sugerem que niveis elevados de alexitimia em doentes
com obesidade sdo secundarios aos quadros depressivos. Com base nestes dados, pode
colocar-se a hipétese de, no presente estudo, as participantes do GE apresentarem de
forma mais evidente sintomatologia depressiva e ansiosa o que justifica o facto de terem
sido mais medicadas para o efeito. Um maior reconhecimento por parte destas da
necessidade de intervencdo pode justificar a auséncia de desisténcias ao longo do
processo de intervencdo (Mestre, 2010; Michelini et al., 2014). No entanto, a auséncia de
diferencas entre os dois grupos ao nivel do CORE-OM, que apesar de ndo ser uma
medida de diagnoéstico avalia o bem-estar psicoldégico em geral, podera ser indicador que

a diferenca ao nivel da sintomatologia depressiva/ansiosa ndo é assim tédo evidente.
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Questbes relacionadas com diferentes critérios no acompanhamento médico prévio a
intervengéo poderdo igualmente estar aqui implicados. Por tudo isto, consideramos que
em estudos futuros a presenca de depressdo e ansiedade deverd ser avaliada, assim
como o0 seu papel ao nivel do funcionamento alexitimico e dos comportamentos
alimentares desadaptativos nestas doentes. Em suma, apesar dos resultados
encontrados serem promissores, este estudo devera ser replicado no futuro com um
desenho longitudinal alargado e em amostras maiores de doentes com obesidade. Sera
igualmente importante replicar este estudo comparando a intervencdo psicodramatica
com outras abordagens terapéuticas, incluindo os grupos psicoeducativos. Deste modo
sera possivel realizar outro tipo de analises estatisticas (e.g., analises de equacfes
estruturais) e responder de forma mais aprofundada a algumas questdes de investigagao,
nomeadamente em que circunstancias o psicodrama é eficaz e que caracteristicas
apresentam os doentes que mais beneficiam desta abordagem (estudo dos moderadores
— e.g., severidade da doencga, presenca/auséncia de depressao).

Uma outra limitagdo remete-nos para as caracteristicas dos instrumentos utilizados,
nomeadamente algumas fragilidades que poderdo influenciar a interpretacdo dos
resultados. Ao nivel do comportamento alimentar, sobretudo no que respeita a ingestao
emocional, Evers et al. (2009) consideram que os instrumentos de autorrelato, como € o
caso do DEBQ, assentes numa avaliacdo retrospetiva feita pelo préprio individuo estéo
sujeitos ao risco de sub ou sobrestimacdo do impacto das emocfes negativas na
ingestao alimentar. De acordo com Adriaanse et al. (2011), o DEBQ, a semelhanca de
outras escalas com objetivos similares, avaliam a percecao dos individuos sobre o desejo
de comer perante emocdes negativas, e ndo propriamente o ato de ingestdo e a
gquantidade de alimentos ingeridos nessas situa¢des. Os autores sugerem a inclusdo nos
estudos de medidas de registo do consumo alimentar diario e das emoc¢fes negativas e
do desenvolvimento de avaliagfes laboratoriais que induzam um conjunto de emocdes e
que avaliem posteriormente a quantidade de alimentos ingeridos. Estes poderdo ser
contributos importantes a considerar em estudos futuros pois permitirdo ultrapassar a
limitacdo do uso quase que exclusivo na avaliagdo quantitativa de medidas de
autorrelato. Relativamente a TAS-20, foram encontrados neste estudo niveis de
consisténcia interna relativamente baixos nas escalas dificuldade em descrever os
sentimentos e pensamento orientado para o exterior, ainda que condizentes com outros
estudos com amostras de doentes obesos e com o estudo de adaptacdo da escala para a
populagdo portuguesa. Por este motivo, consideramos relevante a necessidade de
futuramente explorar as caracteristicas psicométricas desta escala de forma mais

