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Resumo

Introducéo: A perturbacéo de ingestdo alimentar compulsiva foi recentemente incluida
no Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagbes Mentais e varios estudos
referem-na como um problema de saude publica. A Compulsdo Alimentar é uma condi¢ao
diagnodstica reconhecida que se caracteriza por episddios recorrentes de ingestdo
exagerada e descontrolada, num curto espaco de tempo, seguido de sentimentos de
desconforto fisico e de culpa geralmente relacionados com um episddio precipitante
especifico. Desta forma, sdo objetivos deste estudo explorar a associacdo e o papel
preditivo das experiéncias traumaticas (diferentes areas de trauma: emocional, sexual,
fisico) e dos sintomas dissociativos (suas dimensdes especificas) com/para 0s sintomas

de ingestdo alimentar compulsiva.

Metodologia: 421 sujeitos (da populacdo geral e estudantes universitarios) preencheram
um protocolo de instrumentos de auto-resposta, entre eles, a Traumatic Events Check list
(TEC; avalia diferentes dominios da experiéncia traumatica), a Dissociative Experiences
Scale (DES; avalia variadas dimensdes de dissociacéo) e a Binge Eating Scale/Lista de
Habitos Alimentares (BES/LHA; avalia sintomas de ingestdo alimentar compulsiva).
Resultados: Talcomo em outros estudos, encontrou-se uma associacao entre o IMC e a
pontuacgéo total de ingestdo alimentar compulsiva, emambos os sexos. Nas mulheres, esta
pontuacéo correlacionou-se, de forma positiva, com a pontuacdo total de dissociacéo
(DES) e todas as suas dimensdes (Despersonalizacdo, Absorcao, Distratibilidade e
Memdria perturbada). Quer nos homens, como nas mulheres a pontuacdo total de LHA
correlacionou-se de forma positiva com o IMC. O trauma familiar (TEC) associou-se de
forma negativa com o IMC nos homens. Nestes, a idade associou-se de forma negativa
com a dimensdo de dissociacdo Absorcao (DES). No caso das mulheres, aidade também
se associou de forma negativa com a pontuacéo total de dissociacdo e com as dimensdes
de dissociacdo Absorcao e Distratibilidade (DES). Ainda nas mulheres, o IMC associou-

se de forma negativa com a dimenséo de dissociacdo Despersonalizacéo.

Discussdo: Os resultados deste estudo evidenciaram como as experiéncias traumaticas,
as experiéncias dissociativas, 0s sintomas psicopatolégicos e o0s comportamentos
alimentares se relacionam entre si. Estes resultados devem ser tomados em consideracgéo
na area da salde mental e quando se pensa na elaboracdo de programas de prevencao

nesta area.
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Abstract

Introduction: Binge eating disorder has recently been included in the Diagnostic and
Statistics Manual for Mental Disorders and several studies have referredto it as a public
health problem. Binge Eating is a recognized diagnostic condition that is characterized
by recurrent episodes of exaggerated and uncontrolled ingestion, in a short period of time,
followed by feelings of physical discomfort and guilt usually related to a specific
precipitating episode. Thus, the objectives of this study are to explore the association and
the predictive role of traumatic experiences (different areas of trauma: emotional, sexual,
physical) and dissociative symptoms (their specific dimensions) with / for symptoms of

compulsive food intake.

Methodology: 421 subjects (from the general population and college students) completed
a self-response instrument protocol, including the Traumatic Events Checklist (TEC;
evaluates different domains of traumatic experience), the Dissociative Experiences Scale
(DES; evaluates varying dimensions of dissociation) and the Binge Eating Scale (BES/

LHA,; assesses symptoms of binge eating).

Results: As in other studies, an association was found between BMI and the total score
of compulsive food intake, in both sexes. In women, this score was positively correlated
with the total dissociation score (DES) and all its dimensions (Depersonalization,
Absorption, Distractibility and Disturbed Memory). In both men and women, the total
LHA score was positively correlated with BMI. Family trauma (TEC) was negatively
associated with BMI in men. In these, age was negatively associated with the dimension
of dissociation Absorption (DES). In the case of women, age was also negatively
associated with the total dissociation score and with the dimensions of dissociation
Absorption and Distractibility (DES). Still in women, BMI was negatively associated
with the dimension of depersonalization dissociation.

Discussion: The results of this study showed how traumatic experiences, dissociative
experiences, psychopathological symptoms and eating behaviors are related to eachother.
These results must be taken into account in the area of mental health and when thinking

about the design of prevention programs in this area.

Keywords: Traumatic experiences; dissociation; binge eating.
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Introducéo

As perturbacdes de comportamento alimentar s&o um foco de grande interesse no
meio académico e clinico, pois constituem graves problemas de saulde publica associados
a um grande trauma emocional, complicaces com custos de saude e invalidacao
psicossocial (Hudson, Hiripi, Pope e Kessler (2007); (O'Reilly e Black, 2015). A ingestdo
alimentar compulsiva € reconhecida como um problema de salde geral (Kessler,
Berglund, Chiu, Deitz, Hudson, Shahly etal., 2013), apresentando elevada comorbilidade
com 0 excesso de peso e a obesidade (Dingemans e Van Furth, 2012; Pinto Gouveia,
Ferreira, Matos e Carvalho, 2014; Sim et al, 2010; Zwaan, 2001). Varios estudos
mostraram, de facto, que a prevaléncia de ingestdo alimentar compulsiva é tanto maior
quanto maior for o grau da obesidade (Bertoli etal., 2015; Higgins etal., 2013). Se alguns
autores referem a existéncia de comorbilidade entre a ingestdo alimentar compulsiva e a
obesidade, arelacédo entre ambas permanece ainda por esclarecer,com estudos a referirem
a ingestdo alimentar compulsiva como um fator precedente da obesidade, enquanto outros
a apresentam como consequéncia da obesidade (Lladds e Sabado, 2011, citado em Cuadro
e Baile, 2015). Ja foi igualmente demonstrada a associacdo entre a ingestdo alimentar
compulsiva e diferentes problemas de saude fisica (e.g., diabetes de tipo 2) e de salde
mental (e.g., sintomas depressivos) (Bulik e Reichborn-Kjennerud, 2003; Hudson, Hiripi,
Pope e Kessler, 2007; Kessler et al., 2013; WHO, 2014).

A compulsdo alimentar diz respeito a presenca de episddios de ingestdo de uma
grande quantidade de alimentos, num curto periodo de tempo, com um forte sentimento
de perda de controlo (em relacdo a quantidade e qualidade da comida ingerida) (DSM-5;
American Psychological Association/APA, 2014). A maior parte dos estudos sugere, de
facto, que o critério de perda de controlo é uma caracteristica fundamental na compulsao
alimentar (Latner et al., 2008; Trace etal., 2012; Wolfe et al., 2009), mesmo quando ndo
se realize o diagnostico de Perturbacao de ingestdo alimentar compulsiva, associando-se
a marcados sentimentos de vergonha e culpa (APA, 2013; Duarte, Pinto-Gouveia,
Ferreira, 2014). Ainda acerca desta perturbacdo, embora tal ndo seja o foco do presente
trabalho, a mesma apenas foi reconhecida como entidade diagnostica na ultima edi¢éo do
Manual de Diagnostico e Estatistico de Perturba¢Ges Mentais (APA, 2013), aparecendo
na secc¢do das perturbac@es da ingestdo e alimentacdo, onde também surgem a Anorexia
nervosa e a Bulimia nervosa.

No que toca a perturbacao de ingestdo alimentar compulsiva, estudos mostram

que é a perturbacdo da ingestdo e alimentacdo mais prevalente (Hudson et al., 2007;
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Kessler et al., 2013). Dados da Iniciativa Mundial de Salude Mental da Organizagédo
Mundial de Saude mostraram que, em 14 paises, a prevaléncia ao longo da vida desta
perturbacdo é de 2% e anual de 0,8% (os dados relativos a Portugal apontam para 0s
valores de 2,4% e 0,8%) (Kessler et al., 2013).

Considerando os dados relativos a presenca de episodios de ingestdo alimentar
compulsiva estes parecem ser comuns na populacdo geral (Duarte, Pinto-Gouveia,
Ferreira, 2015; Ribeiro, Conceicdo, Vaz, e Machado, 2014; Qian, Qiang, Yumei, Ting,
Mudan, Renetal., 2013) parecendo manifestar-se entre 10% a 20% das pessoas, de ambos
0s sexos (Johnsen, Gorin, Stone e le Grange, 2003). Estudos realizados em Portugal
(usando a Binge Eating Scale; Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2015) demonstraram
que, em mulheres da populacdo geral, recorrendo a pontos de corte encontrados pelos
autores, 55% apresentavam perturbacdo (de ingestdo alimentar compulsiva) ligeira a
moderada e 1,8% perturbagdo (de ingestdo alimentar compulsiva) grave (Duarte, Pinto-
Gouveia e Ferreira, 2015).

