SANDRA PATRICIA SIMOES SOARES

TRAUMA, AUTOAVERSAO E
INGESTAO ALIMENTAR COMPULSIVA

IHETITUTD SRR 1O R _ _— .
MIGLEL TORGA ESCCLA SUPERKCR DE ALTOS ESTUDIDS

Dissertacao de Mestrado em Psicologia
Clinica

Ramo de especializacao em Terapias Cognitivo-
Comportamentais

COIMBRA, 2017




INSTITUTO SUPERIOR
MIGUEL TORGA

Trauma, Autoaversdo e Ingestdo Alimentar Compulsiva

Sandra Patricia Simdes Soares

Dissertacdo Apresentada ao ISMT para Obtencdo do Grau de Mestre em Psicologia Clinica

Orientadora: Professora Doutora Mariana Marques Professora Auxiliar Convidada

Coimbra, outubro de 2017



Agradecimentos

Agradeco a todos 0s que me apoiaram neste longo e arduo percurso, sem eles teria sido impossivel.

Em especial a minha familia.

Ao0s meus pais, pelo esforco, pelo encorajamento e pela confianga que sempre me ofereceram para
que nada me faltasse, e por me terem proporcionado a dadiva de poder concretizar o meu grande sonho.

Ao avb Armindo, uma pessoa peculiar com quem me assemelho. Um obrigado pelos tantos

ensinamentos e valores que me transmitiu, € um exemplo de for¢a a seguir.

A minha querida avé Aida que nem tenho, nem hé palavras para descrever o apoio, o carinho, 0

amor, a educacao e 0s sorrisos que até hoje me deu. Nunca esquecerei, nem nunca serao esquecidos.

Em especial a minha avozinha Ilda a quem eu dedico este projeto de todo o coragdo. Apesar de
ndo estar entre n6s nunca me vou esquecer das palavras sabias, da estima, da alegria e coragem que

me passava todos os dias. Era uma mulher de forca, garra e inspira¢do, como nunca Vi.

Ao meu padrinho Armindo, agradeco profundamente. Ndo ha palavras que descrevam o quéo

estou grata.

A minha madrinha Lena, estou agradecida pela afabilidade e pela disponibilidade. Muito obrigada
por estarem sempre presentes e pelo carinho.

Bem, agora veem os meus meninos: o David, o afilhado do coragéo; o Afonsinho da “melhor

prima de sempre” que o admira; e a menina dos meus olhos, a Eva a quem a “Mimi” adora.

Ao Ruben, por estar sempre comigo, nesta caminhada, lado a lado, em que partilhdAmos momentos
inesqueciveis. Por me tolerar e acalmar nas alturas em que o trabalho foi muito, esgotante, stressante

e quase ndo houve espago para mais nada, nem para ele. Um obrigada especial com muita ternura.



Ao Zé e & Elizabete, por tudo. Pelos momentos de grande diversao e por, muitas vezes, quando ja
estava exausta e cansada conseguirem sempre “arrancar” um sorriso. Obrigada pelo carinho, afeto e

amabilidade demonstrado ao longo destes seis anos.

Obrigada a familia do Zé Tomé pela afeicdo, simpatia e aconchego que sempre tiveram para

comigo e pelos momentos de lazer onde faziam questdo que estivesse presente.

Ndo podia deixar de agradecer a Professora Doutora Mariana Marques pelos conselhos,
ensinamentos, paciéncia, simpatia e carinho, nunca me vou esquecer. A Professora Doutora Paula
Castilho pela ajuda imprescindivel, bem como a Professora Doutora Helena Espirito-Santo por ter
apoiado no processo de analise estatistica, ao dominar um dos instrumentos centrais deste trabalho, a
TEC.

Um muito obrigada a todos os participantes neste estudo. Sem eles este projeto ndo poderia ter-se

concretizado.
Por fim, aos meus colegas de curso. A Diana, & Susana por terem estado sempre comigo,
partilhdmos grandes momentos, sdo amizades que ficam para a vida. A Ana Claudia, ao Pedro, a

Cidalia e a Paula por caminharem comigo neste final de etapa.

Ha& minha querida avozinha Ilda a quem mais uma vez dedico este projeto, nunca me vou esquecer

dela onde quer que esteja.

Muito obrigada!



