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Diferencas de sexo nos resultados da cirurgia bariatrica na perda de peso
Resumo

Comportamentos alimentares problematicos e psicopatologia geral tém sido associados a perda de peso
em homens e mulheres. O objetivo deste estudo foi: averiguar se existiam diferencas entre o sexo nos
momentos temporais pré e pos-cirurgia para as variaveis dos questionarios EDE (Q), EADS-21,
Rep(Eat)_Q e UPPS-P- urgéncia negativa e para as variaveis da entrevista: presenca de petisco, presenca
de perda de controlo, presenca de episodios bulimicos objetivos, medo de engordar, e importancia com
a forma e averiguar se existiam diferencas entre 0 momento pré e o pds-cirurgia em cada um dos grupos
(homens e mulheres) nas mesmas variaveis. Participaram neste estudo 174 participantes (130 mulheres
e 44 homens). Verificou-se diferencas significativas entre homens e mulheres, no momento pré-cirurgia,
relativamente a importancia com a forma, preocupacéo com a forma e medo de engordar. No momento
pos-cirurgia averiguou-se diferencas significativas para as subescalas do Rep(Eat)_Q, UPPS e para as
variaveis importancia com a forma e medo de engordar. Nas diferencas entre o0 momento pré e o pos-
cirurgia, foi possivel examinar, nos homens, que existem diferencas significativas em todas as subescalas
do EDE (Q) e do Rep(Eat)_Q. Nas mulheres, verificaram-se diferencas significativas para todas as
variaveis.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, diferencas entre sexo, perda de peso, variaveis psicologicas



Diferences between sex in bariatric surgery results in weight loss
Abstract

Problematic eating behaviours and general psychopathology have been associated with weight loss in
men and women. This study’s objective was to determine if there were any differences between gender
in the pre and post-surgery moments for the questionnaires variables: EDE (Q), EADS-21, Rep(Eat)_Q e
UPPS-P- negative urgency and for the interview variables: grazing, loss of control, presence of objective
bulimic episodes, fear of gaining weight and importance with the shape as well as establish if there were
significant differences between the pre and post-surgery moments in each of the groups for the same
variables. About 174 participants (130 women and 44 men) participated in this study. There were
significant differences between gender, at the pre-surgery moment, regarding importance with the shape
and concern with the shape and fear of gaining weight. At the post-surgery moment, significant differences
were found for the subscales of Rep(Eat) _Q, UPPS and for the variables importance with the form and
fear of gaining weight. In the differences between pre and post-surgery moments, it was possible to
examine, in men, that there are significant differences in all the subscales of the EDE (Q) and the Rep
(Eat) _Q. In women, there were significant differences for all variables.

Key words: bariatric surgery, differences between sex, weight loss, psychological variables
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CIRURGIA BARIATRICA E DIFERENGAS ENTRE SEXO

Diferencas de sexo nos resultados da cirurgia bariatrica na perda de peso

A obesidade é definida como um acumular de gordura corporal anormal ou excessiva que pode
prejudicar gravemente a saude (World Health Organization [WHO], 2016). E um dos maiores desafios da
saude publica do século XXI pois a sua prevaléncia tem vindo a triplicar em muitos paises da Europa
desde 1980, e o numero de pessoas com obesidade continua a aumentar exponencialmente (WHO,
2016). As estatisticas mais recentes indicam que o excesso de peso/obesidade atinge mais de dois
bilhdes da populacdo mundial (Caballero, 2019). Segundo a WHO, (2016) 39% dos adultos com idade
igual ou superior a 18 anos tem excesso de peso e 13% obesidade, com os homens a representar 11%
da populacdo e as mulheres 15%.

Para que possamos considerar um sujeito com excesso de peso ou obesidade € importante
conhecer o seu indice de massa corporal (IMC). Se o individuo possuir um IMC de 30 é considerado
obeso, e igual ou superior a 25, com excesso de peso (WHO, 2016). De acordo com diversos estudos, &
possivel verificar que existem diferencas significativas entre homens e mulheres relativamente ao IMC,
com os homens a apresentar um IMC significativamente maior (Almasaudi, McSorley, Horgan, McMillan
& Edwards, 2019; Mahony, 2008; Schliep et al., 2015).

Para o tratamento da obesidade existem procedimentos cirurgicos e nao-cirurgicos, no entanto,
a cirurgia bariatrica tem sido a mais utilizada nos ultimos cinquenta anos (Odom et al., 2010). E a opcao
de tratamento mais eficaz para sujeitos com obesidade grave ou morbida (Picot et al., 2009) que néo
conseguiram obter os resultados esperados através de métodos nao-cirurgicos (Pereira, Faria & Lopes,
2019), independentemente do procedimento cirurgico utilizado (Angrisani et al., 2015). No entanto,
apesar de ser um tratamento que apresenta resultados significativos na perda de peso, existe um
conjunto de mudancas comportamentais que sdo necessarias ocorrer para que efetivamente suceda a
perda de peso e manutencdo do mesmo (Kalarchian et al., 2007). Este tipo de intervencao é considerado
um tratamento na qual, a sua eficacia em perder de peso, pode variar de sujeito para sujeito (Kalarchian
et al., 2007), pois esta variabilidade nos resultados da perda de peso e na sua manutencao, podem ser
explicadas por caracteristicas genéticas, comportamentais, psicologicas (MacLean et al., 2015) cultura,
estilo de vida, meio ambiente e condicdo socioecondmica de cada um dos sujeitos (Kautzky-Willer,
Harreiter & Pacini, 2016). E importante que se entenda que existe um conjunto de preditores
psicossociais de perda de peso no pds-operatorio em cirurgia bariatrica que podem influenciar
positivamente ou negativamente a perda de peso nestes sujeitos (Sheets et al., 2015).