exaustiva. Uma outra critica geralmente colocada ao uso da TAS-20 associa-se ao facto
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deste ser um instrumento que requer que os individuos refltam sobre as suas
capacidades de identificar e descrever sentimentos, bem como sobre o seu estilo de
funcionamento cognitivo (Fox & Power, 2009; Nowakowski et al., 2013). Ao
considerarmos que as mulheres obesas com PIC apresentam niveis elevados de
alexitimia (e.g., Larsen et al.,, 2006; Moon & Berenbaum, 2009; Rommer et al., 2012),
provavelmente os défices ao nivel do processamento emocional dificultardo o
preenchimento de uma medida que no seu formato exige essa reflexdo sobre o proprio
funcionamento emocional. Outras medidas de avaliagdo do processamento e da
regulacdo emocional deverdo ser usadas de forma complementar em estudos futuros
permitindo uma avaliacdo mais profunda da area emocional. Também ao nivel da
avaliacdo dos comportamentos de ingestdo compulsiva, consideramos como limitagéo
deste trabalho a auséncia de uma medida continua de avaliacdo da severidade deste
problema (e.g., Binge Eating Scale — BES; Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982). Foi
utilizada uma entrevista de diagnéstico de PIC que, ainda que tenha permitido uma
exploracdo mais detalhada da subjetividade muitas vezes associada aos episédios de
ingestdo alimentar compulsiva, limitou as andlises estatisticas realizadas. Devido ao
tamanho da amostra ndo foram possiveis analises de regressao logistica que
permitissem perceber os preditores da presenca/auséncia dos critérios de diagndstico.
Esta entrevista ndo foi realizada no momento da avaliacéo final ao GC, o que limita
igualmente as analises efetuadas e as interpretacdes dos resultados obtidos.

Finalmente, algumas limitacdes inerentes ao estudo do processo terapéutico devem
ser também assinaladas. A primeira dessas limitacdes prende-se com a impossibilidade
de generalizacdo dos resultados encontrados. Devido ao carater exploratério deste
trabalho, o que se pretendeu foi compreender o processo terapéutico do ponto de vista
dos elementos do grupo de intervencdo e ndao validar uma qualquer teoria, testar
hipoteses ou taxonomias de codificacdo. Em termos metodoldgicos néo foi utilizado um
sistema de codificagdo ou uma taxonomia previamente existente na literatura que
permitisse a comparacgéo dos resultados deste trabalho com outros estudos realizados no
ambito do psicodrama ou de outro modelo terapéutico. O estudo do processo terapéutico
requer um trabalho continuo e moroso de analise dos dados, pelo que no futuro
consideramos importante o recurso a juizes cegos na codificacdo dos dados de forma a
aumentar a consisténcia na leitura dos resultados e minimizar a subjetividade da
metodologia. Sendo o grupo mais do que a soma de cada um dos seus elementos
(Corey, 2012), as especificidades desta modalidade de intervencdo deveréo ser tidas em
consideracdo no estudo do processo terapéutico, nomeadamente a avaliacdo da coesao

grupal. Medidas adaptadas ao estudo da psicoterapia de grupo deverao ser incluidas em
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estudos futuros, como por exemplo o instrumento Group Counseling Helpful Impacts
Scale (GCHIS; Kivlighan, Multon, & Brossart, 1996), assim como a inclusédo da avaliacdo
do processo terapéutico por parte do(s) terapeuta(s). Consideramos igualmente que no
futuro as andlises dos HATs deverdo ser realizadas diferenciando por sessdo as
respostas do protagonista, dos egos auxiliares e do auditério, de forma a melhor
compreender o impacto de uma sessdo de psicodrama. O registo audiovisual das
sessdes para posterior andlise poderd igualmente permitir uma analise mais

compreensiva sobre o que é feito durante as sessfes e o impacto das mesmas.

Conclusdes finais e implicagcdes para a prética clinica

Apesar das limitagcbes referidas, este trabalho de investigagdo apresenta aspetos
positivos que entendemos que podem contribuir para o conhecimento cientifico sobre a
eficacia do psicodrama e para a pratica clinica.

