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RESUMO: O presente estudo teve como objectivo contribuir para a adaptacido de uma
escala de qualidade de vida especifica para a obesidade (ORWELL 97) para a populagao
portuguesa. A tradug@o dos itens da ORWELL 97 foi realizada de forma independente
por trés tradutores fluentes na lingua utilizada na versio publicada do questionario
(inglés), tendo-se chegado a uma versdo final de consenso. A versdo portuguesa da
ORWELL-97 foi administrada a uma amostra de conveniéncia de 198 individuos com
obesidade, dos quais 84,8% do sexo feminino; com idades compreendidas entre 15 e 65
anos (M=38,86; DP=11,47); variando o seu nivel de escolaridade entre zero e 22 anos
(M=7,34; DP=4,34), com um indice de massa corporal que varia entre 30,37 e 80,65
(M=48,76; DP=8,40). A escala adaptada a populagdo portuguesa revelou apresentar uma
consisténcia interna, validade e sensibilidade aceitdveis, bem como tratar-se de um
instrumento de fécil e rapida resposta, bem aceite pelos doentes.
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CONTRIBUTE TO THE ADAPTATION OF AN OBESITY SPECIFIC
QUALITY OF LIFE SCALE (ORWELL-97) TO THE
PORTUGUESE POPULATION.

ABSTRACT: The objective of the present study was to contribute to the adaptation of
an obesity specific quality of life scale (ORWELL-97) to the Portuguese population.
The translation of ORWELL 97 into Portuguese was done, initially, in an independent
way by three translators, who, subsequently, proceeded to a consensual final Portuguese
version. A convenience sample of 198 obese patients, 84.8% females, aged between 15
and 65 years old (M=38.86; SD=11.47), with a school level ranged between zero and 22
years (M=7.34; SD=4.34), presenting a body mass index between 30.37 e 80.65
(M=48.76; SD=8.40) answered to the Portuguese version of ORWELL 97. Results
suggested that this scale present a satisfactory reliability, validity and sensitivity.
Furthermore it is a brief answer scale, easily understood and well accepted by the
respondents.
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No sentido restrito do termo, a obesidade € uma situacio que resulta de um ex-
cesso de reservas lipidicas armazenadas no tecido adiposo do individuo (Carmo,
2001; Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, 1995).

Em relagdo a etiologia e a fisiopatologia, ndo podemos falar de obesidade, mas
de obesidades, podendo ser identificadas etiologias diversas e multifactoriais para
esta perturbacdo. Esta doenga revela ser influenciada por factores ambientais, como
o stress, o aporte alimentar rico em gorduras saturadas e acticares e o sedentarismo,
bem como por factores de ordem genética (Carmo, 2001).

A obesidade estd associada a um conjunto de doencas de elevada prevaléncia na
comunidade, de que fazem parte a diabetes tipo 2, a hipertensao arterial, a dislipide-
mia e a doenga cardiovascular, que constitui uma das principais causas de morte nos
paises ditos desenvolvidos e que tem sofrido um inegavel aumento também nos pai-
ses nao desenvolvidos e em vias de desenvolvimento (Sociedade Portuguesa para o
Estudo da Obesidade, 1995). Para além disso, a obesidade é responsavel por com-
plicagdes como insuficiéncia venosa e fendmenos tromboembdlicos, complicacdes
pulmonares (nomeadamente, a sindrome de apneia do sono) e digestivas (de que sdo
exemplo a esteatose, esteatohepatite, litiase biliar), osteoarticulares, maior risco anes-
tésico e cirtirgico, cancro do colon e da préstata no homem e cancro da mama, ova-
rio, utero e vias biliares na mulher (Silva, 1999; Sociedade Portuguesa para o Estudo
da Obesidade, 1995).

A obesidade do adulto deve ser sempre encarada como uma situagdo crénica, em
relacdo a qual ndo hd cura e que exige medidas para toda a vida. O seu tratamento de-
veré passar pela mudanga do estilo de vida, cuidados nutricionais, exercicio fisico,
tratamento comportamental e, de acordo com a gravidade, tratamento farmacoldgico
e eventualmente tratamento cirtirgico (Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obe-
sidade, 1995).

O trabalho clinico com os doentes obesos revela que muitos destes indivi-
duos percorreram um longo caminho de tentativas de emagrecimento, frequen-
temente com avancos e recuos. Usualmente oscilam entre perdas de peso, em
periodos de tempo mais ou menos curtos, e recuperacdo do peso perdido, se ndo
mesmo, aumento de peso superior ao perdido — o que € descrito como “fenémeno
16-16”.

Os doentes obesos apresentam, frequentemente, desdnimo aprendido, baixa
auto-estima, sintomas depressivos e de ansiedade, distress, auto-culpabilizagao, frus-
tracdo, insatisfacdo com a sua imagem corporal, baixo bem-estar, evitamento social.
Para além disso, a obesidade parece ser, ainda, uma condicio altamente estigmati-
zante na nossa sociedade (Lee, 2003).

Tendo tdo amplas consequéncias a nivel fisico e psicoldgico, poderemos espe-
rar que a obesidade esteja associada a uma deterioracdo da qualidade de vida rela-
cionada com a satide nestes doentes.

A qualidade de vida (QV) relacionada com a satde refere-se particularmente a
QV das pessoas que, por qualquer razao (neste caso, por causa da obesidade), estdo
ligadas ao sistema de cuidados de sadde, sendo o seu elemento central a satde. A
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avaliacdo da QV relacionada com a satde visa, assim, perceber de que forma os di-
ferentes dominios sdo influenciados pelas caracteristicas da doenga que afecta a pes-
soa.

Virios estudos tém sugerido que a QV dos doentes obesos € inferior quando
comparada com a de individuos com peso normal ou com baixo peso (Friedlander,
Larkin, Rosen, Palermo & Redline, 2003; Groessl, Kaplan, Barrett-Connor & Ga-
niats, 2004; Hassan, Joshi, Madhavan & Amonkar, 2003).