Em sujeitos com obesidade existe uma grande prevaléncia de comportamentos de

estigmatizacdo e discriminacdo por parte dos outros, sucessivas tentativas falhadas de perder peso



CIRURGIA BARIATRICA E DIFERENGAS ENTRE SEXO

acompanhadas de pensamentos de culpa e falta de esperanca (Dixon, Dixon, & O'brien, 2003) e
preocupacdes com a alimentacdo, peso e forma corporal apresentando menor autoestima (Pliner,
Chaiken, & Flett (1990). No estudo de Pliner et al., (1990) as mulheres sdo mais preocupadas do que
0s homens relativamente a preocupacao com a alimentacao, peso e forma corporal. No entanto, foi
averiguado que tanto em homens como em mulheres existe um melhoramento significativo no momento
12 meses apds a cirurgia nas subescalas preocupacdo com a forma e preocupacdo com 0 peso
(Hrabosky et al., 2006). Muitas vezes, sdo estes fatores que em conjunto podem causar ou agravar uma
doenca depressiva nestes individuos (Dixon et al., 2003). Segundo Linde e colaboradores (2004), a
prevaléncia de sintomas de depressdo na populacdo com obesidade aproxima-se dos 16%, e a sua
incidéncia varia de acordo com sexo, sendo que as amostras populacionais de mulheres representam
10% a 25% e em homens 5% a 12%. De acordo com Porche (2005) é possivel verificar que a depressao
nas mulheres e nos homens manifesta-se de maneira diferente. Os homens sdo menos propensos a
relatar sintomas depressivos por medo de estigmatizacao, problemas de seguranca no trabalho ou perda
de beneficios de seguros relacionados com a saude (Morgan, 2001). Apesar das mulheres terem maior
risco de desenvolver depressao, a taxa de suicidio € cinco vezes maior em homens, sendo estes mais
vulneraveis a se tornarem deprimidos quando ha mudanca a nivel social e econdmico (Morgan, 2001).
Uma grande percentagem de sujeitos submetidos a uma cirurgia bariatrica tém depressao (Alabi et al.,
2018) que melhora drasticamente logo ap6s a realizacao da cirurgia, mantendo essa mudanca estavel
durante o primeiro ano apos a cirurgia (Alabi et al., 2018; de Zwann et al., 2011). No estudo de Alabi e
colaboradores (2018) é possivel verificar que esta melhoria foi independente do sexo, ou seja, homens
e mulheres tém a mesma linha de melhoramento (Alabi et al., 2018). Entre os candidatos a cirurgia
bariatrica, sdo encontrados maiores sintomas depressivos em mulheres (Sarwer, Wadden, & Fabricatore,
2005), sendo estas as mais propensas a relatar uma historia de depressdo quando comparadas aos
homens (Mahony, 2008) tanto no momento pré-cirurgia como no momento pés-cirurgia (Kochkodan,
Telem, & Ghaferi, 2018). No estudo de Linde e colaboradores (2004) foi concluido que a depressao nas
mulheres foi associada a uma diminuicao da autoeficacia em todos os dominios para controlar o peso,
maior peso e maior probabilidade de ingestdo alimentar compulsiva.

A ingestdo alimentar compulsiva, nomeadamente episddios bulimicos objetivos, é caracterizada
por episodios recorrentes de ingestdo de uma quantidade de alimentos muito superior ao que a maioria
das pessoas consumiria, acompanhada de uma sensacao de perda de controlo (American Psychiatric
Association [APA], 2013). Esta associada a piores resultados na perda de peso (Pagoto et al., 2007) e a

uma maior presenca de sintomatologia depressiva (Marcus et al., 1990; Powers, Perez, Boyd, &
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Rosemurgy, 1999; Sarwer et al., 2005). A prevaléncia deste comportamento ¢ igual entre homens e
mulheres (Powers et al., 1999; Sarwer et al., 2005) com classificacdes médias para as pontuacdes dos
dominios de restricdo cognitiva e comer de forma descontrolada (Cappelleri et al., 2009). No entanto, no
dominio de comer emocional as mulheres tém pontuacdes médias mais elevadas (Cappelleri et al.,
2009). Segundo o estudo de Malone e Alger-Mayer (2004) é possivel perceber que sujeitos que tenham
episddios bulimicos objetivos antes da cirurgia, apresentam melhorias significativas quando avaliados 12
meses pos-cirurgia.

Os sujeitos que sofrem de uma perturbacao de ingestao alimentar compulsiva, formam um grupo
especifico de pessoas que podem ser caracterizadas pelo aumento da impulsividade, pois experimentam
a perda de controlo enquanto comem excessivamente uma grande quantidade de alimentos (Schag,
Schonleber, Teufel, Zipfel, & Giel, 2013). Este traco de personalidade multidimensional contribui
potencialmente para o desenvolvimento e manutencao da obesidade (Schag et al., 2013) pois estes
individuos tém niveis elevados de apetite e possuem uma tendéncia exagerada para comer, conduzindo
ao ganho de peso ou a impossibilidade da perda do mesmo (Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay, &Van der
Linden, 2010).

A urgéncia negativa € o dominio da impulsividade e representa a tendéncia do individuo para
agir de forma rapida, dando pouca atencao as consequéncias, principalmente quando confrontado com
afeto negativo (Anestis, Smith, Fink, & Joiner, 2009). Este traco, para além de estar associado a uma
maior ingestao compulsiva, e consequentemente a piores resultados de perda de peso, esta da mesma
forma associado a um aumento da probabilidade de desenvolver depressdo (Grano et al., 2007). Num
estudo de Knezevi¢ (2018) utilizando medidas de autorrelato as mulheres classificaram-se como mais
impulsivas que os homens, no entanto, os homens cometiam mais respostas prematuras em
comparacao as mulheres (Knezevi¢, 2018). Num outro estudo sobre a impulsividade foi concluido que
existiram diferencas significativas entre homens e mulheres, pois um maior nimero de mulheres relatou
ter perda de controlo sobre comer (Striegel-Moore et al.,2009). No que toca as diferencas entre o
momento pré e o momento pds-cirurgia, o estudo de Colles, Dixon, e O'brien (2008) afirma que no
momento pré-cirurgia os individuos apresentavam maior perda de controlo sobre comer relativamente
ao pos-cirurgia.

Recentemente, os investigadores comecaram a ter um maior interesse em comportamentos de
petisco continuo devido a sua ligacdo com piores resultados de perda de peso em pacientes submetidos
a tratamentos cirlirgicos de perda de peso e por estar associado de igual forma a depressao (Conceicdo

et al., 2017). Existem dois tipos de petisco continuo: petisco continuo ndo compulsivo, em que o sujeito
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come de forma distraida e repetida o que estiver disponivel de forma ndo planeada ou antecipada; e o
petisco continuo compulsivo, onde o individuo come de forma repetida devido ao fato de ndo conseguir
resistir e de sentir que ndo pode evitar comer (Conceicao et al., 2017). Em intervencdes de perda de
peso é importante o controlo da porcao ingerida, e neste sentido, em sujeitos com comportamentos de
petisco compulsivo existe um aumento da ingestao caldrica automaticamente associada a maus
resultados de perda de peso apds a cirurgia (Colles et al., 2008). Relativamente as diferencas entre sexo,
¢ possivel concluir que o petisco continuo compulsivo ¢ significativamente maior em mulheres, no
entanto, foram encontrados resultados semelhantes para ambos 0s sexos na subescala petisco continuo
ndo compulsivo (Conceicao et al., 2017). Relativamente as diferencas entre os momentos temporais foi
possivel concluir que os homens e as mulheres tém uma melhoria significativa relativamente a comer de
forma repetida e comer de forma compulsiva quando avaliados 12 meses apos a cirurgia (Malone &
Alger-Mayer, 2004; Wolfe & Terry, 2006)

A presenca de sintomatologia ansiosa também é muito prevalente em sujeitos com obesidade
(Sarwer et al., 2005) sendo associada a maus resultados de perda de peso (Mahony, 2008). Tem maior
prevaléncia em individuos do sexo feminino no momento pré cirurgia (Mahony, 2008), no entanto, em
ambos 0s sexos, a presenca desta sintomatologia na pré-cirurgia associa-se a uma prevaléncia da mesma
apos a cirurgia (Zwaan et al., 2011).