Em termos metodolégicos, este estudo foi cuidadosamente planeado. Os métodos
estatisticos empregues (e.g., ANOVA para medidas repetidas) sédo considerados robustos
e comumente usados neste tipo de estudos (Field, 2009; Maroco, 2011) e na tentativa de
se evitar os erros de tipo I, para além da significancia estatistica atendeu-se a magnitude
dos efeitos encontrados. Os instrumentos foram selecionados com base numa reviséo da
literatura, tendo sido nossa opcdo o uso de instrumentos ja estudados com amostra de
individuos obesos e adaptados ou em processo de adaptacdo a populacdo portuguesa. A
implementagdo do programa de intervencdo foi realizada por profissionais com
experiéncia clinica e formagéo tedrica/pratica no modelo psicodramético. Em diferentes
momentos do seu planeamento e execucao, esta investigagao foi apresentada e discutida
em encontros cientificos, tendo recebido consultadoria de diversos investigadores
nacionais e internacionais.

Face a escassez de estudos sobre o psicodrama, inclusivamente a nivel nacional,
este trabalho oferece evidéncias preliminares da sua eficacia em mulheres obesas com
PIC, colmatando assim uma das lacunas da nossa pratica clinica relativa a falta de
validacdo cientifica robusta deste modelo. Seguindo as diretrizes da comunidade
cientifica internacional que apela ao estudo de novas abordagens de psicoterapia no
tratamento da obesidade (Buckroyd & Rother, 2008; Wilson et al., 2007), consideramos
gue esta investigagdo contribui para abrir novas perspetivas sobre o psicodrama
enquanto ferramenta de intervencdo alternativa as abordagens classicas numa
problemética de caréater cronico e de grande prevaléncia mundial como é o caso da
obesidade. Os resultados colocam em evidéncia algumas caracteristicas da populacéo

obesa que mais beneficiam desta intervencdo, nomeadamente as caracteristicas
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alexitimicas. O facto de a alexitimia poder funcionar como um fator de risco para o
desenvolvimento de perturbacdes psiquidtricas (Taylor & Bagby, 2004) e
simultaneamente limitar a eficacia das estratégias terapéuticas (Orgrodniczuk et al.,
2011) coloca um desafio aos centros de tratamento da obesidade quanto & necessidade
de desenvolver condi¢bes para a avaliagdo dos doentes e implementagcédo de abordagens
terapéuticas adequadas as suas caracteristicas. Logicamente que a intervencdo na
obesidade devera ser multidisciplinar, assente naquele que é considerado o tratamento
habitual de base que € o acompanhamento médico e nutricional. Contudo, identificados
0s casos de insucesso, para quem esta abordagem se mostra insuficiente torna-se
fundamental investir no desenvolvimento de novas abordagens terapéuticas, para além
da TCC, como forma de dar resposta as problematicas apresentadas pelos doentes. De
acordo com Norcross & Wampold (2011), autores de referéncia no estudo da
psicoterapia, 0 aumento da eficacia das intervengdes tem de passar inevitavelmente por
uma adaptacéo e adequacgdo das estratégias as necessidades e singularidades de cada
individuo. Neste sentido, consideramos que os resultados deste trabalho vém mostrar
que o psicodrama podera ser um modelo adequado as mulheres obesas com PIC, que
procuram tratamento especializado, e que apresentam previamente a intervencdo
caracteristicas alexitimicas mais acentuadas. A implementacéo de uma intervengéo de 12
sessOes, cujo foco recai essencialmente sobre os temas do comportamento alimentar e
emocdes e a relacdo com o corpo, através de métodos ativos, conduz a mudancas
importantes no tratamento da obesidade, ainda que s6 as avaliacdes de follow-up véo
naturalmente ajudar a perceber se a médio e longo prazo estas se mantém.

O estudo do processo terapéutico com recurso a um conjunto de medidas idiograficas
apresenta também implicagdes relevantes para a prética clinica. O uso destas medidas
gue acedem a perspetiva dos clientes permite clarificar quais os problemas e os objetivos
dos individuos quando procuram tratamento especializado, como é que a psicoterapia é
experienciada e o que é gque durante o processo terapéutico tera mais contribuido para a
mudanca (Sales & Alves, 2012). As respostas a estas e outras questdes ndo sdo apenas
importantes para investigadores, mas também para os préprios clinicos que podem
encontrar nestes instrumentos formas de obter feedback sobre a intervencdo e os
resultados alcancados, adequando-a de modo colaborativo as especificidades de cada
pessoa. Nesta investigacdo, consideramos que o0 recurso a estas medidas foi util no
trabalho com doentes obesos, tendo sido de facil aplicacdo e experienciado pelas
participantes como algo integrante do processo de interven¢gdo e ndo como momentos a
parte destinados apenas para fins de investigacdo. Deste modo, tanto para o0s

psicodramatistas como para os profissionais de saude que trabalham especificamente no
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contexto da obesidade, pensamos que o uso de medidas idiogréficas podera contribuir
para um melhoramento da eficacia e da efetividade do trabalho terapéutico realizado.