Quanto a associa¢do da ingestdo alimentar compulsiva a diferentes estados/vivéncias
emocionais, as pessoas com este tipo de ingestdo tendem a possuir maiores niveis de
stresse e de afeto negativo (Heanere Walsh, 2013; Kelly etal., 2012). O stresse e 0 humor
negativo sdogeralmente identificados como fatores precipitantes paraos comportamentos
de ingestdo compulsiva (Arnow, Kenardy, e Agras, 1995; Polivy e Herman, 1993, citado
em Kenardy, Arnow, e Agras, 1997). Num estudo descritivo de sujeitos com a
perturbagédo de ingestdo alimentar compulsiva, os autores relataram que cerca de 42% dos
sujeitos mencionavam sentimentos de raiva ou frustracao antes da compulsdo alimentar,
enquanto que apenas 16% mencionavam sentimentos de tristeza/depressao (Arnow,
Kenardy e Agras, 1995). Spoor, Stice, Bekker, Van Strien, Croon e Van Heck (2007)
verificaram, de facto, que pessoas com um padrdo de “alimentagdo emocional” parecem
aumentar o consumo alimentar em resposta a emocdes negativas, com niveis maiores de
humor negativo a parecerem aumentar a frequéncia e a gravidade deste tipo de
alimentacdo. Existe, entdo, uma associacdo entre niveis elevados de humor negativo e de
sintomatologia depressiva e 0 recurso a estratégias de coping orientadas para a emocao.
Isto parece explicar a procura de “alivio emocional” nos alimentos como estratégia para
controlar as emocdes negativas resultantes de problemas do dia-a-dia (Spoor et al, 2007),
contribuindo para a melhoria do humor e facilitando o combate aos efeitos negativos do
stresse (Heatherton e Baumeister, 1991). O conceito de “dependéncia alimentar”

(tendéncia para comer demais em resposta a emog0Oes negativas) tem sido, entdo, bastante
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explorado, com diferentes estudos e revises a confirmarem a sua presenga nas situa¢oes
de obesidade e de perturbacédo alimentar (Geliebter e Aversa, 2003; Meule, 2015; Meule
e Gearhardt, 2014; Potenza e Grilo, 2014). Num estudo portugués de Duarte, Pinto-
Gouveia e Ferreira, 2014 com 329 mulheres da populagdo em geral e estudantes
universitarias, a compulsdo alimentar correlacionou-se de forma positiva a sintomas
depressivos, vergonha da imagem corporal e auto criticismo, particularmente a dimenséo
eu detestado.

Para além de ser possivel considerar o impacto do stresse proximal no
comportamento alimentar, importa explorar a hipétese do impacto de vivéncias
traumaticas distais ou mesmo proximais, atraves da desregulacdo dos sistemas
neuroldgicos associados a gestdo do stresse do proprio sistema enddcrino). A literatura
apresenta diversas definigdes de trauma. Uma das definigdes de trauma ¢ “...uma
interrupgdo fisica abrupta da experiéncia quotidiana” (Classen e colaboradores, 1993;
Tillman, Nash e Lerner, 1994). Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria, trauma
€ “...a experiéncia pessoal de umacontecimento queenvolve a morte ou ameaga de morte
ou ferimento grave, ou ameaca a integridade fisica; ou testemunhar um acontecimento
que envolve a morte, ferimento ou ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter
conhecimento de uma morte inesperada ouviolenta...). Apessoa temde ter uma resposta
onde envolva medo, impoténcia ou horror...” (DSM-1V; APA, 2002).

“O sofrimento psicoldgico subsequente & exposicdo a um evento traumatico ou
estressante é bastante variavel. Emalguns casos, os sintomas podem ser bem entendidos
em um contexto de ansiedade ou medo...muitos individuos que foram expostos a um
evento traumatico ou estressante exibem um fenétipo no qual, em vez de sintomas de
ansiedade ou medo, as caracteristicas clinicas mais proeminentes sdo sintomas
anedonicos e disforicos, extemalizagbes de raiva e agressividade ou sintomas
dissociativos” (DSM-5; APA, 2014). Sendo o trauma muitas vezes acompanhado por
uma perda do controlo sobre corpo, tal pode causar uma descontinuidade na experiéncia
fisica e psicoldgica. De facto, Peichl (2007) descreve o trauma como uma condicdo
toxica, uma mistura intensa de ansiedade, desamparo absoluto e perda de controlo. As
experiéncias traumaticas podem assumir varias formas: ser inesperadas e apresentar uma
duracdo mais curta (e.g. num terramoto) ou mais prolongada (e.g., ser mantido em
cativeiro); ser repetitivas e/ou antecipadas, como o0 reviver momentaneo de

acontecimentos passados em guerra ou o abuso/assédio sexual na infancia (APA, 2002).
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O trauma conduz a que a pessoa se sinta desprotegida, tornando-se o mundo mais
imprevisivel e ameagado de uma forma repentina.

De acordo com Levine (1997), o fator que determina se um evento é considerado
traumatico para a pessoa € se 0 seu impacto permanece sem solugdo. A importancia da
percecdo da natureza real de um evento passa por averiguar, entdo, se o evento foi
realmente traumatico para uma pessoa, 0 que € essencial (Levine 2010). E também a
percecdo do evento que determinard a extensdo e a natureza do impacto na pessoa
(Struwig, 2012). O Traumatic Experiences Checklist (TEC; Nijenhuis, Van der Hart, e
Kruger, 2002) tem sido um dos instrumentos (validados para a populacdo portuguesa)
mais utilizados na avaliacdo da percegdo da vivéncia de dadas experiéncias como
traumaticas. As experiéncias traumaticas na infancia e a gravidade dos sintomas da
perturbagdo alimentar mostram uma forte associacdo segundo diversos estudos (Armour
et al., 2016; Guillaume et al., 2016; Palmisano, Innamorati, e VVanderlinden, 2016). Em
um estudo realizado com adolescentes com perturbagdes do comportamento alimentar,
65% referiu abuso psicoldgico durante a infancia, 53,4% descreveu abuso fisico, 30,1%
referiu abuso sexual, 46,6% mencionou negligncia emocional e 74,0% relatou
negligéncia fisica (Kong e Bernstein, 2009). Os sujeitos com perturbacdo alimentar com
historias de abuso sexual na infancia revelavam uma significativa comorbilidade
psiquiatrica tais como: niveis elevados de ansiedade, autoestima baixa, depressdo, e uma
maior gravidade dos sintomas obsessivo-compulsivos, segundo um estudo de Carter e
seus colaboradores (2006). Varios estudos tém verificado uma correlagdo entre 0 abuso
sexual e as perturbac¢Bes do comportamento alimentar (Connors e Morse, 1993; Smolak
e Murnen, 2002; Zlotnick, Hohlstein, Shea, Pearlstein, Recupero e Bidadi, K, 1996).

Segundo Hart, Binggeli, e Brassard, (1998) e Kennedy, Ip, Joti, e Gorzalka, (2007)
a associagdo entre o abuso psicologico (precoce) e a ingestdo compulsiva tem sido cada
vez mais estudada. O binge eating também demonstra correlacdo entre tentativa de
suicidio e trauma sexual (Ribeiro, 2017). Também foi particularmente mencionado que
traumas sexuais aumentam o risco de sintomas purgativos (Soares, 2017). As pessoas que
experienciam situacdes traumaticas tendem a procurar comportamentos de reducdo de
tensdo para poderem suportar os efeitos posteriores, a intensidade das emocdes ou 0s
aspetos angustiantes da experiéncia traumatica (Pereira, 2012). Dessa forma, pode ser
utilizado para tentar acalmar, enfraquecer ou mesmo distrair da meméria traumatica.
Segundo Baek, Kim, Hong, M, Cho, Fava, Mischoulon (2018), na avaliagcdo de individuos
com binge eating, a experiéncia do trauma precisa de ser minuciosamente examinado.
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Segundo Kent e Waller (2000) os processos psicoldgicos funcionam como potenciais
mediadores cognitivos e afetivos da associacdo entre estas variaveis, tais como a vivéncia
de baixa autoestima, a ansiedade e a dissociacdo. Estd bem documentada a associagdo
entre situagdes de trauma (na infancia) e a vivéncia de sintomas de dissociacdo na idade
adulta (Castillo, 1997; Hallings-Pott, Waller, Watson e Scragg, 2005; Marshal et al.,
2013; Putnam, 1991; Putnam et al., 1996; Tillman e colaboradores, 2013). Nijenhuis e
colaboradores (1998) concluiram que o diagnoéstico de perturbacdo dissociativa se
associava a uma elevada prevaléncia de experiéncias traumaticas (comparativamente a
auséncia desse diagndstico). Tillman, Nashe Lerner (1994) num estudo com 278 vitimas,
concluiram que as que sofreram abuso sexual apresentavam elevados niveis de
dissociacdo, somatizacdo, ansiedade e depressdo, comparativamente ao grupo controlo de
mulheres ndo abusadas. Segundo o DSM-5 (APA, 2014), a caracteristica principal dos
distarbios dissociativos € a rutura nas fungdes integradas da consciéncia, memoria,
identidade ou percecdo do ambiente (Vanderlinden et al., 2015), caracterizando-se pela
diminuicdo do autocontrolo comportamental e alteracdes da autoconsciéncia (Brown,
2006; Claes e Muehlenkamp, 2014).