Com o objectivo de avaliar a QV de forma mais aprofundada, t€ém sido desen-
volvidos instrumentos especificos, que focam detalhadamente os dominios mais re-
levantes para a doenga ou condicio que estd a ser estudada, sendo mais sensiveis a
mudancas nestes. Estes instrumentos sao adequados, nomeadamente, para investiga-
¢cdes sobre intervencgdes terapéuticas especificas, sendo mais sensiveis a mudanga
(Berzon, 2000; Lydick et al., 2000; Testa & Simonson, 1996; Wright, 1994). Os ins-
trumentos especificos apresentam algumas vantagens, nomeadamente, diminuirem a
sobrecarga e aumentarem a aceitabilidade pelo doente ao incluirem dimensdes rele-
vantes para este, o que pode aumentar a correspondéncia.

Ao longo dos ultimos vinte anos, muitos tém sido os instrumentos utilizados
com o intuito de avaliar a QV na populagdo com obesidade. Todavia, muitos des-
ses instrumentos limitam-se a avaliar a QV ou o impacto da obesidade nas di-
mensdes avaliadas, mas nunca procuram ponderar o quanto essas dimensdes sido
relevantes para cada um dos individuos (se é que estes as consideram realmente
relevantes). Um dominio da QV poderd ser avaliado como muito fraco e, no en-
tanto poderd ser avaliado como ndo importante para o individuo, enquanto um
outro poderd ser avaliado como nio se encontrando fortemente comprometido, e
tratar-se de uma drea considerada como muito importante na vida da pessoa. Ja nos
anos 90, os investigadores alertavam para a necessidade de ter em conta, na ava-
liagdo da QV, a importancia relativa para o individuo de cada um dos dominios
avaliados (Felce & Perry, 1995).

A ORWELL 97 ¢ uma escala de avaliacdo da QV especifica para os doentes
com obesidade. Este instrumento foi desenvolvido por Mannucci (1999). A ORWELL
97 foi construida por uma equipa de profissionais de satde, bem como por um grupo
de doentes, que procuraram abarcar as queixas mais frequentes e relevantes, quer do
ponto de visa fisico, quer psicoldgico e social, dos doentes obesos. O questiondrio é
constituido por 18 itens que, conceptualmente, procuram avaliar trés areas diferen-
tes:

1- Sintomas (5 itens): procura avaliar os sintomas somadticos da obesidade e fun-
cionamento fisico em doentes obesos.

2- Desconforto (7 itens): procura avaliar o impacto da obesidade no estado
emocional do doente e nas suas preocupagdes relacionadas com a obesidade. Este
ndo constitui um indice de psicopatologia, ndo tendo sido concebido com o ob-
jectivo de detectar sintomas relacionados com ansiedade, humor, nem com per-
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turbagdes do comportamento alimentar, que frequentemente sdo encontrados nos
doentes obesos.

3- Impacto (6 itens): procura avaliar as consequéncias da obesidade no relacio-
namento familiar, no desempenho funcional, e na rede social do doente.

Os itens foram desenvolvidos para que pudessem ser aplicados a uma ampla
populacdo de doentes obesos, independentemente da sua idade, sexo, estado civil,
actividade profissional/ocupacio e nivel de escolaridade.

Para cada um dos itens, € pedido ao doente que avalie numa escala de 0 a 3 a fre-
quéncia e/ou gravidade do sintoma (Ocorréncia) e a relevancia subjectiva das limita-
coes relacionadas com esse sintoma na sua vida (Importancia). O total do item individual
€ calculado através do produto da Ocorréncia (alinea A do item) e da Importancia (ali-
nea B do item). O valor total da ORWELL 97 € obtido através da soma dos valores dos
itens individuais. Quanto mais elevado for o valor total obtido na ORWELL 97, pior re-
vela ser a QV do individuo. Por seu lado, o valor da Ocorréncia é obtido através da soma
dos valores das alineas dos itens assinaladas com (O), enquanto o valor da Importancia
¢ calculado somando os valores das alineas dos itens assinaladas com (I).

A andlise factorial exploratéria realizada pelos autores do instrumento sugere a
existéncia de duas subescalas: a ORWELL 97-1, relacionada com a adaptacio psi-
coldgica e social, e a ORWELL 97-2, relacionada com os sintomas fisicos (Man-
nucci, 1999).

Este questiondrio distingue-se pelo facto de nao pressupor que diferentes areas
da vida do doente serdo afectadas de forma igual e com a mesma intensidade, per-
mitindo calcular um valor de QV que € resultado da importancia atribuida pelo doente
a drea avaliada e da frequéncia com que esta ocorre. Apesar das vantagens que apre-
senta, ndo sao frequentes os estudos em que este instrumento foi utilizado. Um des-
tes estudos foi desenvolvido por Mazzoni, Mannuci, Rizello, Ricca e Rotella (1999),
que utilizaram a ORWELL 97 com o intuito de analisar se a acupunctura tinha im-
pacto na QV de doentes obesos, tendo concluido que este tratamento ndo tinha um im-
pacto significativo.

O presente estudo teve como objectivo contribuir para a adaptagao de uma es-
cala de QV especifica (ORWELL 97) para a populacio portuguesa com obesidade.

METODO

Participantes

198 Individuos com obesidade, dos quais 84,8% do sexo feminino; com idades
compreendidas entre 15 e 65 anos (M=38,86; DP=11,47); variando o seu nivel de
escolaridade entre zero e 22 anos (M=7,34; DP=4,34), com um indice de massa cor-
poral que varia entre 30,37 e 80,65 (M=48,76; DP=8,40).
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Material

Os participantes responderam a ORWELL 97 (versdo portuguesa, em estudo),
ao SF-36 e a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Pais-Ribeiro, et al.,
2007).