Resumo

Introducdo: A perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva é finalmente reconhecida no atual
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-5, APA, 2014) como uma
entidade clinica e varios estudos referem que deve ser encarada como um problema de saude publica.
Estudos internacionais e nacionais exploraram diferentes correlatos dos sintomas de ingestao alimentar
compulsiva (IAC), mas importa avaliar outras varidveis na sua determinacgdo, na populacdo geral.
Assim, o principal objetivo deste estudo é explorar a associacdo e o papel preditivo das experiéncias
traumaticas (areas: emocional, fisica e sexual) e da autoaversdo (suas diferentes dimensbes) com
os/nos sintomas de IAC, explorando, também, o eventual papel de mediacdo da autoaversdo na relacéo
entre experiéncias traumaéticas e aqueles sintomas.

Metodologia: 421 sujeitos da populacdo geral e estudantes universitarios (mulheres, n = 300, 71,3%)
preencheram a Traumatic Events Checklist (TEC; avalia diferentes areas de experiéncia traumatica), a
Binge Eating Scale/Lista de Habitos Alimentares (BES/LHA; avalia sintomas de I1AC) e a Escala
Multidimensional de Autoaversdo (EMAYV; avalia diferentes dimensdes de autoaverséo).

Resultados: Encontraram-se valores de IAC similares aos de estudos nacionais: gravidade ligeira a
moderada (total: 5,9%; mulheres: 6,3%; homens: 5,0%) e grave (total: 2,6%; mulheres: 3,3%; homens:
0,8%). Nos homens, a pontuacdo total de IAC associou-se positivamente a ativacdo defensiva,
cognitivo-emocional e evitamento (autoaversdo). O indice de massa corporal (IMC) associou-se
positivamente a pontuacdo total de IAC e ativacdo defensiva (autoaverséo) e negativamente ao trauma
familiar. Nas mulheres, a pontuacao total de IAC associou-se positivamente a todas as dimensdes de
autoaversao. O trauma sexual, familiar, total de experiéncias traumaticas e IMC associaram-se
positivamente a pontuacdo total de IAC e todas as dimensdes de autoaversdao. O IMC, total de
experiéncias traumaticas e a dimensdo cognitivo-emocional da autoaversdo foram os preditores da
pontuacéo total de IAC. A dimensdo cognitivo-emocional da autoaversdo mediou totalmente a relagéo
entre o total de experiéncias traumaticas e a pontuacao total de IAC.

Discussao: Numa amostra da populacéo geral e estudantes universitarios, verificaram-se valores de
IAC semelhantes aos de estudos nacionais. Nas mulheres, o trauma sexual, familiar e total de
experiéncias traumaticas (e todas as dimensfes de autoaversdo) associaram-se a IAC. Um IMC mais
elevado associou-se a niveis superiores de IAC. Em intervencdes futuras face a comportamentos
alimentares compulsivos, em mulheres, parece fulcral considerar o papel da autoaversdo cognitivo-
emocional na relacdo entre aqueles comportamentos e a ocorréncia distal de acontecimentos
traumaticos.

Palavras-chave: experiéncias traumaticas, autoaversdo, ingestdo alimentar compulsiva.



Abstract

Introduction: Binge eating disorder is finally recognized in the current Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5, APA, 2014) as a clinical entity and several studies refer that it
should be viewed as a public health problem. International and national studies have explored different
correlates of binge eating symptoms, but it is important to evaluate the role of other variables in the
determination of these symptoms in the general population. Thus, the main objective of this study is
to explore the association and predictive role of traumatic experiences (emotional, physical and sexual)
and of self-disgust (it’s different dimensions) with/in the symptoms of binge eating, exploring, also,
the possible mediation role of self-disgust in the relation between traumatic experiences and those
symptoms.

Methodology: 421 subjects from the general population and college students (women, n = 300, 71.3%)
completed the Traumatic Events Checklist (TEC; evaluates different areas of traumatic experience),
the Binge Eating Scale/List of Eating Habits (BES/LHA; evaluates binge eating symptoms) and the
Multidimensional Self-disgust Scale (EMAV; evaluates different self-disgust dimensions).