O conceito “dissociagao” foi introduzido e desenvolvido por Pierre Janet, no final do
século XIX (Vanderlinden et al., 2015). Nesta época, a dissociacdo constituia a
caracteristica essencial da classe das perturbacfes mentais designadas de “histeria”.
Nestes pacientes, Janet descreveu a divisdo de “sistemas de ideias ou idées fixes (ideias
fixas)” como a caracteristica essencial da dissocia¢do, tratando-se de um processo de
divisdo evocado gquando a pessoa era confrontada com uma experiéncia traumatica
(Moulton et al., 2014; Vanderlinden etal., 2015). As concecdes de Janet receberam nova
atencdo, no final do século XX. Houve desenvolvimento de novas definicdes de
dissociacdo, com os sintomas dissociativos a abrangerem experiéncias de
desrealizac@o/despersonalizacdo, confusdo/fragmentacdo da identidade e amnésia
psicogénica (La Mela et al., 2015). Também no final do século XX, foram citadas
categorias diferenciadas de perturbacdes dissociativas (Vanderlinden et al., 2015). Todas
as perturbacbes dissociativas incluidas no DSM-5 (APA, 2014) referem-se, entdo, a
manifestagdes dissociativas psicologicas: perturbacdo de identidade dissociativa; amnésia
dissociativa com ou sem fuga dissociativa; despersonalizagdo/desrealizacdo; outros
disturbios dissociativos especificados; e distdrbio dissociativo ndo especificado (Moulton
et al., 2014). Segundo alguns autores, a dissociacdo pode desenvolver-se como uma
defesa psicologica, ou seja, um mecanismo que facilita a fuga da consciéncia da ameaga
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de estimulos e de emocdes traumaticas (Everill e Waller, 1995; Hallings-Pott, et al., 2005;
Kessler et al., 2013; Van der Kolk e VVan der Hart, 1989; Vanderlinden et al., 2015). De
facto, na explicacdo da associacdo entre trauma e dissociagdo, Putnam (1991), Putnam e
colaboradores (1989) e Classen e colaboradores (1993) conceptualizaram a dissociagéo
como uma resposta inicial e adaptativa, face a acontecimentos traumaticos, considerando
que a dissociacdo poderia contribuir para a interiorizacdo das experiéncias traumaticas,
reduzindo o seu impacto. Ou seja, a dissocia¢cdo pode ser considerada como uma defesa
e forma de coping perante acontecimentos intensamente stressantes.

Sendo assim, partindo da nogao de fuga associada adissociacao, entende-se que estes
estados dissociativos possam influenciar o comportamento alimentar, explicando até a
sensacdo de perda de controlo que caracteriza a ingestdo alimentar compulsiva. Desta
maneira, diferentes estudos ja verificaram que a dissociagdo desempenha um importante
papel na previsdo de comer demais (Engelberg et al., 2007) e na gravidade dos episodios
de compulsdo alimentar (La Mela et al., 2010; McShane e Zirkel, 2008; Waller et al.,
2001). De uma forma geral, os pacientes frequentemente relatam um estado de
despersonalizacdo e desrealizacdo antes e durante os episddios de compulsdo alimentar
(Hallings-Pott et al, 2005). Alguns estudos mostram, também, que os sintomas
dissociativos sdo mais prevalentes em pacientes com perturbacdes alimentares, com
historia de trauma de infancia e com comportamentos de purgacdo compulsiva, por
comparagdo com pacientes com anorexia restritiva (Dalle et al., 1996; Oliosi e Dalle
Grave, 2003). Fuller-Tyszkiewicz e Mussap (2008) num estudo com 151 universitarias
que preencheram medidas de dissociacdo, insatisfacdo corporal, impulsividade,
internalizacdo do ideal de magreza, comparacdo corporal e compulsédo alimentar,
concluiram existir uma relacdo entre dissociagdo e compulsdo alimentar. O estudo
analisou duas explicacBes potenciais, em termos dos processos psicologicos que podiam
estar subjacentes a esta associacdo [1) a dissociacdo desinibe o controlo comportamental
da alimentacédo e 2) a dissociacdo interfere na autoconsciéncia e prejudica a imagem
corporal]. Segundo o estudo, os elevados niveis de dissociagdo analisados por esses
individuos podem demonstrar os efeitos diretos da dissociagdo na compulsdo alimentar.
As estratégias de fuga a consciéncia, caracteristicas da dissociacdo predispdem o0s
individuos a ignorar, ou pelo menos a enfatizar, o feedback que normalmente serve para
excluir respostas comportamentais prejudiciais a comida, especialmente o ‘“‘comer

demais” (Everill e Waller, 1995; Heatherton e Baumeister, 1991).
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E importante explorar a utilizagdo excessiva da fuga & consciéncia (dissociacio),
como uma estratégia em resposta a estimulos ameacadores e/ou emocdes dolorosas,
conseguindo, dessa forma facilitar a compulsdo alimentar. Alguns estudos especialmente
internacionais pesquisaram a associagdo entre experiéncias traumaticas e ingestdo
alimentar compulsiva/perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva, outros estudos
abordam a ligacdo entre sintomas dissociativos/dissociacdo e ingestdo alimentar
compulsiva/binge eating, poucos sdo os que abordam ou consideram, em simultaneo,
trauma/experiéncias traumaticas, dissociagdo/sintomas dissociativos e sintomas de
ingestdo alimentar compulsiva. S&o, assim, nossos objetivos, numa amostra com sujeitos
da populagdo geral e estudantes universitarios, explorar as associa¢des e o papel preditivo
das experiéncias traumaticas (diversos dominios: emocional, fisico e sexual) e dos
sintomas dissociativos com 0s/nos sintomas de ingestdao alimentar compulsiva, para além
de, estudar, ainda que num estudo transversal, o seu papel preditivo (analisar a relacédo

entre os sintomas de IAC, o IMC, a idade e o peso relatado na infancia).

2. Materiais e métodos

2.1. Amostra

A amostra total ficou constituida por 421 participantes, tendo-se considerado como
critérios de inclusdo, recolher participantes com idades entre os 18 e os 65 anos e de
nacionalidade portuguesa. A idade média foi de 30,7 (DP = 11,51). A maioria dos
participantes referenciou ser solteiro (n= 268; 63,7%) e ter o secundario (n =151;35,9%),
seguindo-se os participantes com licenciatura (n = 148; 35,2%). A maioria era estudante
universitario (n = 225; 53,4%) e frequentava o curso de Psicologia (n = 85; 37,8 %)
(Tabela 1). Igualmente, a maioria néo era estudante-trabalhador (n=177; 42.0%) e entre
0s que eram ja trabalhadores, segundo a Classificagdo Nacional das Profiss@es, a maioria
pertencia aos Especialistas intelectuais e cientificos (n = 57; 13,5 %). Na infancia,
segundo auto-relato, a maioria tinha peso normal (n = 253; 61,1%). Na atualidade,
verificou-se um indice de massa corporal (IMC) médio de 23,78 (DP = 11,51) e quando
este foi categorizado, a maioria dos participantes apresentou peso normal (n = 223;
53,0%) (Tabela 2). Apbs categorizagdo da pontuacdo total de ingestdo alimentar
compulsiva (instrumento LHA/BES), a maioria dos participantes encontrou-se na

categoria “ingestdo alimentar ligeira a moderada” (n = 241; 57,2%) (Tabela 3).

12



Trauma, Dissociacdo e Ingestdao Alimentar Compulsiva

Tabelal
Caracteristicas sociodemograficas (da amostra)
Amostra total
Sexo n %
Masculino 119 28,3
Feminino 300 71,3
Total 419 99,5%
Idade M (DP) Intervalo
30,7 (11,51) 18 - 65
Estado Civil n %
Solteiro 268 63,7
Casado/unido de facto 127 30,2
Separado/divorciado 19 4,5
Viavo 4 1,0
Total 418 99,3
Né&o respondeu 3 0,7
Total 421 100
Escolaridade n %
1° Ano-4°ano (1° ciclo) 10 2,4
5° Ano-6°ano (2°ciclo) 9 2,1
7°Ano-9°ano (3°ciclo) 24 57
Secundario 151 35,9
Bacharelato 26 6,2
Licenciatura 148 35,2
Mestrado 36 8,6
Doutoramento 9 2,1
Outra 3 0,7
Total 416 98,98
Nao respondeu 5 1,2
Total 421 100,0
Estudante-Uniwersitario n %
Sim 225 53,4
Né&o 194 46,1
Total 419 99,5
Né&o respondeu 2 0,5
Total 421 100,0
Curso n %
Psicologia 85 37,8
Servigo Social 35 15,6
Gestdo de Recursos Humanos 9 4.0
Jornalismo 12 5,3
Comunicagdo empresarial 9 4,0
Multimédia 6 2,7
Informética 10 4,4
Design de Comunicacéo 9 4,0
Gestdo 28 12,4
Enfermagem 11 4.9
Gestdo de Empresas 2 0,9
Economia Financeira 1 0,4
Total 217 96,4
N&o respondeu 8 3,6
Total 225 100,0