SF-36 — O SF-36 foi desenvolvido por John Ware e pela sua equipa hé cerca de
15 anos. Constitui um instrumento de avaliagdo genérico do estado de sadde, niao
sendo especifico de qualquer nivel etdrio, doenga ou tratamento. A sua versdo final
contém 36 itens, que abarcam 8 dominios bdsicos, que detectam quer estados positi-
vos, quer estados negativos de satde (Ferreira, 2000; McHorney, Ware & Raczek,
1993; Pais Ribeiro, 1994;2005; The Medical Outcomes Trust, 1993; Ware & Sher-
bourne, 1992): funcionamento fisico, desempenho fisico, desempenho emocional,
dor, sadde geral, vitalidade, funcionamento social e saide mental, incluindo, ainda,
um item de transicdo de satde.

HADS — Escala de auto-resposta desenvolvida por Zigmond e Snaith, em 1983,
e que tem como objectivo identificar de forma vélida, fiel e pratica sintomas de de-
pressdo e ansiedade. Apresenta como importante vantagem sobre outras escalas o
facto de ter sido concebida de forma a evitar indicadores fisicos, que pudessem in-
duzir em erro na avaliacdo de populacdes com doenga. A versao portuguesa da escala
(Pais-Ribeiro et al., 2007) revela ser de facil compreensdo, resposta rapida e bem
aceite pelos respondentes, para além de ter provado ser um instrumento fiel, vélido
e sensivel.

Procedimento

A tradug@o dos itens da ORWELL 97 foi realizada por trés tradutores fluentes
na lingua utilizada na versao publicada do questiondrio (a versao publicada pelos au-
tores foi escrita em inglés, ainda que a versao original tenha sido desenvolvida em ita-
liano), com compreensdo do propdsito do questiondrio e da intencdo subjacentes a
criagdo de cada um dos itens (Silva, Meneses & Pais Ribeiro, versao portuguesa em
estudo — Anexo 1). As traducdes foram realizadas de forma independente pelos dife-
rentes tradutores, que, posteriormente, procuraram discutir as discrepancias entre as
tradugdes, de forma a chegarem a um consenso em relacdo a tradugdo de cada item
do questiondrio.

Foi realizado, também, um pequeno estudo piloto de andlise cognitiva das ins-
trugdes e itens do questiondrio, com o objectivo de avaliar a sua clareza, compreen-
sdo e relevancia cultural, bem como se a terminologia utilizada na versdo traduzida
era adequada.

Os dados foram recolhidos no contexto de uma entrevista pessoal. A forma
como o estudo foi conduzido respeitou os principios definidos na Declaracio de Hel-
sinquia.

Os participantes responderam aos questiondrios apds obten¢do do seu consen-
timento informado ou, no caso de se tratar de doentes de menor idade, apds obten-
¢do do consentimento informado do adulto por eles responsavel.
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Nessa entrevista foram, ainda, recolhidas informagdes que permitissem avaliar
se os doentes apresentavam sintomas sugestivos de perturbacio de ingestdo com-
pulsiva. Para tal, foram adoptados os critérios referidos pelo DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1996):

A — Episddios recorrentes de ingestdo compulsiva. Um episddio de ingestdo

compulsiva € caracterizado pelas seguintes condicdes:

(1) Ingestdo, num curto periodo de tempo (por exemplo, em duas horas) de uma
quantidade de comida francamente superior a que a maioria das pessoas po-
deria consumir no mesmo tempo e sob circunstincias similares.

(2) Sensacdo de perda de controlo sobre a ingestdo durante o episddio (por
exemplo, sensacdo de que nao pode parar de comer ou controlar o que e
quanto estd a comer).

B - Os episddios de ingestdo compulsiva associam-se a trés (ou mais) dos se-
guintes sintomas:

(1) Ingestdao muito mais rdpida do que o habitual;

(2) Comer até se sentir desconfortavelmente cheio;

(3) Ingestao de grandes quantidades de comida apesar de ndo sentir fome;

(4) Comer sozinho para esconder a sua voracidade;

(5) Sentir-se desgostoso consigo proprio, depressdo ou grande culpabilidade de-
pois da ingestdo compulsiva;

C — Profundo mal-estar ao recordar as ingestdes compulsivas;

D - As ingestdes compulsivas tém lugar, em média, pelo menos dois dias na
mesma semana durante seis meses;

E — A ingestdo compulsiva ndo se associa a estratégias compensatorias inade-
quadas (por exemplo, purgantes, jejum, exercicio fisico excessivo) e ndao
aparecem exclusivamente no decurso de uma Anorexia Nervosa ou de uma
Bulimia Nervosa.

O indice de massa corporal dos doentes foi calculado com base na seguinte for-
mula: Peso (em Kg)/Altura(em metros)2.

RESULTADOS

Procedeu-se a andlise dos dados através da utilizagdo do programa Statistical
Package for Social Sciences.

As médias e desvios-padrao dos itens individuais encontram-se sumariados no
quadro 1. Entre paréntesis, destacam-se os valores encontrados pelos autores da es-
cala original para os respectivos itens.
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Quadro 1 - Valores das médias e desvios-padrdo obtidos em cada um dos itens do OR-
WELL 97

M DpP
Item 1 12,02 (3,1) 4,42 (2,7)
Item 2 8,56 (2,4) 5,29 (2,9)
Item 3 5,45 (1,9) 5,26 (2,4)
Item 4 6,08 (2,2) 5,00 (2,5)
Item 5 6,45 (2,6) 5,45 (2,9)
Item 6 11,95 (3,2) 5,43 (2,8)
Item 7 8,05 (3,1) 4,67 (3,1)
Item 8 10,94 (2,0) 5,11 (2,6)
Item 9 8,35 (2,1) 5,15 (2,8)
Item 10 11,78 (3,0) 5,48 (3,0)
Item 11 10,35 (3,6) 5,47 (3,0)
Item 12 9,02 (2,6) 5,78 (2,8)
Item 13 6,47 (2,1) 4,69 (2,6)
Item 14 10,08 (2.,5) 5,74 (2,6)
Item 15 9,30 (3,2) 5,80 (3,0)
Item 16 8,95 (3,3) 6,20 (3,0)
Item 17 8,64 (1,4) 5,41(2,2)
Item 18 7,96 (3,8) 5,03 (3,6)
Ocorréncia total 55,25 7,54
Importancia total 49,74 10,77
ORWELL 97-1 127,01 43,14
ORWELL 97-2 39,92 15,04
QV total 105,35 19,82