Ainda que um trabalho de investigacdo nunca esteja terminado, podemos concluir que
este estudo oferece evidéncia preliminar da eficacia a curto prazo do psicodrama,
aplicado ao longo de 12 semanas em mulheres obesas com perturbacdo de ingestdo
compulsiva. Embora os resultados devam ser replicados e consolidados em estudos
futuros, as participantes mostraram uma elevada adesdo ao programa de intervencdo
gue se manifestou num efeito positivo deste a nivel emocional, cognitivo e
comportamental. Pensamos que os resultados obtidos justificam, no futuro, a sua
implementacdo em condi¢cdes semelhantes, contribuindo deste modo para uma prética
clinica baseada na evidéncia. Esperamos que o trabalho desenvolvido ao longo destes
ultimos anos de investigacdo possa constituir-se como uma mais-valia para 0s
profissionais de salde que trabalham no ambito do tratamento da obesidade, mas

sobretudo para os doentes que carregam no seu corpo o peso dos “quilos emocionais”.
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(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacgao do Estudo (em portugués):

O PSICODRAMA NO TRATAMENTO DA OBESIDADE: AVALIAGAO DA EFICACIA DE
UM PROGRAMA DE INTERVENCAO EM GRUPO NO AMBITO DAS EMOGCOES

Eu, abaixo-assinado, (home completo do participante)

———————————————————————————————— ---, compreendi a explicacdo que
me foi fornecida, por escrito e verbalmente, da investigacdo que se tenciona realizar, para
qual é pedida a minha participacdo. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias, e para todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacbes da Declaracdo de
Helsinquia, a informagdo que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os
beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a todo o tempo a
minha participagcdo no estudo. Sei que se recusar nao havera qualquer prejuizo na

assisténcia que me é prestada.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta proposta de
participacao.
Nestas circunstancias, decido livremente aceitar participar neste projecto de investigacéo,

tal como me foi apresentado pelo investigador(a).
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O(A) Investigador(a) responsével:
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Psicodrama e obesidade: desenvolvimento,
Implementacao e avaliacdo de um programa
de intervencao focado nas emocoes

Psychodrama and obesity: the
development, implementation and evaluation
of an intervention focused on emotions

RESUMO

Neste artigo apresentamos um programa de intervencdo psicodramatica para mulheres
obesas, focado nas emogdes. O objetivo € intervir na capacidade de regular emogdes e,
consequentemente, na reducdo de comportamentos de ingestdo compulsiva. S&o descritos
0s objetivos especificos e a metodologia adotada para a avaliagdo dos resultados, bem
como o0s principais tdépicos abordados durante as sessdes. Pretende- se, desse modo,
contribuir para o estudo da eficacia e da efetividade do Psicodrama, diminuindo a lacuna
existente entre investigacao e pratica clinica.

PALAVRAS-CHAVE

Psicodrama. Obesidade. Investigacao.
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ABSTRACT

In this paper we present a programme of psychodramatic interventions for obese women,
focused on emotions. This aim of this programme is to increase these women’s ability to
regulate emotion and consequently to reduce compulsive binge eating. We will describe the
specific aims and the methodology used for the evaluation of the outcomes, as well as the
main topics explored during the sessions. We hope that by doing so we can contribute to the
study of efficacy and effectiveness of Psychodrama, reducing the gap between research and
clinical practice.

KEYWORDS

Psychodrama. Obesity. Research.