Notas:n =numero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP =Desvio-padrao.
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Tabela 2
Caracteristicas sociodemograficas da amostra (continua¢ao)
Amostra total
Estudante-trabalhador n %
Néao 177 42,0
Sim 50 11,9
Nao seaplica 191 45,4
Total 418 99,3
Nao respondeu 3 0,7
Total 421 100,0
Profissdes n %
Quatros superiores da administracdo publica, dirigentes 7 1,7
e quadros superiores de empresa
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 57 13,5
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 6 1,4
Pessoaladministrativo e similares 19 4,5
Pessoaldos servigos e vendedores 28 6,7
Operérios, artifices e trabalhadores similares 6 1,4
Operadores de instalagcdes e maquinas e trabalhadores 8 1,9
das maquinas
Total 21 5,0
Nao respondeu 2 0,5
Total 154 36,6
Peso na Infancia n %
Magro/a 75 17,8
Peso normal 253 60,1
Excesso de peso 78 18,5
Obesidade 6 1,4
Total 412 97,9
N&o respondeu 9 2,1
Total 421 100,0
M (DP) Intervalo
indice de massa corporal (IMC) 23,78(11,51) 15,0-43,3
IMC categorizado
Magreza extrema (<18,5) 15 3,6
Magreza (18,5-19,4) 27 6,4
Peso normal (19,5-24,4) 223 53,0
Excesso de peso (24,5-9,4) 115 27,3
Obesidade (>29,5) 32 7,6
Total 412 97,9
N&o respondeu 9 2,1
421 100,00
Notas: n = nimero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio-padréo.
Tabela 3

Categorias de ingestdo alimentar compulsiva (pontuacdo total da Lista de Habitos
Alimentares/LHA; Binge Eating Scale/BES)

Total Homens Mulheres
Ingestdo Alimentar Compulsiva n % n % n %
<17 (sem ingestdo alimentar compulsiva) 305 914 112 94,1 271 90,3

18 a 26 (ingestdo alimentar compulsiva ligeira a 25 59 6 5,0 19 6,3
moderada)

>27 (ingestdo alimentar compulsiva grave) 11 2,6 1 0,8 10 33
Total 421 1000 119 100,00 300 100,0
0

Notas: n = nimero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio-padréo.
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2.2. Procedimentos
Esta dissertacdo integra um projeto sobre correlatos do comportamento alimentar

compulsivo/binge eating. Definiu-se, inicialmente, o protocolo de instrumentos a utilizar
para avaliar correlatos como: alexitimia, dissociagdo, impulsividade, dificuldades em
regular emocdes e autoaversdo. Neste trabalho, os construtos/escalas a utilizar foram:
eventos traumaticos/Escala de Experiéncias Traumaticas/Traumatic Events Checklist
(TEC); comportamento alimentar compulsivo/Lista de Verificacdo de Habitos
Alimentares/Binge Eating Scale (LHA/BES), e dissociacdo/Dissociative Experiences
Scale. Pediram-se as autorizacdes para uso dos instrumentos aos seus autores, tendo as
mesmas sido cedidas. Elaboraram-se os consentimentos informados e questionarios
sociodemograficos (para administrar junto de estudantes universitarios e da populacdo
geral). Depois do projeto ter sido aprovado pela Comissdo de ética do ISMT, foram
contactados os coordenadores dos cursos de 1° ciclo de Servigo Social, Psicologia,
Comunicagdo Empresarial, Multimédia, Informatica, Jornalismo, Gestdo de Recursos
Humanos, Gestdo, Design e Comunicacdo e do Mestrado em Psicologia Clinica, que
cederam as suas autorizagdes e articularam com a autora e com os colegas que integraram
0 projeto, para poder ser realizada a recolha. Esta aconteceu entre fevereiro e junho de
2017. O protocolo foi aplicado em formato de papel a pessoas da populacdo geral e
inserido na plataforma online Google docs, para ser possivel alargar um pouco mais a
recolha junto da populagdo geral. Aquando da recolha de dados (em formato papel e
online) foram explicados os objetivos do estudo e assegurada a sua confidencialidade,
tendo todos os participantes fornecido o seu consentimento informado.
2.3. Instrumentos
2.3.1 Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico foi construido para obter dados quanto a idade,
estado civil, escolaridade, peso e altura relatados (para calculo do indice de massa
corporal), situacdo relativa ao estudo (ser ou ndo estudante universitario), no caso de ser
estudante universitario, o curso frequentado, situacdo profissional (ser, ou nao,

trabalhador-estudante), profissao, e peso na infancia/adolescéncia.

2.3.2. Dissociative Experiences Scale (DES, Bernsteine Putnam, 1986; Espirito Santo

e Pio Abreu, 2008)
A DES foi desenvolvida por Bernstein e Putnam (Bernstein e Putnam, 1986; Carlson
e Putman, 1993) e é constituida por 28 itens baseados nos critérios de dissociagdo do
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Manual Estatistico de PerturbacGes Mentais (Bernstein e Putnam, 1986; Carlson e
Putnam, 1993). Trata-se de uma escala de autorresposta com uma gradacao de resposta
de 0 a 100. Cada questdo tem, entdo, 11 respostas possiveis, com 0s participantes a
deverem assinalar a percentagem de tempo que experimentam cada sintoma, representada
por valores entre 0% a 100% (que variam de 10% em 10%). O resultado total calcula-se
atraves da média da soma das pontuacBes de todos os itens (Bernstein e Putnam, 1986;
Carlson e Putnam, 1993). A versdo portuguesa € semelhante a original americana e foi
adaptada e validada por Espirito-Santo e Pio Abreu (2009). Para além da média da soma
das pontuacdes de todos os itens, a escala avalia quatro fatores, que sdo: 1)
Despersonalizacio/Desrealizagdo (associada a experiéncias de sentir-se desligado,
separado de si mesmo, do corpo, e das outras pessoas; itens 7, 11, 12, 13, 16, 27 e 28); 2)
Absorcao (relacionada com experiéncias de envolvimento numa atividade, memoria ou
fantasia com alheamento em relagcdo ao ambiente, com a capacidade de ignorar dor e com
0 conseguir fazer coisas habitualmente dificeis; itens 14, 17, 18, 19, 20, 22 e 23); 3)
Distratibilidade (inclui as experiéncias de perda de parte da informacdo de
acontecimentos, de encontrar coisas que nao se lembra de fazer e confusdo sobre
memorias; itens 1, 2, 15, 21, 24, 25 e 26); e 4) Memdria Perturbada (envolvem
esquecimentos graves, itens 3, 4, 5, 6, 8, 9). A DES tem uma boa capacidade de detetar
patologia dissociativa na populacdo clinica e ndo clinica (Espirito-Santo e Pio Abreu,
2009). A escalaapresenta uma consisténcia interna elevada (alfa de Cronbach igual a0,94
e coeficiente de biparticdo de 0,81) (Espirito-Santo e Pio Abreu, 2009). Neste estudo,
encontraram-se 0s seguintes valores de alfa de Cronbach:
Despersonalizagao/Desrealizacdo, o = 0,901 (muito bom, segundo DeVells, 1991);
Absor¢do, o= 0,872 (muito bom, segundo DeVellis, 1991); Distratibilidade, o = 0,882
(muito bom, segundo DeVellis, 1991); Memoria perturbada, o = 0,870 (muito bom,
segundo DeVellis, 1991).

2.3.2. Traumatic Events Ckecklist/Escala das Experiéncias Traumaticas (TEC,
Nijenhuis, van der Hart e Vanderlinden, 1999, citado em Nijenhuis, Van der Hart e
Kruger, 2002; Espirito-Santo, Rocha, Gonc¢alves, Cassimo, Martins, e Xavier, 2013).

A TEC avalia experiéncias traumaticas (em funcdo da percepcdo do respondente)
(Dom, De Wilde, Hulstijn e Sabbe, 2007). Versoes anteriores do instrumento avaliavam
vinte cinco experiéncias traumaticas, com a versdo mais atual a avaliar vinte e nove
experiéncias traumaticas (vinte e nove itens). Pergunta-se ao respondente se passou por
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um/a determinado/a evento traumatico/trauma/experiéncia traumatica (0/ndo e 1/sim), no
total das vinte e nove experiéncias, com a pontuacdo a variar de 0 a 29. Em cada um dos
itens, dependente da pessoa ter respondido “ndo” ou “sim”, pergunta-se a idade de inicio
(dos 0 aos 6 anos, dos 7 aos 12 anos e dos 13 aos 18 anos), duragéo do trauma e impacto
que teve (com “1” a equivaler a “nenhum” e “5” a “muitissimo™). A TEC explora, desta
forma, diferentes formas de trauma: negligéncia emocional; diversos tipos de abuso
(emocional, fisico e sexual) e de violéncia fisica ou sexual (ameaca corporal, assédio
sexual); e problemas familiares (alcoolismo, pobreza, problemas psiquiatricos de um
membro da familia, danos corporais, experiéncias de guerra) (Nijenhuis et al., 2002;
Nijenhuis, van der Hart, Kruger, e Steel, 2004). No que se refere a negligéncia emocional,
abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e abuso sexual é avaliado se a experiéncia
aconteceu na familia de origem, familia extensa, ou noutro contexto (Nijenhuis et al.,
2002). O instrumento permite calcular, assim, o trauma emocional (negligéncia
emocional e abuso emocional em diferentes contextos: 6 itens), trauma sexual (assédio
sexual e abuso sexual em varios contextos: 6 itens) e ameaca corporal (abuso fisico em
varias configuragfes sociais, ameaca intencional a vida de uma pessoa, punicdo bizarra,
dor intensa: 6 itens) (Nijenhuis et al., 2002). Calcula, ainda, a gravidade do trauma tendo
em conta o seguinte: (a) presenca da experiéncia; (b) idade no inicio (ocorreu/comecou
nos primeiros 6 anos de vida ou depois); (c) duracdo da experiéncia (duracéo inferior ou
superior a 1 ano); e (d) resposta subjetiva (a pessoa refere ndo se sentir traumatizada,
ligeiramente, moderadamente, severamente ou extremamente traumatizada pela/s
experiéncia/s). Estes aspetos (de a a d) séo pontuados com 1 caso estejam presentes e com
0 se ndo estiverem presentes (Nijenhuis et al., 2002). Os totais sdo calculados onde o
trauma ocorreu (familia de origem, familia alargada ou noutras situacdes) e os resultados
sdo adicionados. A escala ndo avalia o contexto em que a ameaca de vida, dor e punicdo
bizarra teve lugar. Os resultados compostos para a ameaca de vida, dor e punicdo bizarra
sdo somados aos resultados compostos de abuso fisico, tendo em conta os trés possiveis
contextos de ocorréncia. Desta forma, a pontuacdo da gravidade da area de trauma varia
de 0 a12 na negligéncia emocional, abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e abuso
sexual, e de 0 a 24 na ameaga corporal. Assim, a TEC avalia a gravidade de diversas areas
de trauma, categorizando-os em trauma emocional (negligéncia emocional e abuso
emocional), trauma fisico (abuso fisico e ameaca corporal, dor e punicdes bizarras) e
trauma sexual (abuso sexual e assédio sexual). Calcula, ainda, a gravidade do trauma
familiar. A versdo portuguesa da TEC encontrou a pontuacdo média total de presencgas
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traumaticas de 4,47 (DP = 3,96), com o instrumento a mostrar uma consisténcia interna
total muito boa (a.=0,93) (Espirito-Santo etal., 2013).