Os doentes obesos portugueses revelaram apresentar uma QV inferior a dos
doentes obesos italianos em todos os dominios avaliados. Todavia, o IMC dos parti-
cipantes do presente estudo é mais elevado (M=48,76; DP=8,40) do que o dos parti-
cipantes avaliados no estudo da versao original do instrumento (M=37,90; DP=6,30),
variando os valores do IMC dos primeiros entre 30,37 e 80,65, e os valores do IMC
dos segundos entre 30,00 e 61,30.

Estrutura factorial

A estrutura de dois factores apresentada pelos autores (adaptacdo psicoldgica e social
— ORWELL 97-1- e sintomas — ORWELL 97-2) ndo foi encontrada no presente estudo.

Quadro 2 - Andlise em componentes principais

Factor 1 Factor 2
Item 1 0,63
Item 2 0,58
Item 3 0,51
Item 4 0,26
Item 5 0,33
Item 6 0,38
Item 7 0,49

Item 8 0,65
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Quadro 2 (Cont) - Andlise em componentes principais

Factor 1 Factor 2
Item 9 0,57
Item 10 0,60
Item 11 0,49
Item 12 0,68
Item 13 0,57
Item 14 0,79
Item 15 0,70
Item 16 0,67
Item 17 0,62
Item 18 0,41

Porém, optou-se por considerar o valor total da escala de vida especifica para a
obesidade (QV Total) e as duas subescalas — Ocorréncia e Importancia — por teori-
camente parecerem coerentes. Ao longo do presente estudo procedeu-se, no entanto,
a andlise das subescalas ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, no sentido de explorar as
suas qualidades psicométricas e porque, uma vez mais, estas parecem coerentes do
ponto de vista tedrico.

Consisténcia interna

A consisténcia interna foi calculada através do alpha de Cronbach. Os resulta-
dos revelam que o alpha de Cronbach para a escala total é de 0,85, valor superior ao
encontrado pelos autores no estudo da versdo original da escala, que era de 0,83. No
que concerne a subescala Ocorréncia, o alpha de Cronbach revelou ser de 0,82 e, re-
lativamente a subescala Importancia, revelou ser de 0,76. Os resultados sugerem a
existéncia de uma razodvel consisténcia interna. Quando consideradas as subescalas
ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, constatou-se que, para a primeira, o alpha de Cron-
bach € de 0,86 e, para a segunda, o alpha de Cronbach ¢ de 0,50. N@o nos € possivel
comparar os valores de alpha de Cronbach por nés encontrados para as subescalas
Ocorréncia, Importancia, ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, uma vez que os autores
do estudo da versiao original do instrumento omitiram essa informacao.

A anélise dos resultados demonstra, assim, que a presente versao portuguesa da
ORWELL 97 possui uma fidelidade aceitdvel, sugerindo, no mesmo sentido da ana-
lise factorial, que a subescala ORWELL 97-2 devera ser reestruturada, uma vez que
se trata da inica subescala com um valor de fidelidade inferior ao aceitavel (alpha de
Cronbach igual ou superior a 60).

Validade

A generalidade dos itens apresenta uma correlagdo, corrigida para sobreposi-
¢do, com a escala total superior a 0,40.
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Quadro 3 - Valores da correlagao, corrigida para sobreposicio, do item com a es-

cala total
ESCALA TOTAL
r

Item 1 0,25
Item 2 0,31
Item 3 0,45
Item 4 0,23
Item 5 0,28
Item 6 0,32
Item 7 0,42
Item 8 0,56
Item 9 0,50
Item 10 0,49
Item 11 0,41
Item 12 0,60
Item 13 0,49
Item 14 0,70
Item 15 0,60
Item 16 0,57
Ttem 17 0,53
Item 18 0,34

Optou-se por manter os itens cuja correlagdo era inferior a este valor (itens 1,
2,4,5,6¢e 18), uma vez que a sua presenca ndo diminui a fidelidade da escala e que,
do ponto de vista clinico, se referem a aspectos que tém demonstrado ser relevantes
para os doentes obesos. No entanto, destaca-se o facto da maioria desses itens cuja
correlacdo € inferior a 0,40 dizerem respeito a subescala ORWELL-2.

Correlacdo com uma escala genérica de QV

Calculou-se a correlacdo entre os valores obtidos na ORWELL-97 com os va-
lores obtidos nas subescalas do SF-36.

Quadro 4 - Correlagdo entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e nas su-

bescalas do SF-36
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Item 1 -0,27#%% 0,12 0,02 0,12 -0,07 0,05 -0,03 0,09 0,03

Item 2 -0,22%% -0,14 -0,16%  -0,06 0,13 -0,24%*% -0,18* 0,11 -0,14
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Quadro 4 (Cont.) - Correlagdo entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e
nas subescalas do SF-36