Diversos estudos evidenciam que homens e mulheres reportam distintos resultados na perda de
peso. Isto &, nos estudos de e Heitzmann, Kaplan, Wilson, e Sandler (1987) e Presnell, Pells, Stout, e
Musante, (2008) os homens perderam mais peso do que as mulheres. Em oposicao, no estudo de
Serdula e colaboradores (1999) as mulheres perderam uma quantidade de peso maior.

Tendo em conta que investigacdes preliminares com populacdes bariatricas e com outras
populacdes mostram que depressao, ansiedade, ingestdo compulsiva, urgéncia negativa, perda de
controlo, petisco continuo compulsivo e ndo compulsivo se associam negativamente a perda de peso
(e.g., Cappelleri et al., 2009; Mahony, 2008; Sarwer et al., 2005; Striegel-Moore et al., 2009) e que se
verificam diferencas entre homens e mulheres nessas variaveis (e.g., Colles et al., 2008; Conceicao et
al., 2017; Grano et al., 2007; Linde et al., 2004; Mobbs et al., 2010; Mahony, 2008;), coloca-se ent&o
a hipotese de que essas diferencas na perda de peso podem dever-se ao sexo. Apesar de existirem alguns
estudos que estudam a influéncia de determinadas variaveis psicoldgicas na perda de peso antes e apds
uma cirurgia bariatrica, existe uma escassez de estudos que compare homens e mulheres nestas
variaveis de interesse na cirurgia bariatrica. Em suma, este estudo torna-se pertinente devido a

importancia que ha em comparar homens e mulheres e entender quais os fatores de risco psicologicos
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mais prevalentes em cada um dos grupos antes e depois da cirurgia bariatrica. Deste modo, é possivel
perceber se 0os homens e as mulheres diferem entre si em variaveis de interesse, facilitando a realizacao
de uma intervencdo mais adequada a estes sujeitos, com o objetivo de obter resultados mais eficazes
na perda de peso apos a cirurgia.

Os objetivos do presente trabalho sdo: examinar se existem diferencas significativas entre
homens e mulheres nos momentos temporais pré e pds-cirurgia nas variaveis nas restricdo cognitiva,
preocupacdo com o peso, preocupacao com a forma, preocupacao com a comida, depressao, ansiedade,
stress, comer de forma repetida, comer de forma compulsiva, impulsividade, presenca de petisco,
presenca de perda de controlo, presenca de episodios bulimicos objetivos, medo de engordar, e
importancia com a forma e averiguar se existem diferencas significativas entre o momento pré e o
momento pos-cirurgia em cada grupo (homens e mulheres). Hi: E esperado, que no momento pré
cirurgia, as mulheres apresentem maior sintomatologia depressiva e ansiosa, maior urgéncia negativa,
mais petisco continuo compulsivo, e maior preocupacdo com alimentacdo, com o peso e com a forma
corporal quando comparadas aos homens; H:: Espera-se que, no momento pos-cirurgia, as mulheres
apresentem maior sintomatologia depressiva quando comparadas aos homens; Hs: Espera-se que, tanto
em homens como em mulheres, a presenca de sintomatologia depressiva, comer de forma repetida e
comer de forma compulsiva (antes da cirurgia) melhore drasticamente 12 meses apds a cirurgia; H.:
Espera-se que, nas mulheres, haja uma diminuicdo da perda de controlo e de episodios bulimicos
objetivos 12 meses apos a cirurgia;

Método
Participantes

A amostra do presente estudo foi recolhida no Centro Hospitalar de Sao Jodo do Porto. E
constituida por 174 participantes , 44 do sexo masculino e 130 do sexo feminino com idades que variam
entre 21 e 66 anos. Os critérios de exclusao foram: gravidez apds a cirurgia, comprometimento cognitivo
grave que limita a autonomia do paciente, apresentacéo aguda de condicdes psiquiatricas que afetam
gravemente o funcionamento global e perturbam a capacidade de compreensao e escrita do portugués
e 0 uso de uma dieta liquida ou cetogénica durante os meses antes da cirurgia.

Medidas

Questionario sécio demografico/Entrevista de avaliacdo pré-cirurgia. Composto por um conjunto
de questdes que permitiram obter informacdes sociodemograficas e clinicas (e.g., sexo, estado civil, nivel
de escolaridade, problemas de saude, histdria de peso, atitudes em relacao ao peso e alimentacao, etc.)

dos participantes do estudo que posteriormente seriam submetidos a uma cirurgia bariatrica.
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Entrevista avaliacdo pos cirurgia/follow-up. Entrevista estruturada com o objetivo de adquirir
informacdes sobre: tratamentos anteriores e medicacdo; atitudes em relacdo ao peso e alimentacao;
exercicio fisico e problemas alimentares apos a cirurgia.

Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; Versao
Portuguesa de Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). E uma escala constituida por 21 itens, distribuidos
em numero igual por trés dimensdes (depressao, ansiedade e stress) e cada uma inclui sete itens. Os
sujeitos respondem em que medida experimentaram cada sintoma na ultima semana, indicando o
mesmo numa escala tipo Likert de quatro pontos, com a seguinte designacdo: “ndo se aplicou nada a
mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim de muitas vezes”, “aplicou-se a mim a
maior parte das vezes”. Os resultados de cada escala consistem na soma dos resultados dos setes itens,
em que a pontuacdo minima ¢é zero e a maxima 21. Quanto mais elevadas as pontuacdes em cada
escala, maiores sdo os estados afetivos negativos. O alfa de Cronbach, para a versado portuguesa, é de
.85 para a escala de depressao, .74 para a de ansiedade e .81 para a de stress.