2.3.4. Binge Eating Scale/Lista de Habitos Alimentares (Gormally, Black, Daston e
Rardin, 1982; Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2015).

A LHA é uma escala composta por 16 itens que pretende avaliar comportamentos
chave (e.g., comer grandes quantidades de alimentos) e sintomas afetivos/cognitivos (e.g.,
perda de controlo, medo e/ou culpa de ser incapaz de parar de comer) de/associados a
ingestdo alimentar compulsiva (Gormally, Black, Daston e Rardin, 1982; Duarte et al.,
2015). Cada item consiste num conjunto de afirmacdes numeradas que representam
diferentes valores. Os sujeitos devem escolher a afirmacdo que melhor descreve a sua
experiéncia (Duarte etal., 2015). Os itens sao classificados numa escala de 0 a 3 pontos,
e apontuacgdo total varia entre 0 a 46 pontos, avaliando o qudo grave € a ingestao alimentar
compulsiva. Pontuacdes iguais ou superiores a 27 traduzem um nivel grave de ingestao
alimentar compulsiva, pontuacdes de 18 a 26 indicam a existéncia de sintomas ligeiros a
moderados de ingestdo alimentar compulsiva, e pontuacfes iguais ou menores a 17
indicam uma maior probabilidade de auséncia desta perturbacdo alimentar (ou de menor
gravidade da mesma). A versdo portuguesa da LHA apresenta uma elevada consisténcia
interna (oo = 0.88) (Duarte et al., 2015). Neste estudo, encontrou-se um valor de alfa de
Cronbach de 0,905 (muito bom, segundo DeVellis, 1991).

2.4. Anélise estatistica

Para a analise estatistica, utilizamos o programa informatico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 19.0. Na nossa investigacdo, determindmos as
estatisticas descritivas, as medidas de tendéncia central, e também de dispersdo, medidas
de assimetria e de achatamento. Ainda que, segundo o teste de Kolgorov-Smirnov, a
grande maioria das variaveis do estudo revelar ndo normalidade, realizdmos testes
parametricos, por termos uma amostra com n superior a 30. Para estudarmos a fidelidade
dos instrumentos calculdmos os alfas de Cronbach, interpretados de acordo com os
valores de DeVellis (1991): entre 0,6 e 0,7, aceitavel; entre 0,7 e 0,8, bom; entre 0,8 e
0,9, muito bom. Através de testes t de Student para amostras independentes verificAmos
se existiam diferencas na pontuacdo total de binge eating/LHA (variavel nuclear deste

trabalho) por sexo. Uma vez que verificAmos diferengas significativas por sexo nessa
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mesma variavel, conduzimos as analises seguintes separadamente por sexo. Realizamos
correlacdes de Pearson para testar a relacdo da pontuacédo total de LHA com as areas da
TEC (éreas de trauma), as dimensdes de dissociacdo e sua pontuagdo total (DES), o IMC
e a idade. Na classificagdo da magnitude das correlacGes, considerdmos os critérios de
Cohen (1992): 0,01, baixa; 0,30, moderada; e 0,50 elevada. Estudamos a presenca de
diferencas na pontuacéo total de LHA pela variavel peso na infancia (na amostra total e
separadamente por sexo) recorrendo a andlises de variancia (ANOVA). Apo6s termos
verificado a presenca de diferentes associa¢des, realizdmos uma regressdo multipla
hierarquica para explorar quais as variaveis preditoras da pontuacdo total de LHA
(variavel dependente/VD), considerando, precisamente, nessa analise apenas as variaveis
que haviam revelado associagfes com a VD. Nesta andlise de regressdo foram tidas em
conta as assuncdes dasandlises de regressdo: tamanho da amostra [formula de Tabachnick
e Fidell (2007, p.123) que considera o numero de preditores/VIs considerados (N tem de
ser > 50+8m; m equivale ao nimero de VIs]; auséncia de multicolinearidade [tendo em
conta a matriz de correlagbes, apenas considerar as variaveis que revelem correlacdo
inferior a 0,7 (Pallant, 2007) e consideracdo dos valores de Tolerance e de VIF das Vs
(valores de Tolerance >.10 e de VIF < 10)].

3. Resultados

Na Tabela 4 apresentamos as médias, desvios-padrdo e intervalos das dimensdes e a
pontuacédo total dos instrumentos usados neste trabalho, na amostra total. O teste t de
Student mostrou existirem diferencas estatisticamente significativas, por sexo, na
pontuacdo total de sintomas de binge eating (Lista de Habitos Alimentares/LHA)
(masculino, M = 5,95; DP = 5,86; feminino, M = 7,72, DP =751; t = -256; p = 0,011)
revelando que as mulheres apresentam valores superiores destes sintomas. Desta forma,
nas tabelas 5 a 8 sdo expostas as correlacdes entre a pontuacdo total de LHA e as
areas/pontuacdo total dos possiveis correlatos dos sintomas de binge eating (DES e TEC)
separadamente, por sexo. Quanto as dimensBGes de dissociacdo e sua pontuacdo total
(DES), na dimensdo Despersonalizacdo, as mulheres apresentaram valores mais baixos
do que os homens (mulheres, M = 6,15; DP = 10,99 vs. homens, M = 10,22; DP = 14,78;
t = 2,722; p = 0,007), assim como na dimensdo Memdria perturbada (mulheres, M =
10,38; DP = 14,37 vs. homens, M = 14,35; DP = 17,01; t=2,247; p =0,026). No que diz

respeito ao IMC, foram os homens aapresentar um valor superior (M =24,45; DP =3/45)
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ao das mulheres (M = 2352; DP =4,08; t =2,325; p = 0,021). N&o foram encontradas
diferencas, por sexo, nas areas de trauma.

I/I?é%ei;liig desvios-padréo nas dimensdes e areas dos instrumentos TEC, DES e LHA
AmostraTotal
M (DP) Intervalo
TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaga 13,29 (5,79) 3,00-19,00
corporal)
TEC Traumaemocional total 9,29 (4,39) 3,00-16,00
TEC Trauma sexual total 0,19 (0,88) 0,00-7,00
TEC Trauma familiar 0,74 (1,10) 0,00-8,00
Total de experiéncias traumaticas 2,07 (2,17) 0,00-13,00
DES Despersonalizagdo/Desrealizacdo (média da 7,27 (12,29) 0-100%

soma das pontuacfes dos itens da dimenséo)

DES Absorcao (média da soma das pontuacdes dos 18,09 (16,85) 0-100
itens da dimensé&o)

DES Distratibilidade (média da soma das pontuagdes 18,36 (16,80) 0-100
dos itens da dimenséao)

DES Memodria perturbada (média da soma das 11,46 (15,23) 0-100
pontuacdes dos itens da dimenséao)

DES total (média da soma das pontuacfes de todos os 13,31 (13,06) 0-100
itens)

LHA total 7,21 (7,11) 0,00-37,00
IMC 23,78 (3,93) 15,0-43,3

. TEC = Trauma Events Checklist; DES =Dissociative Experiences Scale; LHA = Lista de Verificagdo de Habitos Alimentares

No casodos homens, a pontuacgéo total de LHA (de sintomas de ingestdo compulsiva)
ndo revelou nenhuma correlagdo significativa com as dimensdes e pontuacdo total de
dissociacdo (DES), bem como com as diferentes areas de trauma (TEC). Da mesma
forma, nenhuma dimensdo (assim como a pontuacdo total) de dissociagdo se
correlacionou com as varias areas de trauma (TEC).