=} = —
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Item 5 -0,19%% -0,21*  -0,06 -0,11 -0,27%%% 0,25%*  -0,23%* 0,08 -0,21%%
Item 6 -0,10 -0,16 -0,09 -024%* -0,17%  -0,10 -0,15% 0,10 -0,10
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Item 10 -022%% -0,22%%  -0,16% 0,12 -024%* 032k (,35%Fk(21FFF -0,26%F*
Item 11 0,17 -0,10 -0,09 -0,20%% -0,24%% - -0,20%F% 0,27*F* (,14 0,14
Item 12 027+ -0,17*  -0,11 -0,23%% -0,20%% 0,37%% -0,40% 0,18 0,327
Item 13 -0,14 -0,10 0,13 -027%  -0,18%  -0,36%** -0,43%** (,16 -0,20%*
Item 14 -0,40%%% -0,40%F*  0,31%FF -0,32%F% L 44%%% L 55FF 0,61FFF  (,26%FF  -0,42%F*
Item 15 0,35k -0,35%H* 0,328k (3T 4208 Q410E 0 ,61FFF (0,24%F 0,35
Item 16 -0,20%%  -0,20%%  -0,19%*  -031FFF ,32%%% A4]FFE 0 49%FF(,18%  -0,26%F*
Item 17 -0,30%%% -0,26%%* -0,31%** -028%F 3%k L, 34%%%0,38%FF (,24%F  -0,17*
Item 18 -0,04 0,11 -0,03 -0,18%* -0,15%  -0,14 -0,25%* 0,36 0,14

Ocorréncia  -0,54%%% 0 47%x% -036%%F -0,4]1%*F% -0,5]%%* -0,57*%* .0 47#%% (3% () 47H5%
Importdncia ~ -0,31%%* -0,30%** -0,24%%  -041%*%* -048%** -05]*** -039%%* (30%** -(,39%**
ORWELL 97-1 -0,41%#% -(,39%%*% .020%%* -042%*%% -046%* -0,56%%* -041%%* (31%%* -41%**
ORWELL 97-2 -0,40%#* -(,33%%*% .Q25%% -0,24%*% -042%%* -039%*k* .(37#%* (32%%%  (),3FHk*
QV Total 0448 -0,40%%  -0,30%F*% -0,40%%F -0,49%FF 056%F  -042%FF  (,35%FF -(,42%F*

#4% pc0,0001; ** p<0,01; * p<0,05

A andlise dos resultados permite verificar que existem correlagdes negativas es-
tatisticamente significativas entre os itens da ORWELL 97 e as subescalas do SF-36,
sobretudo quando consideramos as subescalas Ocorréncia e Importancia, a ORWELL
97-1 e a ORWELL 97-2, e o valor da escala total. Quando tido em consideragdo ape-
nas o valor total da ORWELL 97, as correlagdes com as subescalas do SF-36 sdo, na
sua maioria, moderadas.

Procedeu-se, ainda a andlise da correlagdo entre a ORWELL-97 e a componente
mental e a componente fisica do SF-36.
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Quadro 5 - Correlagdo entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e no
componente mental e componente fisico do SF-36

Componente Mental Componente Fisico
r r

Item 1 -0,05 -0,20%**
Item 2 -0,21%* -0,19%
Item 3 -0,40%%* -0,417%%%
Item 4 -0,41%%%* -0,25%*
Item 5 -0,29%%* -0,20%*
Item 6 -0,16% -0,18*
Item 7 -0,33%%%* -0,32%%*
Item 8 -0,48%+#%* -0,56%**
Item 9 -0,39%#* -0,36%**
Item 10 -0,37%%* -0,24%*
Item 11 -0,28%%%* -0,17*
Item 12 -0,43%%% -0,25%*
Item 13 -0,38%#* -0,19%*
Item 14 -0,63%%* -0,47+%%
Item 15 -0,55%%%* -0,46%**
Item 16 -0,48%#%* -0,29%**
Item 17 -0,36%#* -0,37#%%
Item 18 -0,22%% -0,09
Ocorréncia -0,67%%* -0,59%:#3%
Importancia -0,61%%* -0,40%**
ORWELL 97-1 -0,63%#* -0,497%%%
ORWELL 97-2 -0,47%%* -0,41%%%
QV Total -0,65%#* -0,5 1%+

#4% pc0,0001; ** p<0,01; * p<0,05

Quando considerados os dois componentes do SF-36, verifica-se que a correla-
¢do entre os dois instrumentos sdo mais elevadas, sobretudo no que respeita a corre-
lacdo entre o componente mental do SF-36 e as subescalas Ocorréncia, Importancia,
ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, e o valor total da ORWELL 97. No entanto, estas
correlacdes podem apenas ser consideradas moderadas.

Os valores da correlacdo entre as duas escalas sdo negativos, traduzindo o facto
de quanto maior o valor obtido no SF-36, melhor revelar ser a QV do doente (com
excepeao da transicdo de satide, cuja cotacdo é feita de forma inversa), e quanto maior
o valor obtido na ORWELL 97, pior revelar ser a QV do individuo.

Aspectos clinicos

Os dados revelam a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
os dois sexos quanto a QV total de doentes obesos (#(178)=3,58; p<0,0001), a fre-
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quéncia com que cada uma das distintas dreas avaliadas € afectada (#(181)=3,00;
p<0,01) e & importancia que lhe ¢ atribuida (#(183)=3,42; p<0,01). Relativamente a
ORWELL 97-1, também se verifica a existéncia de diferengas estatisticamente sig-
nificativas entre os dois sexos, sendo que o sexo masculino revela uma QV mais ele-
vada (#(185)=4,22; p<0,0001). Todavia, no que diz respeito a ORWELL 97-2 nao se
verificou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos.

Quadro 6 - Médias e desvios-padrdo da Ocorréncia, Importancia e escala total para
0s sexos masculino e feminino

Masculino Feminino
M DP M DP
Ocorréncia 49,79 10,75 55,89 9,74
Importancia 46,89 8,67 52,91 8,57
ORWELL 97-1 96,61 38,05 132,36 41,85
QV Total 137,07 47,58 173,84 50,33

As mulheres referem que as areas avaliadas sdo mais frequentemente afectadas
do que os homens, atribuem-lhes maior importancia do que estes e referem uma QV
especifica para a obesidade menor do que os doentes do sexo masculino. Quanto a
ORWELL 97-1, também se observou que as mulheres revelam menor QV no que
respeita a adaptagao psicoldgica e social do que os homens.