Escala de Impulsividade do Comportamento (UPPS-P; Whiteside, Lynam, Miller, & Reynolds,
2005; Versdo Portuguesa de Leandro, 2015). E utilizada para a avaliacdo da impulsividade, e encontra-
se dividida em cinco subescalas (Urgéncia Negativa, Falta de Premeditacdo, Falta de Perseveranca,
Procura de Sensacées e Urgéncia Positiva). E composta por 59 itens, e classificada numa escala tipo
Likert de quatro pontos (um “Concordo completamente”, quatro “Discordo completamente”). Tem boa
consisténcia interna, possuindo um alfa de Cronbach de .77 na versdo portuguesa, para cada uma das
subescalas. Neste estudo, a Unica subescala que utilizei foi a “Urgéncia negativa” que possui um alfa de
Cronbachde .91. Neste questionario quanto mais elevadas forem as pontuacdes maior é a impulsividade.

Repetitive Eating Questionnaire (Rep(Eat)_Q; Conceicéo et al., 2017). E constituido por 15 itens
que sao respondidos através de uma escala de Likert de sete pontos (o zero representa "nunca” e o seis
"mais do que uma vez em todos os dias da semana”) e tem como objetivo verificar o nimero de vezes
que o comportamento se verificou nos ultimos 28 dias. A pontuacéo podera ir de zero a 90 pontos. Além
destes itens, este instrumento tem um conjunto de 12 questdes que avaliam de uma forma mais
completa o petisco continuo e o seu padrao ao nivel da intensidade, frequéncia, quantidade e tipo de
comida, local em que ocorre, entre outros. A subescala petisco continuo compulsivo, para a versao
original, tem um alfa de Cronbach de .91, a subescala petisco nao compulsivo de .86 e o score total de
91.

Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994; Versao Portuguesa

de Machado, Grilo, & Crosby, 2018). E um questionario de autorrelato, composto por 36 itens que avalia
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sintomas das perturbacdes do comportamento alimentar ao longo dos Ultimos 28 dias. E constituido por
quatro subescalas: restricdo alimentar, preocupacao com a alimentacdo, preocupacdo com a forma e
preocupacdo com o peso onde os entrevistados classificam cada item numa escala de avaliacao de sete
pontos (zero a seis), indicando o nimero de dias anteriores (aos 28) nos quais 0os comportamentos,
atitudes ou sentimentos especificos ocorreram. Este instrumento possui um alfa de Cronbach, para a
versdo portuguesa, de .91.

Procedimento

O presente estudo enquadra-se num projeto de investigacdo mais vasto que ja esta em curso e
que obteve permissdo por parte da Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados e da Subcomissao de
Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho (SECVS-137/2015).

Foi dirigido no Centro Hospitalar de Sao Jodo, onde foram avaliados pacientes que iriam ser
submetidos a uma cirurgia bariatrica primaria ou de revisdo nos 6, 12, 18, 24 e 36 meses posteriores a
cirurgia, no entanto, s ira ser utilizado para fins deste estudo o momento 12 meses apés a cirurgia. Os
participantes foram convidados a participar nessa investigacdo numa das suas consultas pré-cirurgia e,
posteriormente, contactados pelos investigadores, que explicaram o objetivo do estudo, informaram que
a sua participacao era de caracter voluntario, e garantiram a confidencialidade e o anonimato dos dados.
Ao concordarem com a participacao, e com a verificacao, por parte dos investigadores, dos critérios de
inclusdo, os participantes iniciaram a sua participacdo com a leitura e assinatura do “Consentimento
informado”, e posteriormente o preenchimento de todos os instrumentos do estudo.

No estudo a decorrer foram obtidos dados de 395 participantes, dos quais 44 eram do sexo

masculino. Sendo assim, apos analisar os homens obtidos nesse mesmo estudo foi realizado um estudo
controlado emparelhado que consistiu em selecionar as variaveis que serviriam para emparelhar os dois
grupos a estudar (homens e mulheres). De modo a selecionar as mulheres que foram incluidas na
amostra, foi necessario ter em conta: i) quantos meses é que tinham passado desde a cirurgia; ii) o tipo
de cirurgia; iii) a idade; iv) o IMC no momento pré-cirurgia; v) e se era cirurgia primaria ou cirurgia de
revisao. E importante clarificar que a idade variou numa escala de 10 anos, ou seja, se 0 homem tivesse,
por exemplo, 30 anos, a idade das mulheres poderia variar entre 20/30 anos ou 30/40 anos.
A presente investigacdo apresenta um design quasi-experimental longitudinal, uma vez que a avaliacdo
subjacente a este estudo consiste em dois momentos (antes da cirurgia e 12 meses apds a cirurgia).
Estratégia de andlise de dados

Os dados quantitativos foram tratados e analisados através do 22.0 do software IBM® SPSS®

(Statistical Package for the Social Sciences; IBM, Armonk, NY) para Windows®.
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Com o objetivo de verificar se existiam diferencas significativas entre homens e mulheres no
momento pré-cirurgia e no momento pos-cirurgia (12 meses) foi utilizado o feste-t para Amostras
Independentes para os scores totais dos questionarios, medidas de autorrelato e medidas da entrevista.
Por outro lado, para perceber essas diferencas nas suas subescalas foi utilizado as MANOVAS. Para
constatar se existiam diferencas significativas entre 0s momentos pré-cirurgia e 0 momento pds-cirurgia
nos grupos (homens e mulheres) foi realizado uma Anova de Medidas Repetidas. Para finalizar, com o
objetivo de perceber se existia alguma associacao entre o sexo dos participantes e ter episodios bulimicos
objetivos, presenca de perda de controlo e presenca de petisco, foi aplicado o teste de Qui-Quadrado
para ambos 0s momentos temporais (pré e pos-cirurgia). Para averiguar se existiam diferencas
significativas entre os momentos pré-cirurgia e 0 momento pos-cirurgia nos grupos, nas variaveis
dicotémicas da entrevista, foi realizado um Mc Newman.

Resultados
Estatisticas Descritivas e Diferencas entre os Grupos
A amostra do presente estudo é constituida por 174 participantes de ambos os sexos, 44 do sexo
masculino e 130 do sexo feminino.