OBESIDADE E PSICODRAMA

As emocdes sdo processos mentais complexos que permitem ao organismo
responder a determinados estimulos internos e/ou desafios ambientais. No nivel
alimentar, comportamentos de restricdo ou de ingestdo compulsiva de alimentos
parecem ser muitas vezes usados como resposta a situacfes emocionalmente mais
intensas (MACHT, 2008). Particularmente na populacdo obesa, a presenca de
compulsdo alimentar apresenta uma relacdo positiva com estados emocionais
negativos, esses comportamentos funcionam como uma estratégia de regulacdo
emocional. Com base nessa perspectiva tém surgido varios estudos em torno da
relacdo entre obesidade, comportamento alimentar e alexitimia — um déficit na
componente cognitivo-experiencial das emocdes — e ha argumentos que levam a
supor que as dificuldades em identificar e expressar emocdes podem limitar a
eficacia das estratégias terapéuticas, afetando negativamente o tratamento da
obesidade (ZIJLSTRA et al., 2012). A intervencdo na obesidade devera, assim,
contemplar o papel das emocdes, e nesse sentido o Psicodrama parece constituir um
modelo terapéutico adequado, uma vez que é considerado um padrdo de exceléncia
para promover a expressdo e a experimentacdo de emocbes e sentimentos
(BLATNER, 2000).

Desenvolvido por Jacob Moreno no inicio do século XX, esse modelo explora
os problemas psicoldgicos e sociais através da facilitacdo do insight e da integracao
cognitiva, afetiva e comportamental. E orientado para a acéo e nele o desempenho de
um papel ativo facilita a mudanca terapéutica (BLATNER, 2000). Com base nisso,
pretende-se oferecer contextos/situagdes em terapia para que 0s pacientes se tornem
mais espontaneos, ajudando-os a desenvolver uma linguagem simbdlica que dara
acesso a sentimentos ndo reconhecidos e a promover que estes sejam processados de
forma mais criativa e integrada na personalidade (KIPPER; HUNDAL, 2003;
KIPPER; RITCHIE, 2003). O Psicodrama, ao promover o uso de metaforas, de
representacdes simbolicas, da reexperimentacdo no “aqui e agora” de situagdes
vividas, imaginadas ou antecipadas como problematicas, procura explorar os estados
emocionais no intuito de proporcionar maior capacidade de autorreflexdo e de insight
sobre as experiéncias. Atraves do uso de métodos ativos, os problemas e as possiveis
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solugdes séo dramatizadas em vez de, apenas, verbalizadas. Moreno traz, assim, 0
corpo e a agéo para a psicoterapia, permitindo desse modo outras formas de acesso
ao funcionamento psicoldgico do individuo (BLATNER, 2000). Uma vez que o
corpo e as emogdes desempenham um papel central na problemética da obesidade, o
objetivo do Psicodrama com esses doentes serd, tal como refere Vieira (1999) “in-
corpo-rar a emogao, o pensamento € o0 comportamento” (p.112), procurando remover
0 bloqueio da espontaneidade e aprofundar-se nas dificuldades que estdo escondidas
pelas questbes alimentares. Essa abordagem terapéutica facilita a libertacdo e a
expressdo de sentimentos e a exploracdo de papéis individuais e sociais,
nomeadamente o papel de mulher, o papel da comida e o papel da gordura e da
magreza na sociedade ocidental em que vivemos.

Assente nesta abordagem tedrica, foi implementado em um hospital publico da
regido norte de Portugal, no ambito da consulta do tratamento da obesidade, um
programa de intervencao em grupo focado nas emocdes, dirigido a mulheres obesas e
seguindo o modelo psicodramatico. Neste trabalho, € nosso objetivo apresentar a
metodologia adotada no desenvolvimento, na implementacdo e na avaliagdo do
referido programa, bem como os principais temas abordados durante as sessoes.