Nas mulheres, a pontuagéo total de LHA correlacionou-se de forma estatisticamente
significativa e positiva com a pontuacao total de dissociacdo (DES) e todas as dimensdes
de dissociacdo (Despersonalizacdo, Absorcao, Distratibilidade e Memdria perturbada)
(magnitudes pequenas). As areas Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca corporal)
e Trauma emocional ndo revelaram qualquer associagéo significativa com as dimensoes
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e pontuacdo total da DES. As &reas Trauma sexual (total) e Trauma familiar e o Total de
experiéncias traumaticas mostraram associa¢oes significativas com todas as dimensdes
e com a pontuacao total de dissociagcdo (DES) (excetuando a associacdo ndo significativa

entre Trauma sexual total e Memoria perturbada).

Tabela 5
Correlacdes entre a pontuacdo total de LHA, &reas da TEC, pontuacdo total e

dimens@es da DES (mulheres)

DES DES DES DES DES
total Despersonalizacdo  Absorgdo  Distratibilidade Memdria
perturbada

LHA total 0,203** 0,201** 0,149** 0,192** 0,195**
TEC NS NS NS NS NS
Trauma
total (com
abuso sexual,
sem ameaca
corporal)
TEC NS NS NS NS NS
Trauma
emocional
total
TEC 0,167** 0,128** 0,192** 0,168** NS
Trauma
sexual total
TEC 0,167** 0,178** 0,139* 0,141* 0,156**
Trauma
familiar
Total de 0,249** 0,208** 0,252** 0,225* 0,174**
experiéncias
traumaticas

** p < 0,01; TEC = Trauma Events Checklist; DES =Dissociative Experiences Scale; LHA = Lista de Verificagdo de Hébitos
Alimentares.

As correlagdes entre a pontuacdo total de LHA e as areas de TEC surgem na Tabela
6. Relativamente aos homens ndo se encontraram associac¢des significativas, no caso das
mulheres, as areas Trauma sexual total, Trauma familiar e Total de experiéncias
traumaticas mostraram uma associacao significativa e positiva (magnitudes pequenas)

com a pontuagéo total de LHA.
Tabela 6

Correlacdes entre a pontuacao total de LHA e areas/pontuacbes da TEC (homens e
mulheres)

Homens Mulheres
LHA

TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca NS NS
corporal)
TEC Trauma emocional total NS NS
TEC Trauma sexual total NS 0,158**
TEC Trauma familiar NS 0,195**
Total de experiéncias traumaticas NS 0,283**
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*’;_p < 0,01; TEC = Trauma Events Checklist; DES =Dissociative Experiences Scale; LHA = Lista de Verificacio de Habitos
g Imer;{lara‘is"l'abeIa 7 apresentam-se as correlagdes entre a pontuacao total de LHA, as areas
da TEC, as dimens@es da DES, idade e IMC, nos homens e mulheres. Quer nos homens,
como nas mulheres a pontuacgéo total de LHA correlacionou-se de forma significativa e
positiva (magnitude moderada) com o IMC. O trauma familiar (TEC) associou-se de
forma significativa e negativa (magnitude pequena) com o IMC nos homens. Também
nos homens, a idade associou-se de forma significativa e negativa (magnitude pequena)
com a dimensdo de dissociacdo Absor¢do (DES). No caso das mulheres, aidade também
se associou de forma significativa e negativa (magnitudes pequenas) com a pontuacao
total de dissociacdo e com as dimensBGes especificas de dissociagdo Absorcao e
Distratibilidade (DES). Ainda nas mulheres, o IMC associou-se de forma significativa e

negativa (magnitude pequena) com a dimensdo de dissociacdo Despersonalizacao.

Tabela 7
Correlagdes entre pontuacao total de LHA, &reas/pontua¢des da TEC, pontuacdo total
e dimensdes da DES, idade e IMC (homens e mulheres)

Homens Mulheres

Idade IMC Idade IMC
LHA (pontuagdototal) NS 0,360** NS 0,356**
TEC Trauma total (com abuso sexual, sem NS NS NS NS
ameaga corporal)
TEC Trauma emocional total NS NS NS NS
TEC Trauma sexual total NS NS NS NS
TEC Trauma familiar NS -0,189* NS NS
Totalde experiéncias traumaticas NS NS NS NS
DES total NS NS -0,139* NS
DES Despersonalizacao NS NS NS -0,147
DES Absorgao -0,220* NS -0,174** NS
DES Distratibilidade NS NS -0,160** NS
DES Memodria perturbada NS NS NS NS

**p<0,01; * p<0,05; NS = ndo significativo; TEC = Trauma Events Checklist; DES =Dissociative Experiences Scale; LHA = Lista
de Verificagdo de Habitos Alimentares.
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Recorrendo a uma analise de variancia (ANOVA), na amostra total e separadamente, por
sexo, testamos diferencas na pontuacao total de LHA, em fungdo da varidvel “peso
relatado na infincia” (Tabela 8). Encontramos diferengas na amostra total e nas mulheres
(os resultados relativos aos homens ndo surgem na tabela). Na amostra total, quem relatou
ser magro/a(s) na infancia apresentou uma pontuacao total média de ingestdo alimentar
compulsiva menor (M = 21,56, DP =6,33) do que quem referiu ter excesso de peso (M =
26,89; DP =9,02) ou obesidade (M =32,17; DP =10,94). Quem referiu ter peso normal
na infancia também apresentou pontuacdo total média de ingestdo alimentar compulsiva
menor (M = 22,37; DP =6,04) do que quem afirmou ter excesso de peso (M = 26,89; DP
=9,02) ou obesidade (M =32,17; DP =10,94). Quanto as mulheres, quem relatou ser
magro/a(s) na infancia apresentou uma pontuacdo total média de ingestdo alimentar
compulsiva menor (M =21,98, DP = 7,03) do que quem relatou ter excesso de peso (M
= 27,95; DP =9,36) ou obesidade (M =34,40; DP =10,60). Quem referiu ter peso normal
na infancia apresentou pontuacdo total meédia de ingestdo alimentar compulsiva menor
(M =22,69; DP =6,27) do que quem afirmou ter excesso de peso (M = 27,95; DP = 9,36)
ou obesidade (M = 34,40; DP = 10,60).

Tabela 8
Anélise de variancia: impacto do peso relatado na infancia na pontuagéo total de LHA
(amostra total e mulheres)

Amostratotal
Magro(a) Peso Excesso Obesidade F P Post-
(1) normal depeso hoc®
(4)
(2) (3)
M (DP) M (DP
M (DP) M (DP) (DP)
LHA (pontuacdo 21,56 22,37 26,89 32,17 13,342 <0,001 1<3,4
total) (6,33) (6,04)  (9,02) (10,94)
2<3,4
Mulheres
LHA (pontuacdo 21,98 22,69 27,95 34,40 12,424 <0,001 1<3,4
total) (7,03) (6,27)  (9,36) (10,60)

Notas: p = nivel de significancia; F = ANOVA/Andlise de variancia; M = Média; DP = Desvio-padrdo; @ Test Tukey.

Uma vez que queriamos verificar o papel preditor do IMC, do peso relatado na
infancia, das areas da TEC e das dimensdes/pontuacdo total da DES para a pontuagdo
total de LHA, e uma vez gque somente no caso do sexo feminino foram encontradas

associacdes entre a pontuacdo total de LHA e diferentes variaveis, foi realizada uma
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analise de regressdo multipla hierarquica apenas no caso da subamostra das mulheres. Foi
estudada a capacidade do peso relatado na infancia e do IMC, introduzido num primeiro
bloco, das areas da TEC (sexual e familiar) e total de experiéncias traumaticas,
introduzidas num segundo bloco, e da pontuagdo total da DES e das suas quatro
dimens@es introduzidas num terceiro bloco, a predizer a variavel dependente (VD), a
pontuacdo total da LHA. O tamanho da amostra necessario, tendo em conta os 10
preditores (N = 130) foi cumprido. Foi encontrada multicolinearidade entre a pontuagéo
total de dissociagdo (DES) e as suas varias dimens@es, pelo que dado que a pontuagédo
total mostrou ser a variavel com o valor mais elevado de correlagdo com a pontuacéo total
de LHA, voltamos a conduzir uma nova analise de regressdo considerando apenas a
pontuacdo total da DES. O mesmo aconteceu entre a area Trauma familiar e o total de
experiéncias traumaticas, e uma vez que havia sido o total de experiéncias traumaticas a
apresentar o maior valor de correlagdo com a pontuacdo total de ingestdo alimentar
compulsiva (LHA), na nova analise de regressdo, apenas consideramos esta variavel.
Neste caso, com 5 preditores, voltou a ser cumprida a assuncdo do tamanho da amostra
(N=90). Os valores de Tolerancia e VIF exigidos foram cumpridos. O peso relatado na
infancia e o IMC explicaram 15,9% da variancia da pontuacéo total de ingestéo alimentar
compulsiva. Depois de introduzir num segundo bloco a area Trauma Sexual e o total de
experiéncias traumaticas, a variancia explicada pelo modelo como um todo foi de 22,1%,
F (4,284) =10,143, p<0,001. Estas variaveis explicaram uma variancia adicional de 6,2%
da variancia da pontuacéo total de ingestdo alimentar compulsiva, depois de controlar o
peso relatado na infancia e o IMC, mudanca do R2? = 0,062, mudanca do F (2,284) =
11,320, p <0,001. Depois de introduzir num terceiro bloco a pontuagdo total de
dissociacdo (DES) a variancia explicada pelo modelo como um todo foi de 22,8%, F
(5,283) = 16,722, p <0,001. Estas variaveis ndo explicaram, no entanto, uma variancia
adicional da pontuacdo total de ingestdo alimentar compulsiva, depois de controlar os
dois blocos anteriores, mudan¢a do R2= 0,007, mudanca do F (1,283) =2,589, p = 0,109.
Trés variaveis mostraram oferecer uma contribuicdo significativa para a VD: peso
relatado na infancia (5 = 0,174, p = 0,002), IMC (8 = 0,263, p <0,001) ¢ o total de
experiéncias traumaticas (5 = 0,225, p <0,001) (Tabela 9).
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Tabela 9