E possivel concluir que ndo houve diferencas significativas entre homens e mulheres
relativamente ao estado civil, sendo que os homens casados e as mulheres casadas representavam a
maior percentagem. Em relacao a escolaridade, também é possivel constatar que ndo existem diferencas
significativas entre homens e mulheres. Os participantes do sexo masculino que tém habilitacdes
inferiores ao 12° ano correspondem a uma percentagem de 79.5% e com o ensino superior 20.5%. No
que toca as mulheres, 81.6% possuem habilitacdes inferiores ao 12° ano de escolaridade e 18.5% tem
0 ensino superior. Na situacdo de emprego, a maior parte da amostra estd empregada (61.4% séo
homens e 59.2% sdo mulheres), e os restantes estdo desempregados (25% sdo homens e 31.5% sdo
mulheres) e reformados (13.6% homens e 9.2% mulheres). Da mesma forma, é possivel averiguar que

nao existem diferencas significativas entre homens e mulheres relativamente a esta variavel (tabela 1).
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Tabelal

Caracterizacdo dos homens e das mulheres

Homens

N=44 (25.3%)

Mulheres

N=130 (74.7%)

N (%) M DP N (%) M DP x2
Idade 45.09 9.960 4393 9.666  0.68
Estado civil 5.511
Solteiro 11(25%) 14(10.8%)
Casado 28(63.6%) 97(74.6%)
Divorciado 4(9.1%) 14(10.4%)
Vitvo 1(2.3%) 5(3.8%)
Nivel de 2.709
escolaridade
6° ano oumenos  11(25%) 50(38.5%)
9°ao 12° ano 24(54.5%) 56(43.1%)
Ensino superior 9(20.5%) 24(18.5%)
Situacao 1.112
profissional
Empregados 27(61.4%) 77(59.2%)
Desempregados 11(25%) 41(31.5%)
Reformados 6(13.6%) 12(9.2%)

Nota. N, Numero de sujeitos; M, Média; DP, Desvio padrao; t, teste-t para amostras independentes; x2,
teste do qui-quadrado; * p<.05
Diferencas entre homens e mulheres no momento pré-cirurgia
Para o questionario EDE (Q), apenas foram encontradas diferencas significativas entre homens
e mulheres na subescala preocupacdo com a forma com as mulheres a apresentarem niveis mais
elevados no momento pré-cirurgia. Relativamente ao questionario EADS-21 é possivel analisar que nédo
existe diferencas significativas entre homens e mulheres relativamente a presenca de sintomatologia
depressiva, ansiosa e stress. Em relacdo ao questionario Rep(eat) Q é possivel aferir que homens e
mulheres nao apresentam diferencas significativas no que se refere a comer de forma repetitiva e
compulsiva. Na urgéncia negativa verifica-se 0 mesmo. Por outro lado, foram encontradas diferencas

significativas entre homens e mulheres, com as mulheres a relatarem maior importancia com a forma e
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maior medo de engordar do que os homens. Por fim, é possivel constatar que ndo ha diferencas entre
homens e mulheres relativamente ao IMC no momento pré cirurgia (tabela 2).
Diferencas entre homens e mulheres no momento pés-cirurgia

E possivel concluir que essas diferencas sdo significativas para o score total do questionario
Rep(eat)Q e as suas subescalas. Constata-se que foram encontradas diferencas significativas entre
homens e mulheres ao nivel do comer de forma repetida e ao nivel do comer de forma compulsiva com
0s homens a relatarem mais petisco continuo do que as mulheres. Relativamente ao score total deste
questionario, € possivel averiguar que as diferencas entre homens e mulheres sao significativas, com os
homens a possuirem niveis mais elevados nas pontuacdes. Ao nivel da urgéncia negativa concluiu-se que
0s homens apresentam de forma significativa maior urgéncia negativa, quando comparados as mulheres.
Por fim, foram encontradas diferencas significativas entre homens e mulheres ao nivel da importancia
com a forma com as mulheres a relatarem maior importancia com a forma do que os homens (tabela
2).
Diferencas entre 0 momento pré-cirurgia € o momento pos-cirurgia e intera¢cdo dos momentos
temporais e o sexo

Existe diferencas significativas entre 0 momento pré e o momento pos cirurgia no score total do
EDE (Q) (F (1,116) = 95.30, p=.000) e para as suas subescalas: preocupacao com o peso (F (1,119) =
99.42, p=.000); preocupacao forma (F (1,116) = 73.510, p=.000) e preocupacado com a comida (F
(1,122) = 34.306, p=.000). Essas diferencas também podem ser encontradas na urgéncia negativa (F
(1,123) = 14.33, p=.000), no score total do Rep(eat)Q (F (1,120) = 54.57, p=.000) e as suas subescalas:
comer de forma repetitiva (F (1,120) = 53.08, p=.000) e comer de forma compulsiva (F (1,121) = 43.11,
p=.000).
Diferencas entre 0 momento pré-cirurgia € 0 momento pos-cirurgia nos homens

E possivel verificar que existem diferencas significativas entre o momento pré-cirurgia e o
momento pos-cirurgia para as seguintes subescalas do EDE-Q: subescala preocupacao com o peso,
subescala preocupacao forma e subescala preocupacdo com a comida. E possivel verificar ainda que
existem diferencas significativas entre 0 momento pré e o momento pds-cirurgia para o score total do
questionario. Relativamente ao questionario EADS-21 é possivel verificar que nao existem diferencas
entre o momento pré e o momento poés-cirurgia na totalidade das subescalas (depressao e ansiedade e
stress). Em relacdo ao questionario Rep(eat) Q é possivel aferir que nos homens existe diferencas
significativas entre 0s momentos pré e pos cirurgia para a subescalas comer de forma compulsiva, comer

de forma repetida, e para o score total do mesmo. Relativamente a urgéncia negativa é possivel averiguar
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que nos homens nao existe diferencas significativas entre 0 momento pré e 0 momento pos cirurgia
(tabela 2).
Diferencas entre 0 momento pré-cirurgia € 0 momento pés-cirurgia nas mulheres

Por outro lado, as mulheres, apresentam diferencas significativas entre o momento pré-cirurgia
e 0 momento pos-cirurgia para todas as subescalas do EDE-Q e o score total. Foi, da mesma forma
constatado, que existe diferencas significativas para as subescalas depressao, ansiedade e stress. No
mesmo sentido, as diferencas sdo significativas para ambas as subescalas do Rep(eat) Q, comer de
forma repetitiva e comer de forma compulsiva e também para o score total. Relativamente a urgéncia
negativa é possivel averiguar nas mulheres essas diferencas sao visiveis. Nas variaveis importancia com
a forma e medo de engordar, também houve diferencas significativas entre 0 momento pré e 0 momento
pos-cirurgia (tabela 2).
Conclusao

Verificando as médias de cada um dos momentos nos homens e nas mulheres, é possivel
concluir que para todas as diferencas significativas acima referidas existe uma diminuicdo do
comportamento no momento pos cirurgia (12 meses), ou seja, é possivel concluir que a presenca destes
comportamentos sdo mais prevalentes antes da cirurgia, sofrendo uma diminuicdo depois de 12 meses

apoés a cirurgia (tabela 2).
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Tabela?2