Results: We found values of binge eating (BE) similar to those from other national studies: mild to
moderate BE (total: 5,9%; women: 6,3%; men: 5,0%) and severe BE (total: 2,6%; women: 3,3%; men:
0,8%). In men, CBE total score positively correlated with defensive ativation, cognitive-emotional and
avoidance dimensions (self-disgust). Body mass index (BMI) positively correlated with BE total score
and defensive ativation (self-disgust) and negatively with family trauma. In women, BE total score
positively associated with all self-disgust dimensions. Sexual trauma, family trauma, total of traumatic
events and BMI positively associated with BE total score and all the self-disgust dimensions. In a
hierarchical multiple regression analysis, BMI, total of traumatic events and the cognitive-emotional
of self-disgust were predictors of BE total score. The cognitive-emotional dimension of self-disgust
mediated totally the relation between traumatic events and BE total score.

Discussion: In a sample from the general population and college students, there were BE values similar
to the values from other national studies. In the women, sexual trauma, family trauma and total
traumatic experiences (and all the self-disgust dimensions) associated with BE. A higher BMI was
associated with higher levels of BE. In future interventions, it seems essential, while focusing on binge
eating, in women, to consider the role of cognitive-emotional disgust in the relation between those
behaviors and the distal occurrence of traumatic events.

Key-words: traumatic events, self-disgust, binge eating.
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Introducéo

A quinta edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-5, APA,
2014) reconhece a Perturbacdo de Ingestdo Alimentar Compulsiva (PIAC) (Amianto, Ottone, Daga e
Fassino, 2015; APA, 2014), ao contrario das edi¢des anteriores, para além das perturbagdes
alimentares amplamente reconhecidas, anorexia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) (APA, 2014).

A principal caracteristica da PIAC €é a presenca de episddios recorrentes de ingestdo alimentar
compulsiva (em inglés designados de episddios de binge eating), sem que se sigam comportamentos
compensatorios inapropriados (para evitar o aumento de peso), como acontece na BN, e que é
acompanhada por um sentimento de perda de controlo (APA, 2014; Kessler et al., 2013). Estes
episodios ocorrem num curto periodo de tempo, sendo ingerida uma quantidade de alimentos que é
superior a que a maioria dos individuos precisa (APA, 2014). Adicionalmente, estes episodios
apresentam algumas caracteristicas: ingestdo muito mais rapida do que o habitual; comer até se sentir
desagradavelmente cheio; ingestdo de grandes quantidades de comida apesar de ndo sentir fome; comer
sozinho por se sentir envergonhado pela sua voracidade; sentir-se desgostoso consigo préprio,
deprimido ou com grande culpabilidade depois da ingestdo compulsiva (APA, 2014).

Até a data, pouco se sabe sobre 0s mecanismos que conduzem a compulsdo alimentar na PIAC,
mas, esta parece associar-se a presenca de afeto negativo e restricdo alimentar prévia (APA,
2014;Schulz e Laessle, 2010). E parecem existir outros precipitantes, nomeadamente: acontecimentos
interpessoais stressantes; sentimentos negativos associados ao peso, forma corporal e tédio. Apesar
dos episodios de ingestdo poderem, a curto prazo, minimizar os fatores que os precipitaram, a
autoavaliacdo negativa e disforia costumam seguir-se aos episodios (APA, 2014).

Teorias focadas na emocédo defendem que individuos com PIAC tém episddios de binge eating
para conseguirem lidar com as préprias emog¢des e com 0 auto criticismo associado, o chamado “comer
emocional” (emotional eating) (Schulz e Laessle, 2010; Smyth, Heron, Wonderlich, Crosby e
Tompson, 2008). Os sintomas de compulsdo aparentemente emergem como uma estratégia inadaptada
para tentar, temporariamente, evitar, escapar ou diminuir a frequéncia ou intensidade de memodrias,
sentimentos e avaliacfes negativas por parte dos sujeitos acerca de si proprios como sendo inferiores,
ostracizados ou rejeitados por outros. Porém, esses sintomas podem, em ultima instancia, amplificar a
vergonha e gerar mais sofrimento, e consequéncias fisicas negativas (Hudson, Hiripi, Pope Jr. e
Kessler, 2007; Kessler et al., 2013).

A PIAC apresenta uma prevaléncia maior em individuos com peso normal/excesso de peso e
obesos (APA, 2014; Rosenbaum e White, 2013). Associa-se, também, a uma variedade de

consequéncias funcionais: problemas de adaptacdo a papéis sociais; défices na qualidade e satisfacdo
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com a vida, por motivos de saude; aumento da morbilidade e mortalidade médicas e aumento da
utilizacdo dos servicos de saude, comparativamente com individuos de controlo sem a perturbacgéo que
apresentam indice de Massa Corporal (IMC) correspondente (Rosenbaum e White, 2013).