Regressdo multipla hierarquica, predizendo a pontuacgao total de LHA, através das VIs
peso relatado na infancia, IMC, trauma sexual e total de experiéncias traumaticas
(TEC) e pontuacao total de dissociacao (DES)

LHA (pontuacéo total

Preditor AR? B
Passo 1 0,159*** -
Peso relatado na infancia 0,174**
IMC - 0,263***
Passo 2 0,221*** -
Area trauma sexual - NS
Total de experiéncias traumaticas (TEC) - 0,225***
Passo 3 NS -
Pontuacdo total de dissociacdo (DES) - NS
Total R? 0,608*** -

F (modelo final) 16,722*** -

Tabela segundo as normas da APA (2010). R?~ Coeficiente de determinago; p=Beta; NS = Nio significativo; *** p <0,001;** p<
0,05

4. Discussao

O objetivo central deste estudo foi o de explorar, em uma amostra da populacéo geral
e de estudantes universitarios, as eventuais associa¢des entre a vivéncia de experiéncias
traumaticas, a dissociacdo e os sintomas de ingestao alimentar compulsiva. Importa, ainda
assim, analisar e comparar os valores nas pontuacdes totais e dimens@es dos instrumentos
usados neste estudo (para além de em algumas outras variaveis como o IMC) com 0s
valores obtidos em estudos nacionais, usando 0s mesmos instrumentos.

No presente estudo, o valor médio encontrado de IMC (M = 23,78) foi ligeiramente
superior ao valor médio obtido por Duarte e colaboradores em 2014 e 2015,
respetivamente, uma média de 22,85 e de 22,90, eventualmente pelo facto da nossa
amostra ser composta por participantes de ambos os sexos. Comparando os resultados
obtidos por Duarte e colaboradores (2015), numa amostra de 1008 estudantes
universitarias do sexo feminino (com idade média inferior a do nosso estudo; M = 20,76)
e de participantes da populacdo geral do sexo feminino (idade média superior a deste
estudo; M = 39,48; entre os 18 e 0s 60 anos de idade), com os nossos resultados (em uma

amostra de ambos 0s sexos, entre os 18 e os 65 anos de idade composta por pessoas da
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populacdo geral e por estudantes universitarios) em termos de valores de gravidade dos
sintomas/perturbagdo de ingestdo alimentar compulsiva, os valores sdo semelhantes,
embora a nossa amostra revele uma percentagem maior de mulheres com ingestéo
alimentar compulsiva grave: no nosso estudo, 90,3% das mulheres apresentaram uma
ingestdo alimentar compulsiva ausente ou minima, comparativamente a 92,7% das
mulheres, no estudo dos autores; no nosso estudo, 6,3% das mulheres apresentou um
binge eating ligeiro a moderado, por comparagdo com 55% encontrado pelos autores;
neste estudo, 3,3% das mulheres apresentou um binge eating grave, comparativamente a
1,8%, no estudo de Duarte e colaboradores (2015). Quanto a pontuacdo total na escak
LHA, o valor médio no nosso estudo foi muito semelhante (M = 7,21) aos valores
encontrados por Duarte e colaboradores, em 2014 e 2015, respetivamente, uma média de
745 e 7,31. Quanto aos valores medios relativos as experiéncias traumaticas, Espirito-
Santo e colaboradores (2013), estudando uma amostra clinica, obtiveram um valor médio
de experiéncias traumaticas, na escala TEC, superior ao do nosso estudo (ndo clinico) (M
= 9,37 versus M = 2,07), é provavel encontrar valores mais elevados de trauma em
amostras clinicas. N&o deixa de ser relevante o valor médio de experiéncias traumaticas,
encontrado na nossa amostra, constituida por pessoas da populacdo geral e estudantes
universitarios.

Na nossa amostra, como em varios outros estudos, foi encontrada uma associacao
entre o IMC e a pontuacéo total de ingestdo alimentar compulsiva, em ambos 0s sexos
(tendo, igualmente, esta varidvel, mostrado ser uma preditora do binge eating;
acreditamos na hipétese deste caminho preditivo tambem poder serencontrado no sentido
contrario, numa logica bidireccional, com o binge eating, naturalmente, a também
predizer um valor maior de IMC). Fairburn, Doll, Welch, Hay e O’Connor (1998) referema
existéncia de comorbilidade entre a ingestdo alimentar compulsiva e a obesidade, a
relacdo entre ambas permanece ainda por esclarecer, com estudos a referirem a ingestao
alimentar compulsiva como um fator precedente da obesidade, enquanto outros a
apresentam como consequéncia da obesidade. Se os episédios de ingestdo compulsiva
podem potenciar 0 excesso de peso/obesidade (podendo os mesmo decorrer de tentativas
de restricdo alimentar e praticas de ingestdo compulsiva associadas a essa restricao ou,
entdo, por habitos alimentares disfuncionais), a pessoa com excesso de peso/obesidade
também pode ter esse peso por predisposicdo genética e, ciclicamente, até por processos
internos (como o auto criticismo e a vergonha) agravar o quadro em termos de peso,

usando a ingestdo alimentar para se regular emocionalmente. Assim, sdo mdltiplas as
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vivéncias, conforme os sujeitos e variados os caminhos, na associa¢do entre o IMC e a
ingestdo alimentar compulsiva. Segundo Harrington, Crowther, e Shipherd, (2010), os
comportamentos de ingestdo compulsiva s&o negativamente reforcados devido ao fator
durante algum tempo e supostamente, promovem uma diminuicdo as emogdes negativas.
Mas alguns autores mencionam que “quanto mais grave € a ingestdo compulsiva mais
frequentes sédo os comportamentos” de fome emocional (Silva, 2016), numa tentativa mal
adaptativa de gerir as emocgOes experienciadas e o autocriticismo frequentemente
associado. Quanto as associa¢@es entre a pontuacdo total de LHA (ingestdo alimentar
compulsiva) e a vivéncia de experiéncias traumaticas (trauma adquirido), constatou-se
ndo existirem associagdes significativas entre as varidveis, na subamostra do sexo
masculino. Ja na subamostra do sexo feminino, encontraram-se correlagdes significativas
entre as pontuacdes totais de trauma sexual, familiar e total de experiéncias traumaticas e
a pontuacdo total de ingestdo alimentar compulsiva (significando que, nas mulheres,
pontuacdes superiores de trauma associam-se a pontuagcdes maiores de binge eating). A
diferenca encontrada em termos de sexo parece poder ser explicada pelas diferencas
existentes entre homens e mulheres, ao nivel emocional, estratégias de coping e
personalidade. Drewnowski e Yee (1987) e Hsu (1989, 1990) sugerem que o principal
fator responsavel pela inferior prevaléncia de PIAC no sexo masculino ocorrem devido
as diferencas respeitantes aos comportamentos de dieta e de exercicio e tambeém a alguns
motivos associados. Um estudo realizado em escolas secundérias com mais de mil alunos
divulgou grandes distingcGes a este nivel. Nas raparigas, perto de 63% encontravam-se
quatro vezes mais focadas em perderem peso que os rapazes (apresentavam cerca 16% de
foco em perderem peso), através de exercicio ou reduzindo a ingestdo de calorias.
Em comparac¢do com as raparigas, 0 objetivo dos rapazes era, numa percentagem
maior, tentar ganhar algum peso (9% vs. 28%) (Rosen e Cross, 1987). No geral, o sexo
masculino apresenta-se mais satisfeito com o proprio corpo e menos pressionado para a
magreza do que as mulheres (Cash et al.,, 1986; Rauste von Wright, 1988). Segundo
alguns estudos de adolescentes até a idade adulta referenciam grandes diferencas de sexo
na percecao da imagem corporal ideal e na discrepancia percebida entre esta e a imagem
real e entre 0 peso real e o peso desejado (Fallon etal., 1985; Grover etal., 2002; Serdula,
1999; Zellner et al., 1989).
Segundo um estudo de Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2014, do ponto de vista
emocional, sdo mais as mulheres a apresentar uma alimenta¢do emocional, como forma
de poder gerir os estados de humor negativos, sendo estauma das suposicdes pesquisadas
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por alguns tedricos e investigadores dedicados a este assunto (Duarte, Pinto-Gouveia e
Ferreira, 2014). Numa amostra clinica constituida por mulheres com anteriores situacdes
de abuso sexual, os autores encontraram associa¢do entre os sintomas de bulimia nervosa
e esta forma de abuso. A ingestdo alimentar compulsiva foi referida numa percentagem
maior em mulheres que mencionaram experiéncias sexuais indesejadas em idade precoce
(Waller, 1995). No estudo de Feinson e Hornik-Lurie (2016a), o abuso emocional na
infancia apareceu como fator de risco para sintomas de compulséo alimentar na idade
adulta, algo que ndo verificamos no presente estudo, apesar do valor médio deste tipo de
trauma mais elevado, na nossa amostra, do que os outros tipos de trauma. Num estudo
realizado por Feinson e Hornik-Lurie com 500 mulheres com idades médias de 44 anos,
concluiu-se que as mulheres apresentavam compulsdo alimentar grave (17.6%), relataram
ter sido vitimas de abuso emocional (2016). outros estudos corroboram uma correlacao
entre experiéncias de maus-tratos, formas de abuso e negligéncia na infancia, com
perturbacBes psiquiatricas, onde se englobam as de alimentacdo. Sendo assim, na
infancia, o abuso fisico tem “impacto” em qualquer tipo de perturbagfes (Caslini et al,
2016). Em mulheres da populacdo geral, Feinson e Hornik- Lurie (2016b) verificaram
que o abuso emocional infantil voltou a associar-se a psicopatologia alimentar, mais do
que o abuso fisico ou sexual. Caslini e colaboradores (2016) descobriram uma correlagéo
entre experiéncias de maus-tratos, formas de abuso e negligncia na infancia e
perturbagdes psiquiatricas, como as de alimentacdo. Em conclusdo, determinaram que na
infancia, o abuso fisico possui um impacto em qualquer tipo de perturbacdes.