ESTRUTURA DO PROGRAMA

OBJETIVOS E METODOLOGIA
Adotando o modelo psicodramaético, e assente em uma revisdo da literatura

sobre o tema “obesidade”, o objetivo deste programa de interven¢do em grupo com
mulheres obesas € intervir no nivel da regulacdo emocional, autocontrole alimentar,
controle da sintomatologia psicoldgica e promocéao do relacionamento interpessoal.
Espera-se que a aquisicdo de competéncias de regulacdo emocional potencialize
maior controle alimentar e apresente repercussdes no nivel da diminuicdo da
sintomatologia psicolégica e do aumento do bem-estar nas relagfes interpessoais.
Sendo este programa parte integrante de um projeto de investigacdo, é nosso objetivo
procurar perceber se o Psicodrama é um modelo eficaz na melhoria da capacidade de
regular emocgdes e, consequentemente, na reducdo de comportamentos de ingestdo
alimentar compulsiva. Para isso propomos uma abordagem metodolégica com duas
vertentes:

1) Avaliagdo dos resultados, através de medidas quantitativas, nos momentos

pré-intervencao, pos-intervencdo e follow-up aos 6 e aos 12 meses apds o

término da intervencéo;

2) Avaliacdo do processo de mudanca, atraves de medidas qualitativas
aplicadas em todas as sessdes, cujo objetivo é compreender quais dos aspetos
especificos da intervencdo tém impacto terapéutico mais significativo do
ponto de vista dos clientes.
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INSTRUMENTOS

Relativamente a avaliacdo da eficAcia do programa, sdo administrados o0s
seguintes instrumentos nos momentos pré intervencédo, pos intervencéo, follow-up 1
e follow-up 2:

« Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; BAGBY; PARKER; TAYLOR,
1994; versdo portuguesa de PRAZERES; PARKER; TAYLOR, 1998) que
avalia dificuldade em identificar sentimentos, dificuldade em descrever
sentimentos e estilo de pensamento orientado para o exterior; Escala de
Processamento Emocional (EPS; BAKER et al., 2007; adaptacdo em curso
por LEITAO; TORRES) para avaliar estilos e déficits do processamento
emocional;

* Questionario Holandés do Comportamento Alimentar (DEBQ; VAN
STRIEN et al., 1986; versdao portuguesa de VIANA; SINDE, 2003) que
permite avaliar dimensdes como a ingestdo emocional, ingestdo externa e
ingestao restritiva,;

* Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure (CORE-OM;
EVANS et al., 2000; versdo portuguesa de SALES et al., 2012) que explora
as dimensdes do bem-estar subjetivo, queixas e sintomas, funcionamento
social, pessoal e comportamentos de risco;

* Questionario Pessoal Simplificado (PQ; ELLIOTT; MACK; SHAPIRO,
1999; adaptacdo em curso por SALES et al) que € um instrumento
individualizado de mudanca construido pelo paciente durante a entrevista
inicial, com os problemas que este deseja trabalhar em terapia.

« Para 0 estudo do processo terapéutico no final de todas as sessbes de
Psicodrama é administrado o Aspectos Uteis da Terapia (HAT; ELLIOTT,
1993; adaptacdo em curso por SALES et al.), questionario de resposta aberta,
no qual é pedido ao paciente que descreva com as proprias palavras 0s
acontecimentos da sessdo que mais 0 ajudaram e 0s que menos o0 ajudaram,
atribuindo uma pontuacdo ao grau de utilidade de cada um desses
acontecimentos.

No final do programa de intervencdo, € realizada uma entrevista individual,
seguindo o protocolo da Entrevista de Mudanga do Cliente (ELLIOTT, 1999;
adaptacdo em curso por SALES et al.) que procura focar as mudancas especificas
ocorridas na terapia na perspetiva do paciente. Com este protocolo de avaliagéo
pretende-se, por um lado, perceber se o Psicodrama conduz a mudangas nas variaveis
relacionadas com a problematica da obesidade e, por outro, perceber quais sdo 0s

256



Anexo 2

aspectos especificos em uma sessdo de Psicodrama (e.g. fase, técnica) que
contribuem mais para a mudanca terapéutica na perspetiva dos pacientes.

DESCRICAO DAS SESSOES

Em termos de estrutura, 0 programa encontra-se organizado em doze sessoes,
realizadas semanalmente, com uma duracdo média de noventa minutos por sessdo.
Cada grupo € constituido por oito a dez elementos e a equipe terapéutica € formada
por uma psicodramatista e um ego- auxiliar. Todas as sessfes processam-se segundo
as trés fases sequenciais: aquecimento, dramatizacdo e comentarios.