Sabe-se que apesar da ingestdo alimentar compulsiva (IAC) estar presente na idade adulta, a idade
média de inicio da PIAC tende a ser o final da adolescéncia (até o inicio dos 20 anos) e na BN, em
média, tende a ocorrer ainda um pouco mais cedo (Kessler et al., 2013). No estudo de Preti et al.,
(2009), a maioria das perturbacdes alimentares teve o seu inicio entre 0s 10 e os 20 anos de idade.

Porém, menos de metade dos casos que apresentam BN ou PIAC, ao longo da vida, recebem
tratamento (Kessler et al., 2013). A duracdo média desta Ultima tende a ser ligeiramente menor (Kessler
et al., 2013). O risco de vida associado as duas perturbacdes € elevado nas mulheres (Kessler et al.,
2013). Assim, segundo Kessler e colaboradores (2013) e Mitchison, Mond, Slewa-Younan e Hay
(2013), a PIAC representa um problema de satde publica, pelo menos igual a BN (Kessler et al., 2013)
e com baixas taxas de tratamento (Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2014; Duarte e Pinto-Gouveia,
2017b; Preti et al., 2009).

De acordo com Mustelin, Bulik, Kaprio e Rahkonen (2017) referem que pouco se sabe acerca das
carateristicas da PIAC na populacdo geral. Todavia, segundo os dados da Iniciativa Mundial de Saude
Mental da Organizacdo Mundial de Saude, obtidos em 14 paises, em média, a prevaléncia ao longo da
vida da PIAC é de 2% e anual de 0,8% (2.4% e 0,8% em Portugal, especificamente) (Kessler et al.,
2013). No estudo da National Comorbidity Survey Replication (Hudson et al., 2007) que decorreu
entre 2001 e 2003 sobre a prevaléncia dos correlatos da PIAC, nos Estados Unidos da América, numa
amostra ndo clinica, a prevaléncia em toda a vida é de 2% para 0s homens e de 3,5% para as mulheres
(anual é de 0,1% e 0,5%, respetivamente). Também no estudo da European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders (ESEMeD) (Preti et al., 2009) foi estudada a prevaléncia ao longo da vida de
diferentes PCA’s, na populacdo geral, em seis paises europeus, usando a nova versao da Composite
International Diagnostic Interview: AN (0,48%), BN (0,51%), PIAC (1,12%), perturbacao alimentar
compulsiva subliminar (0,72%) e qualquer compulséo alimentar (2,15%). Os autores referem que 0s
valores séo significativamente maiores entre as mulheres do que nos homens (prevaléncia em toda a
vida: homens, 0,26%; mulheres, 1,92%; anual: homens, 0,07%; mulheres, 0,55%) e que existe um
risco entre trés a oito vezes maior de ocorréncia de PCA entre as mulheres (Preti et al., 2009).

No estudo nacional de Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira (2015), numa amostra de mulheres da
populacédo geral, usando a Binge Eating Scale, 92.7% das mulheres ndo apresentavam IAC (ou esta
era minima), 5.5% apresentavam IAC ligeira a moderada e 1.8% IAC grave. Tendo em conta os dados
de prevaléncia acima apresentados, Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira (2015) discutem, ainda assim, a
dificuldade que existe no dominio da avaliacdo da PIAC e/ou dos sintomas de IAC, dado que estes

2



Trauma, Autoaversao e Ingestdo Alimentar Compulsiva

comportamentos tendem a recorrer em segredo e se associam, muitas vezes, a fortes sentimentos de
vergonha (o que condiciona o relato sincero, em termos de ocorréncia).Os autores referem que a forma
mais valida de avaliar a IAC passa pelo recurso a entrevistas. Nos estudos de Kessler e colaboradores
(2013), Hudson e colaboradores (2007) e Preti e colaboradores (2009) a PIAC foi avaliada com a
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) mas Duarte e colaboradores (2015) referem que
a entrevista Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn e Cooper, 1993, citado em Duarte et al.,
2015) é a forma mais valida para avaliar PCA’s. Dado o tempo despendido na avaliagdo atraves de
entrevistas, tém sido desenvolvidos instrumentos de autorrelato, como o Questionnaire on Eating and
Weight Patterns (QEWP-R, Yanovski, 1993), a versdo questionario da EDE (EDEQ, Fairburn e Beglin,
1994) e a Binge Eating Scale (BES, Gormally, Black, Daston e Rardin, 1982).A BES tem revelado
elevada sensibilidade e especificidade a discriminar, através do ponto de corte, pessoas sem e com IAC
(Grupski et al., 2013; Robert et al., 2013).