Procedeu-se a andlise das diferencas entre os dois sexos quanto aos itens con-
siderados individualmente, tendo-se constatado a existéncia de diferencas estatisti-
camente significativas entre os dois sexos em relacdo aos itens 10 (#(189)=2,19;
p<0,05), 11 (2(190)=3,11; p<0,01), 12 (#(189)=2,24; p<0,05), 13 (#(189)=3,93;
p<0,0001), 14 (#(189)=4,05; p<0,0001), 15 (¢(189)=4,21; p<0,0001), 16 (1(190)=5,48;
p<0,0001), 17 (#(190)=3,03; p<0,01) e 18 (#(190)= 2,14; p<0,05).

Quadro 7 - Diferencas nos valores da ORWELL 97 entre os dois sexos em relacio
aos itens do instrumento

Masculino Feminino

M DP M DP
Item 10 9,62 5,98 12,10 5,55
Item 11 7,90 5,27 11,29 5,46
Item 12 6,89 5,22 9,64 6,11
Item 13 4,83 3,01 7,57 5,28
Item 14 6,82 5,38 11,37 5,50
Item 15 5,69 4,89 10,42 5,68
Item 16 4,83 4,27 9,90 6,13
Item 17 6,38 4,51 9,25 5,66

Item 18 7,14 4,34 9,11 5,68
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Quando analisados especificamente os itens, estas diferengas também se veri-
ficam. As mulheres revelam, uma vez mais, menor QV do que os homens, sendo que
os itens em que se observou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
se encontram integrados na ORWELL 97-1, subescala que avalia a adaptacdo psico-
l6gica e social. Nao se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os
dois sexos nos itens que integram a ORWELL 97-2, que pretendem avaliar a QV re-
lacionada com sintomas de obesidade.

Ainda que a idade mostre nio estar correlacionada de uma forma estatistica-
mente significativa com a Ocorréncia, Importancia, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2
e QV total, verifica-se a ocorréncia de correlagdes estatisticamente significativas,
ainda que fracas, entre a idade e o item 8 (r(191)=0,16; p<0,05), item 12 (r(191)=-
0,21; p<0,01) e item 18 (r(192)=-0,21; p<0,01). Assim, quanto maior a idade, menor
parece ser a QV relativamente ao sucesso no trabalho, mas, por outro lado, menor é
a percepg¢do de que as pessoas se metem consigo por causa do peso e menor parece
ser o desejo de atingir um modelo de magreza.

A idade dos participantes do presente estudo variou entre os 15 e os 65 anos
(M=38,86; DP=11,47), enquanto que a idade dos participantes do estudo da versdo
original da ORWELL-97 apresentavam idades entre os 15 e os 73 anos (M=45,20;
DP=134).

Foi analisada a correlacao entre o nivel de escolaridade dos doentes e a sua QV,
tendo-se verificado que, quando controlada a idade destes, ndo existem correlacdes
estatisticamente significativas entre o nivel de escolaridade e a escala total, as su-
bescalas Ocorréncia, Importancia, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2 e os itens consi-
derados isoladamente.

O indice de massa corporal demonstrou ndo estar correlacionado de forma es-
tatisticamente significativa com a Ocorréncia, Importancia, ORWELL 97-1, OR-
WELL 97-2 e QV Total. Todavia, quando analisados os itens separadamente,
constatou-se que o indice de massa corporal se encontra significativamente relacio-
nado com o item 1 (#(181)=0,22; p<0,01), item 3 (r(181)=0,19; p<0,05), item 4
(r(182)=-0,15; p<0,05), item 12 (r(190)=0,22; p<0,01) e item 17 (r(182)=0,27;
p<0,0001). Quanto maior o indice de massa corporal, menor revela ser a QV dos
doentes no que respeita a pratica de exercicio fisico regular, a falta de ar, a percep-
¢do das pessoas se meterem consigo por causa do peso, e a sensagdo de se encontrar
exposto a riscos. Porém, quanto maior € o indice de massa corporal, menor revela ser
a percepcao de sonoléncia diurna.

Os doentes que apresentam diagnéstico de perturbag@o de ingestao compulsiva
revelam uma pior QV, nomeadamente ao nivel dos itens 3 (#(188)=2,76; p<0,01),
item 4 (#(189)=3,52; p<0,01), item 5 (#(189)=2,67; p<0,01), item 6 (#(189)=2,38;
p<0,05), item 7 (#(189)=2,64; p<0,01), item 10 (#(188)=2,23; p<0,05), item 12
(#(188)=3,50; p<0,01), item 16 (#(189)= 3,10; p<0,01), e item 17 (#(189)=2,15;
p<0,05), assim como parecem atribuir maior importancia as dimensdes avaliadas
(Importancia, #(182)=3,58; p<0,0001), referem que sintomas e situa¢des negativas
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relacionadas com a obesidade ocorrem com maior frequéncia (Ocorréncia,
t(180)=2,92; p<0,01) e revelam uma pior QV total (#(177)=3,22; p<0,01). Os indivi-
duos com perturbacio de ingestdo compulsiva revelam, ainda, menor QV quando
consideradas separadamente a ORWELL 97-1 (#(184)=3,13; p<0,01) e a ORWELL
97-2 (1(182)=2,59; p<0,05).