Uma amostra de doentes com historia de trauma infantil e doentes sem historia de
trauma infantil foi dividida por Molina-Serrano, Linotte, Amat, Souery e Barreto (2008).
Os autores concluiram que doentes com histéria de trauma infantil tinham valores
dissociativos mais elevados do que doentes sem historia de trauma infantil. Alguns dos
doentes descreveram experiéncias de diferentes tipos de abuso. A dissociacdo pode
ocorrer como uma defesa psicologica, o mecanismo que facilita a fuga da consciéncia de
de emocdes (Everill e Waller, 1995; Hallings-Pott, Waller,Watson e Scragg, 2005; Van
der Kolk e Van der Hart, 1989). Sendo assim, as descricOes de casos e estudos
correlacionais mencionaram que experiéncias dissociativas podem ser pertinentes para a
psicopatologia da alimentacdo (Chandarana e Malla, 1989; McCallum, Lock, Kulla,
Rorty e Wetzel, 1992; Torem, 1986). Além disso, existem correlacdes quanto a existéncia
de episddios de compulsdo alimentar (Everill et al., 1995; Waller et al., 2001 Covino,
Jimerson, Wolfe, Franko e Frankel, 1994).
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No que diz respeito a relacdo entre a dissociacdo (total e dimens@es) e a pontuagdo
total de ingestao alimentar compulsiva, apesar dos homens apresentarem um valor médio
superior na pontuacdo total de dissociacdo e de memoria perturbada, foi nas mulheres que
se encontrou associacdes (ainda que de magnitude pequena) entre a pontuacdo total e
dimensBes de dissociacdo e o0 binge eating. Alguns estudos mostraram ndo existir
diferencas em termos de dissociagdo, por sexo, na populacdo psiquidtrica (Baker et al.,
2003; Sar et al., 2007; Spitzer et al., 2006; Tezcan et al., 2003; Waller et al., 2000) e
mesmo na populacdo geral (Putnam, 1991). Outros, ainda, revelaram que as mulheres
dissociam mais do que os homens (Maaranen et al., 2005; Tutkun et al., 1998), embora
Seedat, Stein,e Forde (2003) tenham encontrado niveis maiores de dissociacao entre os
homens. Saxe e colaboradores (1993) ao examinarem o perfil psicologico de pacientes
com elevados valores da DES concluiram que estes valores elevados se relacionavam
com as narrativas sobre trauma na infancia. Nijenhuis e colaboradores (1998) concluiram
que a perturbacdo dissociativa correlacionava-se a uma elevada prevaléncia de
experiéncias traumaticas, quando comparada com pacientes sem esse diagndstico. Os
varios autores citados contribuiram também para uma clarificacdo sobre a relacao entre
trauma e dissociagdo. Tendo sido encontrada uma associagdo entre dissociagdo e binge
eating nas mulheres, tal parece apontar para a possibilidade desta vivéncia (de
dissociagdo/proxima da experiéncia relatada de perda de controlo, durante os episddios)
ocorrer como forma de lidar com emogdes negativas, parecendo fundamental, para
controlar binge eating, aumentar o contacto com as emog0es, diminuindo o evitamento
do processamento face a stressores (mais distais — trauma - ou proximais/mais atuais) e
as emogOes negativas associadas (a esses stressores), por forma a impedir alguns
episodios.

Novas psicoterapias tém sido desenvolvidas, enraizadas na pratica do mindfulness.
O Mindfulness € definidko como a ‘“consciéncia que emerge prestando atengdo de
propasito, no momento presente, e semjulgar o desenrolar das experiéncias, momento a
momento ” (Kabat-Zinn, 2003). As interveng6es baseadas no mindfulness sao eficazes em
varias condi¢des fisicas, como a fibromialgia, cancro, doencas das artérias coronarias,
obesidade, bem como em condigbes psiquiatricas, como ansiedade e depressdo. No
entanto, ha insuficiéncia de pesquisas sobre a eficacia do programa Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR; Kabat-Zinn, 2003) ou outras intervencdes baseadas no
mindfulness, na dissociacdo. O tentar evitar ter emocdes, pensamentos e aspetos de
experiéncias pessoais sao comuns em muitas formas de psicopatologia. O treino em
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mindfulness promove a capacidade de responder atentamente as experiéncias da vida do
dia adia, oque, por suavez, deve levar a melhorias emvarios resultados da saude mental.
As intervengdes baseadas no treino de aptiddes de mindfulness tém vindo a ser cada vez
mais utilizadas e aplicam-se a um vasto conjunto de popula¢des, com resultados bastante
positivos (Neves, 2011).

Quanto aos resultados preditivos, apenas as variaveis IMC, peso relatado na infancia
e total de experiéncias traumaticas mostraram predizer a pontuacédo total de LHA, com a
pontuacdo total de dissociacdo a ndo predizer essa mesma pontuagdo. Assim sendo, e até
atendendo a magnitude das correlagcdes que foram encontradas entre dissociagdo e binge
eating na nossa amostra, apesar das variaveis estarem associadas, as vivéncias
dissociativas ndo parecem ser centrais para a ocorréncia dos episodios de ingestdo
compulsiva (apesar de mereceremalgum foco ao nivel da intervencdo, a dissociacdo ndo
parece ser 0 processo nuclear mais importante na compreensdo da existéncia destes
episodios). Estudos de Duarte e Pinto-Gouveia (2014) mostraram o papel de processos
como a vergonha e o autocriticismo como importantes preditores dos episddios de
ingestdo alimentar compulsiva. A vergonha foi destacadacomo um componente essencial
da psicopatologia alimentar. No entanto, o impacto especifico da vergonha da imagem
corporal na compulsdo alimentar e os mecanismos pelos quais opera permanece
inexplorado. Este estudo demonstrou que acompulsdo alimentar pode emergir como uma
maneira inadequada de lidar com a ameaca de ser visto negativamente por outras pessoas
devido a aparéncia fisica e ao consequente envolvimento num estilo critico de auto-
relacionamento, marcado por ddio, repulsa e desprezo por si mesmo

Quanto as limitagbes do nosso estudo, tratando-se de um estudo suportado pelo auto-
relato, sabemos que diferentes dados, como o IMC e o peso relatado da infancia podem
ndo ter sido objetivamente avaliados. O protocolo aplicado mostrou ser um pouco
extenso, podendo, também, condicionar algumas das respostas. Porém, os valores de
consisténcia interna encontrados no nosso estudo ndo parecem orientarem-se nesse
sentido. Finalmente, tratando-se de um estudo transversal e apesar de terem sido
realizadas analises de regressdo, ndo podemos tirar conclusdes emtermos de causalidade.
Quanto aos contributos associados ao nosso estudo, este vem oferecer mais alguns dados
sobre os correlatos do binge eating. Apesar de se demonstrar a associacdo da dissociacao
(pelo menos tal como avaliada pela TEC) com a ingestdo alimentar compulsiva, pelo
menos na populacdo geral e em estudantes universitarios, os fendmenos dissociativos nao

parecem ser um dos processos centrais “explicativos” /preditivos do binge eating.
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Acreditamos na relevancia de explorar, emestudos nacionais as associag0es consideradas
neste estudo, em amostras clinicas, para além da importancia de realizar, em diferentes
amostras, estudos longitudinais, para melhor esclarecer caminhos explicativos. Parece
igualmente importante, em estudos experimentais robustos, explorar o papel de
estratégias que diminuam as vivéncias dissociativas. Fica claro, igualmente, o papel das
vivéncias traumaticas, como preditoras da ingestdo alimentar compulsiva, pelo que as
intervencdes clinicas, ou mesmo as abordagens de aconselhamento (junto da populagdo
geral), ndo devem descurar a avaliacéo deste correlato (e a intervengdo direcionada para
0 mesmo, independentemente da vertente tedrica subjacente), caso sejam detetados
comportamentos alimentares disfuncionais.
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