Sabe-se, como referido, que a importéncia clinica da PIAC relaciona-se grandemente com a
comorbilidade frequente com obesidade e complicacdes do excesso de peso (Kessler et al., 2013), com
sintomas psiquidtricos, alexitimia, perturbacdes da personalidade, abuso de substancias (Carano et al.,
2012; Kessler et al., 2013; Keski- Rahkonen e Mustelin, 2016; Ulfvebrand, Birgegard, Norring,
Hogdahl, Hausswolf- Juhlin, 2015), depressdo e ansiedade (Rosenbaum e White, 2013),
frequentemente associadas a preocupacdo excessiva com alimentos, forma corporal e peso (Grilo,
White, Gueorguieva, Wilson e Masheb, 2013).

Num estudo recente, longitudinal, realizado numa faculdade, com homens, niveis maiores de
insatisfacdo corporal e afeto negativo, bem como niveis mais baixos de autoestima foram preditores
significativos da PIAC (Dakanalis et al., 2016). No estudo de Duarte e colaboradores (2015), em
Portugal, 1008 mulheres da populagéo geral (estudantes universitarias) que apresentavam compulsao
alimentar (avaliada com o Binge Eating Scale - BES/Lista de Habitos Alimentares - LHA, Gormally,
Back, Dastin e Rardin, 1982; Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2015) apresentaram niveis
significativamente mais elevados de sintomas de depressdo, stresse e ansiedade. Portanto, a vergonha
e 0 auto criticismo mostraram estar significativamente ligados aos sintomas de compulsao alimentar.

Assim, Duarte e Pinto-Gouveia (2017b) foram examinar a associacdo entre experiéncias de
vergonha (associadas a imagem corporal), auto criticismo e sintomas de IAC, explorando o papel dos
dois primeiros como mediadores, num amostra com 222 mulheres e 109 homens da populacéo geral
portuguesa (estudantes universitarios). Em ambos os sexos, o efeito da centralidade das memorias de
vergonha relacionadas com a imagem corporal sobre os sintomas de compulsdo alimentar foi
totalmente mediada pela vergonha associada a imagem corporal e auto criticismo. No estudo de Duarte

e Pinto-Gouveia (2017a), no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, com 114 mulheres
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portuguesas e caucasianas (entre os 20-63 anos de idade), com o diagndéstico de PIAC, as qualidades
traumatica e de centralidade de memorias relacionadas com vergonha também foram preditoras de
vergonha externa, especialmente vergonha corporal. Igualmente, sentimentos atuais de vergonha
associaram-se a fusdo cognitiva (com a imagem corporal) que, por sua vez, foi preditora dos sintomas
de compulsdo alimentar. Logo, a relacdo entre vergonha externa corporal e sintomas de IAC foi
mediada pela fusdo cognitiva com a imagem corporal. Visto que a natureza traumatica de algumas
experiéncias (nomeadamente de vergonha corporal), pelo menos em alguns estudos, parece associar-
se a sintomas de IAC, importa considerar a vivéncia de diferentes acontecimentos/experiéncias
traumaticas como correlato central desses mesmos sintomas.

O DSM-5 (2014) contempla as perturbacGes relacionadas com trauma e fatores de stresse,
perturbacdes em que a exposi¢do a um acontecimento traumatico ou stressante esta presente, de forma
explicita, como critério de diagndstico, incluindo a perturbacdo de stresse pos-traumético (PTSD),
entre outras (e.g. perturbacdo aguda de stresse e perturbacdo de ajustamento) (APA, 2014).