Quadro 8 - Valores das médias e desvios-padrao da QV especifica para os doentes
sem e com sintomas sugestivos de perturbacio de ingestdo compulsiva

Perturbacdo de ingestdo compulsiva

Masculino Feminino

M DP M DP
Item 3 4,90 4,57 7,02 5,88
Item 4 5,31 4,70 7,80 5,05
Item 5 5,81 5,43 7,96 5,69
Item 6 11,13 5,69 12,91 4,58
Item 7 7,43 4,43 9,24 5,04
Item 10 10,80 6,04 12,62 5,15
Item 12 7,76 5,63 10,76 6,16
Item 16 7,76 6,02 10,45 6,00
Item 17 7,93 5,26 9,64 5,77
Importancia 49,68 8,65 54,20 8,50
Ocorréncia 52,89 9,70 57,18 10,13
ORWELL 97-1 117,43 40,90 136,84 43,61
ORWELL 97-2 37,23 13,17 42,84 16,12
QV Total 156,13 47,88 180,37 52,78

A andlise dos dados revela que, em relagdo a falta de ar, sonoléncia, transpira-
c¢do, preocupagdo com a satide, ambiente familiar, sentir-se pouco a vontade em mos-
trar o corpo, as outras pessoas meterem-se consigo por causa do peso, ter uma opinido
negativa sobre si mesmo, e sentir-se exposto a riscos por causa do seu peso, os doen-
tes obesos com diagndstico de perturbagdo de ingestdo compulsiva apresentam menor
QV do que os doentes obesos que ndo t€m esse diagndstico. O mesmo de observa
quando consideradas as subescalas Importancia, Ocorréncia, ORWELL 97-1 e OR-
WELL 97-2, e a QV Total.

Naio se observou a existéncia de correlagdes estatisticamente significativas entre
os sintomas de ansiedade e depressdo e a Ocorréncia, Importancia, ORWELL 97-1,
ORWELL 97-2 e a QV Total. Apenas de encontrou uma correlacio estatisticamente
significativa entre o valor total obtido na HADS e o item 15 da ORWELL 97
(r(191)=0,16; p<0,05). Assim, quanto mais elevado o humor negativo, mais o doente
se sente “nervoso”.
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DISCUSSAO

Os valores por nés encontrados nos itens individualmente considerados sao mais
elevados do que os referidos pelos autores da escala original, revelando que os doen-
tes que responderam a versdo portuguesa da ORWELL 97 apresentam uma QV in-
ferior a dos individuos avaliados no estudo de desenvolvimento do instrumento de
original, que eram de nacionalidade italiana.

Uma das explicagcdes possiveis para tal € o facto dos autores do instrumento ori-
ginal terem excluido do seu grupo de participantes todos os doentes que, apresenta-
vam outras doencas associadas a obesidade, como diabetes mellitus, problemas
respiratérios, doenca cardiovascular, faléncia renal e/ou hepatica. No grupo de par-
ticipantes avaliado no presente estudo encontram-se doentes obesos com comorbili-
dade. A obesidade surge frequentemente associada a outros problemas de sauide,
nomeadamente diabetes mellitus, hipertensdo arterial, insufici€ncia venosa e feno-
menos tromboembdlicos, complicacdes pulmonares (como o sindrome de apneia do
sono) e digestivas (como a esteatose, esteatohepatite, litiase biliar) e osteoarticulares,
como tivemos oportunidade de referir anteriormente (Silva, 1999; Sociedade Portu-
guesa para o Estudo da Obesidade, 1995). Assim, pensamos ser importante nfo ex-
cluir no presente estudo doentes obesos que apresentassem outras doencas que,
usualmente, coexistem com a obesidade.

Por outro lado, a média do indice de massa corporal dos doentes do estudo de-
senvolvido por Mannucci et al. (1999) € inferior a do estudo por nds efectuado, o
que nos pode levar a pensar que tal justificaria esta diferenca nos valores. Ainda que
o indice de massa corporal nao tenha revelado estar significativamente correlacionado
com as subescalas Ocorréncia, Importdncia, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2 e OR-
WELL 97 total, observaram-se correlacdes significativas positivas entre este indice
e alguns dos itens de avaliacdo da QV quando avaliados isoladamente (entre os quais,
os que dizem respeito a pratica regular de exercicio fisico, a percep¢ao de que as pes-
soas se metem consigo por causa do peso, a percepcao de estar mais exposto a riscos
e a sensacdo de falta de ar).

Porém, € de salientar que os participantes do presente estudo apresentam uma
média de idades inferior a dos participantes do estudo da escala original. Esta dife-
renca etdria poderia levar-nos a colocar a hipdtese dos participantes do presente es-
tudo apresentarem melhor QV uma vez que sdo mais novos, mas tal nao se verifica.

As édreas em que os doentes do presente estudo revelam menor QV sdo os se-
guintes: (a) Dentro do dominio dos sintomas, fazer exercicio regularmente e ter uma
actividade sexual regular; (b) Dentro do dominio da adaptacio psicoldgica e social,
a preocupacao com a satide, ter sucesso no trabalho, sentir-se pouco a vontade para
mostrar o corpo e sentir-se fisicamente atraente.

A escala revelou apresentar uma consisténcia interna e validade aceitdveis, ainda
que se destaque a fragilidade da subescala ORWELL 97-2 em termos psicométricos.
E possivel que os sintomas fisicos de obesidade nio tenham necessariamente de estar
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presentes em simultdneo numa mesma pessoa obesa e ndo tém necessariamente de ser
igualmente importantes para o individuo, razdes que poderio justificar a baixa fide-
lidade da ORWELL 97-2. Parece-nos mais natural que os itens que pretendem ava-
liar a adaptacdo psicoldgica e social (ORWELL 97-1) se encontrem mais fortemente
relacionados entre si. Por outro lado, a subescala ORWELL 97-2 € constituida por um
ndmero de itens reduzido, o que podera contribuir, ainda mais, para a sua fraca con-
sisténcia interna.

Os itens da ORWELL 97 revelam estar correlacionados de forma estatisticamente
significativa com a generalidade das subescalas do SF-36, sendo a correlacdo entre a
ORWELL 97 total e os dominios do SF-36 moderada para a maior parte destes.

A semelhanca do que se verificou no estudo da escala original (Michelson, et
al., 2001), os doentes do sexo feminino apresentam menor QV, o que, alids, vai ao en-
contro dos resultados obtidos em diversos estudos realizados com a populagdo e com
individuos com diferentes doengas cronicas.