Média e desvio padrdo para os diferentes questionarios e medidas de autorrelato para a comparacdo do sexo e

momentos temporais

Questionarios Momento pré-<cirurgia Momento pds-cirurgia (12 meses) Diferencas entre o
e medidas de momento pre e
autorrelato O momento pos-cirurgia
Homens  Mulheres
Homens,  Mulheres, F Homens, Mulheres, F F F
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
EDE-Q total 2.29 (1.18) 2.56 (0.99) -1.36 1.38 (1.05) 1.27(0.90) .60 22.85* 124.84*
SUBRT 1.78(1.48) 1.69(1.40) .09 1.37(1.19) 1.01(1.04) 252 1.84 14.44~
SUBPP 3.40(1.31) 3.57(1.28) .35 1.82(1.47) 1.65(1.42) .32 27.09* 120.11*
SUBPF 297 (1.42) 3.62(1.24) 5.79* 1.89(1.55) 1.84(1.50) .03 13.94 112.57*
SUBPC 1.30 (1.55) 1.29(1.26) .00 0.65(0.86) 0.49(0.71) 1.02 9.33* 41.26*
EADS-21
EADS-21 DEP 3.76 (4.75) 4.31 (4.67) .33 3.49(4.40) 2.32(3.67) 2.19 0.89 13.09*
EADS-21 ANX 4.15 (4.76) 4.98 (4.59) .78 3.55(3.83) 3.05(3.06) .55  0.48 13.70*
EADS-21 STR 6.85 (5.94) 7.17 (4.90) .09 6.19(4.62) 5.60 (4.44) .40 0.43 6.47
Rep(eat)Q 1.79 (1.56) 1.54(1.29) 1.02 0.88(1.15) 0.54(0.74) 1.99* 18.00* 52.36%
REPETITIVE 2.02 (1.70) 1.53(1.28) 2.92 0.89(1.08) 0.44(0.61) 8.36* 18.84* 47.35*
COMPULSIVE 1.89 (1.78) 1.59(1.41) .99 0091(1.32) 0.52(0.83) 3.79* 13.58* 43.44*
EATING
URGENCIA 251 (0.53) 2.47 (0.59) 0.42 2.39(0.57) 2.16(0.59) 2.02* 2.21 23.88*
NEGATIVA
IMPORTANCIA3.63 (2.17) 4.69 (1.61) -3.41*2.80 (2.01) 3.66(1.87) -2.30* 3.159 16.85*
COMA
FORMA
MEDODE  3.14 (2.24) 452 (1.84) -4.01*3.17(2.26) 3.60(1.95) -1.09 .19 13.793%
ENGORDAR
IMC 441 (5.62) 43.83 (5.40) 0.31 __ _ _ _ _

Nota. M- Média; DP- Desvio padrdo; SUBRT, subescala restricdo cognitiva; SUBPP, subescala preocupacéo com

o peso; SUBPF, subescala preocupacdo com a forma; SUBPC, subescala preocupacdo com a comida; EADS-
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21DEP, subescala depressdo; EADS-21 ANX, subescala ansiedade; EADS-21 STR, subescala stress; IMC, indice
de massa corporal pré cirurgia; *p<.05
Diferencas entre homens e mulheres nos momentos pré e pés-cirurgia
E possivel verificar que a proporcdo de homens que apresenta cada um dos comportamentos é
semelhante a proporcao de mulheres. No momento pré-cirurgia, € possivel analisar que tanto para o
comportamento EBO (homens- 14% e mulheres-11.5%), como para o LOC (homens- 25.6% e mulheres-
30%) e a presenca de petisco (homens- 59.5% e mulheres- 51.5%) a presenca destes comportamentos é
mais ou menos equivalente em ambos os sexos. No momento pds-cirurgia verifica-se exatamente o
mesmo, ou seja, os comportamentos EBO (homens- 2.9% e mulheres- 0%), LOC (homens- 11.4% e
mulheres-9.8%) e presenca de petisco (homens- 28.6% e mulheres-22.5%) tém valores semelhantes em
ambos os sexos. No entanto, foi concluido que em nenhum momento ou em qualquer das varidveis
acima referidas existe uma associacao significativa com o sexo dos participantes.
Diferencas entre os momentos pré- cirurgia e 0 momento pds-cirurgia nos grupos (homens e mulheres)
Tendo em conta a tabela 5, é possivel constatar que nos homens existe diferencas significativas
entre 0 momento pré e o momento pds-cirurgia relativamente a presenca de petisco. No entanto, nos
comportamentos de LOC e EBO, apesar de haver diferencas entre os dois momentos temporais, essas
ndo sdo significativas. Por outro lado, nas mulheres, existe diferencas significativas entre 0 momento pré
e 0 momento pds cirurgia relativamente aos comportamentos de LOC, EBO e presenca de petisco com
melhorias nestes comportamentos pos cirurgia (tabela 3).
Tabela 3

Percentagens de pessoas com comportamentos alimentares problematicos.

Homens Mulheres
Informacdes recolhidas  Momento Momento Momento Momento
na entrevista pré-cirurgia  pos-cirurgia pré-cirurgia  pds-cirurgia
(12 meses) 12 meses)
N (%) N (%) p N (%) N (%) p
EBO 6 (14.0%) 1 (2.9%) 0.267 15(11.5%) 0 (0.0%) 0.000
PC 11 (25.6 %) 4(11.4%)  0.125 39 (30.0 %) 10 (9.8%)  0.000

Presenca de Petisco 25(59.5%) 10 (28.6%) 0.012 67 (51.5%) 23 (22.5%)  0.000

Nota. N (%), numero de sujeitos e respetivas percentagens com aquele comportamento; EBO,

Episddios bulimicos objetivos; PC, Perda de controlo
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Discusséo

O presente estudo pretendeu examinar se haveriam diferencas significativas entre homens e
mulheres nos momentos pré e pds-cirurgia em variaveis sociodemograficas, clinicas e psicolégicas, e se
existiriam diferencas significativas entre o0 momento pré e pos cirurgia nos grupos (homens e mulheres)
nas mesmas variaveis.

Este estudo avaliou pela primeira vez as diferencas entre homens e mulheres no momento 12
meses apos a cirurgia numa populacao portuguesa nestas variaveis de interesse e comparou 0s
diferentes momentos (antes e apos a cirurgia) em homens e mulheres separadamente.