No que se refere ao conteudo, com base em uma revisdo tedrica e empirica da
literatura sobre intervencdo em grupo na obesidade, foram definidas algumas
diretrizes sobre temas relevantes para o trabalho em terapia: compreender o
comportamento alimentar como um meio de lidar com experiéncias emocionais;
corpo e autoestima; vantagens e desvantagens da mudanca; as relacdes interpessoais.
A exploracdo dessas questdes foi guiada pelas necessidades apresentadas pelos
membros do grupo, atraves das técnicas psicodramaticas. Nas quatro sessdes iniciais
foram explorados os fatores que contribuiram para 0 aumento de peso e mitos e
crengas associados aos papéis de ser gordo e ser magro na sociedade atual. Procurou-
se refletir sobre o processo de desenvolvimento da doenca e a relagdo com a comida
através de estatuas, soliléquios, inversdo de papéis e uso de panos e objetos
simbolicos.

Da quinta a oitava sessdo, o enfoque foi colocado na relagcdo entre emocdes e
comportamento alimentar. Através da inversdao de papéis, duplos e soliléquios
procurou-se explorar questdes como “o que ¢ ter fome?”, “como ¢ ter vontade de
comer?”. Procurou-se expandir o léxico emocional dos membros do grupo, tornando-
0s mais capazes de reconhecer sensac¢des fisicas, identificar emoc¢des e qual a relacao
destas com determinados comportamentos alimentares. Nas sessdes seguintes, foram
abordados os temas autoestima e imagem corporal. A representagdo de conceitos e
emoc0es através de estatuas e espelhos e o recurso a metaforas corporais contribuem
para que essas mulheres se deem conta da forma como se comunicam com o mundo
através de seu corpo. “Como me vejo” e “como acho que os outros me veem” sio
dois dos topicos explorados durante estas sessoes.

CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento deste programa de intervencao insere-se em um projeto de
investigacdo que pretende contribuir para o estudo da eficacia e da efetividade do
Psicodrama, diminuindo a lacuna existente entre investigagdo e pratica clinica neste
modelo. Pretende-se, de igual modo, contribuir para a melhor compreensdo da
obesidade, doenca que assume mundialmente proporcfes epidémicas, através do
desenvolvimento de estratégias de intervencdo psicoterapéuticas eficazes para seu
tratamento.

257



Anexo 2

O proposito deste trabalho ndo é apresentar os resultados finais da aplicacdo do
programa; podemos salientar, porém, que os dados preliminares sugerem que as
alteragbes mais comuns foram a melhoria do autocontrole e a maior
consciencializagdo do poder e da influéncia das emogbes no comportamento
alimentar (e.g. “Consigo perceber melhor o que sinto € o que me leva a comer.”;
“Sinto-me mais consciente do meu corpo ¢ da minha imagem.”; “Sinto maior
controle em mim mesma.”).

Acreditamos que essas mudancas refletem o foco principal do Psicodrama e, de
acordo com o que as participantes relatam, provavelmente n&o teriam acontecido sem
a terapia. As participantes sublinharam também a identificagdo com os outros
membros do grupo e a experiéncia de universalidade como fatores importantes no
processo de mudanca (e.g. “Ao ouvir os outros, revi-me em algumas historias.”;
“Deixar de me sentir diferente.”; “A partilha de experiéncias ¢ o ambiente de
conforto e seguranga ajudaram as mudangas.”). Essa constatag¢do refor¢a a no¢éo de
que o Psicodrama pode ser uma modalidade eficaz como terapia de grupo e
especialmente importante quando a experiéncia interpessoal € um dominio da vida
em que os doentes obesos relatam um padrdo emocional mais negativo.
Acrescentamos ainda que os resultados quantitativos revelam magnitudes de efeito
de moderados a altos para todas as escalas, valores congruentes com a tendéncia
reportada em outros estudos com intervengdes psicodramaticas (e.g. KIPPER;
RITCHIE, 2003). Em suma, consideramos esses resultados promissores, permitindo-
nos concluir que o Psicodrama promoveu mudancas no nivel do comportamento e no
funcionamento psicoldgico das participantes, possibilitando a abertura a mdltiplas
perspetivas na vivéncia da obesidade. (VIEIRA et al., 2012; VIEIRA; TORRES;
MOITA, 2012).
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