A QV total e os dominios Ocorréncia e Importancia, ORWELL 97-1, ORWELL
97-2 e QV total ndo revelaram estar correlacionadas de forma estatisticamente sig-
nificativa com a idade e nivel de escolaridade dos doentes (a nao ser de forma iso-
lada com um ou outro item da ORWELL 97), resultado semelhante ao encontrado
pelos autores no estudo da escala original.

O facto da QV especifica nio estar correlacionada de forma estatisticamente
significativa com o indice de massa corporal, pelo menos com as subescalas Ocor-
réncia, Importancia, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2, e ORWELL 97 total, leva-nos
a considerar a hipétese de que, mais do que o excesso de peso, é a representacao
desse excesso e a forma como a obesidade € vivida pelo doente que provavelmente
terd impacto na sua QV. Nos itens em que se observou a existéncia de correlacdes sig-
nificativas, de uma forma geral, os resultados sugerem que quanto maior o indice de
massa corporal, menor €é a QV apresentada pelos doentes obesos.

De forma geral, os doentes com sintomas sugestivos de perturbacio de inges-
tao compulsiva revelam menor QV do que os doentes sem sintomas desta perturba-
¢do, o que vai ao encontro dos resultados apresentados por distintos estudos (Kolotkin
et al., 2004; Mannucci et al., 1999; Rieger, Wilfley, Stein, Marino & Crow, 2005;
Zwaan, et al., 2002). Zwaan et al. (2002) consideram que a perturbag@o de ingestao
compulsiva tem um impacto tdo profundamente negativo na QV, que excede a in-
fluéncia da prépria obesidade.

Contrariando os resultados apresentados por Mannucci et al. (1999), no estudo
das propriedades psicométricas do instrumento original, ndo se verificou no presente
estudo a existéncia de correlacdes estatisticamente significativas entre ansiedade, de-
pressdo e os resultados obtidos na ORWELL 97. Estes resultados podem dever-se ao
facto de no presente estudo ter havido o cuidado de seleccionar um instrumento de
avaliacdo da ansiedade e da depressdo (a HADS) que foi construido com o objectivo
de evitar que os sintomas de ansiedade e depressao fossem confundidos com sinto-
mas da doenga apresentada pelos respondentes. No estudo desenvolvido por Man-
nucci et al. (1999) foram utilizados o Beck Depression Inventory e o Stait-Trait
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Anxiety Inventory, instrumentos que na sua concep¢ao ndo tiveram esta mesma preo-
cupacao.

Em conclusdo, o ORWELL 97 é um questiondrio de facil e rdpida resposta, bem
aceite pelos doentes e que revela apresentar uma fidelidade e validade aceitdveis. Em
estudos futuros serd importante analisar mais detalhadamente a subescala ORWELL
97-2, relativa aos sintomas associados a obesidade, que parece ser o ponto mais fra-
gil deste instrumento.
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ANEXO 1
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A OBESIDADE

Por favor, leia com atencio cada uma das perguntas e faga uma cruz na resposta
que parece estar mais préxima daquilo que pensa. Faca apenas uma cruz para cada
pergunta.

(I)1.A. E importante para si fazer exercicio fisico regularmente?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)1.B. O seu peso € um obsticulo para fazer exercicio fisico?
(a) ndo é um obstaculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)2.A. E importante para si ter actividade sexual regular?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)2.B. O seu peso é um obstaculo fisico para a sua actividade sexual?
(a) ndo € um obsticulo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)3.A. Tem falta de ar?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)3.B. A falta de ar é um obstdculo para as suas actividades didrias?
(a) ndo € um obstdculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)4.A. Costuma sentir-se sonolento/a?
(a) nunca (b) raramente (c) por vezes (d) frequentemente
(D4.B. A sonoléncia interfere com as suas actividades didrias?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)5.A. Transpira de mais?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)5.B. Transpirar interfere com as suas actividades didrias?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)6.A. Os meios de comunicacdo social (televisdo, jornais, etc.) dizem frequente-
mente que a obesidade é um importante factor de risco para a satde. D4 aten-
c¢do a este assunto?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)6.B. Esta informacao aumenta a sua preocupagio com a sua saide?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)7.A. E importante para si viver num meio familiar calmo?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)7.B. Ter peso a mais provoca discussdes na sua familia?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
()8.A. E importante para si ter sucesso no seu trabalho?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)8.B. O seu peso ¢ um obstaculo para o seu trabalho?
(a) ndo é um obstdculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(1)9.A. E importante para si passar o seu tempo livre com amigos?
(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
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(0)9.B. O seu peso interfere com as suas actividades sociais?

(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)10.A. Sente-se pouco a vontade em mostrar o seu corpo?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(D10.B. Esta falta de a vontade interfere com as suas actividades de lazer?

(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)11.A. E importante para si ser fisicamente atraente?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(D11.B. Ter peso a mais toma-o menos atraente fisicamente?

(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)12.A. As outras pessoas metem-se consigo por causa do seu peso?

(a) nunca (b) raramente (c) por vezes (d) frequentemente
(D12.B. Quando tal acontece, isso piora o seu humor?

(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)13.A. Sente-se demasiado preocupado com assuntos sem importancia?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)13.B. Acha que ter peso a mais o torna mais apreensivo/a (preocupado)?(a) nao

(b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)14.A. Sente-se triste?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)14.B. Sente-se triste por ter peso a mais?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(D15.A. Sente-se muito nervoso?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)15.B. Ter peso a mais torna-o mais nervoso?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)16.A. Tem uma opinido negativa de si préprio?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)16.B. Ter peso a mais interfere com a opinido que tem de si proprio?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(D17.A. Tem uma sensac¢do de perigo imediato sem razio aparente?

(a) nao (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)17.B. Sente-se mais exposto a riscos por ter peso a mais?
(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(0)18.A. O mundo da moda e do especticulo segue um modelo de pessoa magra.

Quanto se sente afastado desse modelo?

(a) nada (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)18.B. Seria importante para si atingir esse modelo de magreza?

(a) ndo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito

Obrigado pela atencio.
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