Diferencas entre homens e mulheres no momento pré-cirurgia

Analisando, no momento pré cirurgia, as diferencas entre homens e mulheres, conclui-se que
haviam diferencas na preocupacao com a forma, importancia com a forma e medo de engordar com as
mulheres a apresentar niveis mais elevados de preocupacao. Estes resultados sdo corroborados pelo
estudo de Pliner, Chaiken,e Flett (1990) que mostram que as mulheres sdo mais preocupadas do que
0s homens em relacao a alimentacao, peso e forma corporal. No entanto, segundo diversos estudos era
espectavel que houvessem diferencas significativas entre homens e mulheres relativamente as variaveis
depressao e ansiedade com as mulheres a terem niveis mais elevados de sintomatologia depressiva e
ansiosa (Kochkodan et al., 2018; Mahony, 2008), o que ndo foi possivel verificar nos resultados do
presente estudo. Neste mesmo sentido, era provavel que mulheres tivessem maiores comportamentos
de comer de forma repetida e de comer de forma compulsiva, pois as mulheres no estudo de Conceicéo
e colaboradores (2017) apresentam ter maiores comportamentos de petisco continuo compulsivo onde
sd0 manifestadas praticas de comer de forma repetida e compulsiva. Neste seguimento, segundo os
estudos de Striegel-Moore e colaboradores (2009) e Knezevi¢ (2018) era previsto que houvesse
diferencas significativas relativamente a impulsividade com as mulheres a apresentar niveis mais
elevados. No entanto, segundo os resultados deste presente estudo ndo existem diferencas significativas
entre homens e mulheres em relacdo a urgéncia negativa. Ainda assim € necessario ter conta que os
estudos acima referidos utilizaram medidas de autorrelato para avaliar estas diferencas e o presente
estudo utiliza a escala de Impulsividade do Comportamento (UPPS-P). Num estudo mais recente, com
jovens adultos, onde foi utilizado a UPPS-P chegaram a conclusao que néo existe diferencas de sexo na
subescala urgéncia negativa (Navas et al., 2019).

Diferencas entre homens e mulheres no momento pds-cirurgia
Posteriormente, analisando as mesmas variaveis de interesse, mas no momento pos-cirurgia foi

possivel concluir que existe diferencas significativas entre homens e mulheres para as variaveis comer

21



CIRURGIA BARIATRICA E DIFERENGAS ENTRE SEXO

de forma repetida, comer de forma compulsiva e urgéncia negativa com os homens a apresentar niveis
mais elevados destes comportamentos, e importancia com a forma com as mulheres a apresentarem
niveis mais elevados. O estudo de Kochkodan et al., (2018) tenta perceber se existem diferencas de
género fisiologicas e psicologicas na cirurgia bariatrica, no entanto, contem muito pouca informacéo e
baseia-se nas diferencas entre homens e mulheres em varidveis como depressado e ansiedade. Segundo
esta literatura existe diferencas significativas entre homens e mulheres no momento pds-cirurgia
relativamente a sintomatologia depressiva, com as mulheres a terem niveis mais elevados, o que nao é
confirmado pelos resultados do presente estudo. Estes resultados opostos podem dever-se ao modo
diferente de avaliar a depressdao em ambos os estudos. No estudo de Kochkodan et al., (2018) foi
utilizado o questionario “ Personal Health Questionnaire Depression Scale (PHQ-8J', e no presente estudo
o EADS-21.

Estudos futuros deveriam estudar se existe diferencas significativas entre o homens e mulheres
no momento pds-cirurgia (12 meses) nas mesmas variaveis.

Diferencas entre o momento pré e o momento pés-cirurgia nos grupos (homens e mulheres)

Foi averiguado que tanto em homens como em mulheres existe um melhoramento significativo
no momento 12 meses apos a cirurgia nas subescalas preocupacao com a forma e preocupagao com o
peso. Nas variaveis importancia com a forma e medo de engordar, também houve diferencas
significativas entre 0 momento pré e o momento pos cirurgia para as mulheres. Estes resultados vao ao
encontro dos resultados do estudo do Hrabosky e colaboradores (2006) onde foi utilizado duas das
subescalas do questionario EDE (Q), questionario também utilizado no presente estudo. E possivel
verificar que em ambos os estudos existem uma melhoria significativa apds 12 meses da realizacdo da
cirurgia.

De seguida, foi possivel verificar que as mulheres apresentam melhorias significativas no
momento pos cirurgia relativamente a sintomatologia depressiva e ansiosa. Os resultados do estudo de
Zwaan e colaboradores (2011) vai ao encontro destes mesmos resultados relativamente a sintomatologia
depressiva nas mulheres pois afirmam que a prevaléncia de sintomatologia depressiva diminuiu
significativamente apds a cirurgia. No entanto, este mesmo estudo (Zwaan et al., 2011) afirma que a
presenca de sintomatologia ansiosa ndo melhora 12 meses apos a cirurgia o que nao vai ao encontro
dos resultados do presente estudo. Nos homens, néo existe diferencas significativas entre o momento
pré e 0 momento pds cirurgia na variavel ansiedade. E possivel constatar que o estudo de Zwaan e
colaboradores (2011) corrobora os resultados deste estudo, pois afirma que nao existe diminuicao da

presenca de sintomatologia ansiosa no momento pos-cirurgia.
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Relativamente a urgéncia negativa, foi possivel verificar que tanto para homens como para
mulheres existe uma melhoria significativa entre 0 momento pré-cirurgia e 0 momento pos-cirurgia. No
estudo de Conceicao et al., (2018) onde foi avaliado se haviam diferencas significativas entre os varios
momentos pos cirurgia (e.g., 0-5 meses; 6-11 meses; 12-23 meses; = 24 meses) foi possivel verificar
que houve diferencas significativas entre todos os momentos temporais. Analisando as médias, concluo
que a presenca de urgéncia negativa aumentou a medida que o tempo ia passando, no entanto no
presente estudo 0 mesmo nao aconteceu.

Posteriormente foi possivel concluir que os homens e as mulheres tém uma melhoria significativa
relativamente a comer de forma repetida e comer de forma compulsiva. Relativamente a comer de forma
compulsiva os estudos de Livhits e colaboradores (2012) e Wolfe e Terry (2006) que concluem que
sujeitos que tenham comportamentos de compulsdo alimentar melhoram significativamente apos a
cirurgia quando avaliados 12 meses depois. Analisando o comer de forma repetida, o estudo de Colles
et al., (2008) nado vai ao encontro dos resultados encontrados, pois neste estudo existe um aumento e
nao uma diminuicdo do comportamento. A presenca de petisco, inserida no comportamento de comer
de forma repetida nao vai ao encontro dos resultados do estudo de estudo de Colles et al., (2008), pois
a presenca de petisco foi prevalente antes da cirurgia (26,3%) e apos a cirurgia (38,0%) em maiores
quantidades. Como estes sujeitos depois da cirurgia ndo conseguem ingerir grandes quantidades de
alimento, o "grazing”torna-se um padrdo mais comum, surgindo 6 meses apos a cirurgia. Sendo assim,
ha uma diminuicdo dos comportamentos alimentares compulsivos devido ao facto destes sujeitos
transformam-se em “grazers” apos a cirurgia (Saunders, 2004).

Da mesma forma, foi possivel averiguar, que nas mulheres existem diferencas significativas entre
0 momento pré e 0 momento pds cirurgia para as variaveis PC e EBO. Relativamente a PC, o estudo de
Colles et al., (2008) corrobora os resultados presentes neste estudo, pois afirmam que no momento pré
cirurgia 31% dos individuos apresentavam PC e apds a cirurgia houve uma diminuicdo para 22.5% de
sujeitos. Relativamente aos EBO’S é possivel constatar que os resultados obtidos sdo corroborados
através dos estudos de Livhits e colaboradores (2012) e Wolfe e Terry (2006) que concluem que sujeitos
que tenham comportamentos de compulsdo alimentar melhoram significativamente apds a cirurgia
quando avaliados 12 meses depois. Tendo em conta que existe uma diminuicao da compulsao alimentar,
(e.g., Livhits & colaboradores, 2012; Wolfe e Terry, 2006) consequentemente ocorre também uma
diminuicao dos episodios bulimicos compulsivos. Um outro estudo de Morseth e colaboradores (2016)
que analisa a presenca deste comportamento, constata que a prevaléncia deste comportamento

melhorou durante os primeiros 12 meses apés a cirurgia, tal como acontece no presente estudo.
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E importante referir que os estudos encontrados que comparam o momento pré-cirurgia e o
momento pos-cirurgia analisam estes dados numa amostra mista, o que torna dificil a interpretacao.
Assim, estudos futuros direcionados para a analise das diferencas entre o0 momento pré e o momento
pos-cirurgia devem dirigir as analises tendo em conta dois grupos, um de homens e outro de mulheres.

Importa agora salientar algumas limitacbes do meu estudo que podem ter prejudicado os
resultados, de maneira a que investigacdes futuras ndo sejam prejudicadas. Primeiramente a dimensao
da amostra é desproporcional (44-homens e 130-mulheres) apesar dos testes utilizados terem em conta
esse fator, a existéncia de muitos m/ssings (alguns sujeitos nao preencheram todos os questionarios), e
0s sujeitos ndo terem todos 0 mesmo tipo de cirurgia. Tendo em conta estas limitacdes, estudos futuros
devem conter: i) uma amostra mais homogénea; ii) um numero reduzido ou nulo de missings e iii) 0s
sujeitos em analise terem 0 mesmo tipo de cirurgia.

No entanto, apesar das limitacdes existentes, sdo encontrados pontos fortes neste estudo,
nomeadamente: i) amostra grande; ii) estudo longitudinal apresentando dois momentos temporais; iii)
avaliacao ter sido realizada face a face (utilizando um exame clinico entrevista) de diferentes tipos de
alimentacao problematica conduzida por um psicélogo treinado;

Estudos futuros devem comparar homens e mulheres 12 meses apdés a cirurgia nas mesmas
variaveis de interesse e comparar os dois momentos temporais (pré e pos-cirurgia) nos dois grupos

(homens e mulheres) para que possamos comparar de uma melhor forma os resultados.
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Anexo 1

Parecer da Comissao de Etica do centro de investigacdo em Psicologia (CIPsi)

d'l'\

Universidade do Minho

SECVS

Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide

Identificacao do documento: SECVS 137/2015

Titulo do projeto - Randomized controfled &rial for internet based selfhelp for bulimic disorders: Predictors, change and
cost effectiveness

Investigador{es): Paulo Machado, Escola de Psicologia da Universidade do Minho; Eva Martins da Conceicao, Escola de
Psicologia da Universidade do Minho; Daniel Sampaio, Faculdade de Medicina de Lisboa; Jennifer Santos, Hospital de
Santa Maria; e Ana Rita Rendeiro Ribeiro Vaz, Pos Doc na Escola de Psicologia da Universidade do Minho

Subunidade organica: Escola de Psicologia da Universidade do Minho

PARECER

A Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde (SECVS) analisou o processo relativo ao projeto em
epigrafe. Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentacdo com humanos, em conformidade com o Guido para submissdo de processos a apreciar pela
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Sacde.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor & realizacao do projeto.

Salienta-se que o estudo devera solicitar Parecer e/ou autorizacao e seguir as diretivas nacionais e/ou locais de cada
lugar de recolha, como aplicavel, particularmente das Unidades Hospitalares e/ou Unidades de Saude onde sera

realizado e/ou onde serao recolhidas as amostras e/ou dados &/ou aplicados os questionarios, se aplicavel.

Salienta-se o respeito pelas normas e as recomendacdes constantes da Declaracao de Helsinquia (com as emendas de
Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington 2002, Toquio 2004
e Seul 2008), da Directiva 95/46/EC do Parlamento Europeu & do Conselho, das Directrizes Sobre as Boas Praticas
Clinicas da EMEA - Agéncia Europeia do Medicamento {Londres 2000), das Directrizes Eticas Internacionais para a
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Organizacao Mundial de Saude (Genebra 2002), das Directrizes Fticas
Internacionais para os Estudos Epidemiologicos do Conselho de Organizacoes Internacionais de Ciéncias Médicas

(Genebra 2009) e da Resolucao da Assembleia da Republica n®1/2001. Quando aplicavel Consentimento Informado,
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recomendam-se as normas e;/ou documentos-guia da Direcao Geral de Saude [1] e/ou da ARS Norte [2] na elaboracao

do mesmo.

0 Modelo de declaracdo de compromisso e confidencialidade utilizado pelo Pl devera ser seguido e assinado por outros

investigadores ou colaboradores na investigacao, conforme aplicavel, destinado a documentar o seu envalvimento nas

garantias de confidencialidade e boas praticas dadas pelo(a) Pl. Sempre que necessario, 0s membros da equipa de

investigacao deverdo assinar uma Declaracao de Interesses e Incompatibilidades de acordo com o Decretolei n.®

14/2014, de 22 de janeiro.

[1] hitp:/ /www.dgs. pt/ directrizes-da-dgs / normas-e-circulares-normativas,/ norma-n-0152013-de- 03102013 aspx

[2] http://portal.arsnorte.min-

saude pt/portal/page/portal/ ARSNorte/ComissC 3%A30%2 0def 205 C3%83tica/ Ficheiros /Consentimento _Informado Doc_Guia_pdf

Braga, 21 de dezembro de 2015.
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