O trauma psicoldgico € a resposta da mente e do sistema nervoso a uma experiéncia que é tao
esmagadoramente assustadora ¢ ameagadora que nao pode “chegar-se” a resolu¢do da mesma. Na
sequéncia desta “ndo resolugdo”, decorrem sintomas psicoldgicos e psicossomaticos que interferem no
funcionamento normal (APA, 2014). O trauma &, portanto, considerado como uma resposta a uma
experiéncia que € vivida como uma ameaca a salde e ao bem-estar do individuo, e que cria um medo
avassalador que algo de mal aconteca a si ou a alguém importante para o sujeito (Cordén, Pipe, Sayfan,
Melinder e Goodman, 2004). Entdo, o trauma pode ocorrer quando um acontecimento ameaga a
vida/integridade corporal (danos fisicos/ferimentos) no proprio ou quando a pessoa vivencia,
testemunha ou toma conhecimento de um evento violento e é afetado por ele (Bloom, 1999).0 trauma
envolve, por isso, uma tenséo elevada que excede o normal, oprime 0s mecanismos de resposta ou
excede os mecanismos de coping do individuo, fazendo com que 0 mesmo veja 0 mundo como um
lugar incontrolavel e imprevisivel (Cordon et al., 2004). O que foi referido suporta a importancia de
considerar, na definicdo de um acontecimento como traumatico, trés aspetos: o evento, o individuo
envolvido e a reacdo do mesmo a este, isto porque importa considerar a componente subjetiva ou a
perspetiva unica do sujeito (Bastos, 2008; Bloom, 1999). As reag0es emocionais a eventos traumaticos,
como a PTSD, encarada como um tipo particular de adaptagdo mal sucedida ao trauma, indicam que
as experiéncias traumaticas comportam sequelas para a salde mental que, na maioria dos casos, afetam
0 desenvolvimento de uma memoria saudavel da/s experiéncia/s (Brewin, Dalgleish e Joseph, 1996).

Estudos empiricos sugerem que as experiéncias traumaticas constituem um fator de risco geral
para o desenvolvimento de perturbacGes psiquiatricas, nomeadamente as perturbacbes da alimentacao
e da ingestdo (APA, 2014). Um estudo realizado no South East London Community Health, na
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populacdo geral, com 1698 participantes para além de revelarem valores elevados de comportamento
alimentar perturbado, em minorias étnicas, mostrou a relacdo positiva entre PTSD e perturbacdes de
personalidade, de ansiedade e humor, para além de ideac&o suicida, alcoolismo e drogas (Solmi, Hatch,
Hotof, Treasure e Micali, 2014).

Segundo Fairburn (1998), varios estudos retrospetivos sugerem que as experiéncias adversas na
infancia e adolescéncia - incluindo experiéncias de bullying por pares, abuso fisico e sexual, critica
por parte dos pais, baixa afetividade, comentarios negativos sobre o peso e a forma corporal - sdo
fatores de risco para a IAC. Carretero- Garcia e colaboradores (2012) nos seus estudos em amostras
clinicas e ndo clinicas encontraram percentagens elevadas de experiéncias traumaticas na infancia em
subtipos de PCA com comportamentos purgativos. O estudo com estudantes universitarios, realizado
por Smyth e colaboradores (2008) concluiu que a presenca de experiéncias traumaticas na infancia tem
poder preditivo para sintomas alimentares na idade adulta. Os autores referem que, em jovens adultos
que acabaram de entrar para a universidade, o tipo de trauma, a frequéncia e gravidade geral do trauma
relacionavam-se com alimentacdo restritiva, e que o tipo de trauma e a gravidade do mesmo também
se relacionava com comportamentos de empanturramento alimentar e purgativos (Smyth et al., 2008).

No estudo de Fuller-Tyszkiewicz e Mussap (2008), 151 estudantes universitarias (entre 18 e 40
anos) verificou-se uma relacdo entre dissociacdo e compulsao alimentar, com a insatisfacdo corporal
a ser um mediador significativo dessa relacdo. As experiéncias traumaticas, como vimos, podem
associar-se a varias emocdes, como ansiedade, vergonha, culpa, desgosto, “nojo” e raiva. Em pacientes
que sofreram abuso sexual infantil, essas emocg6es podem ser desencadeadas por percecdes do seu
préprio corpo (Dyer, Feldmann e Borgmann, 2015). A imagem corporal € um construto
multidimensional (componentes cognitivo-afetivo, comportamental e precetivo). Vitimas de abuso
sexual infantil referem perturbacdo do componente cognitivo-afetivo da sua imagem corporal, mas ndo
do componente percetivo (Dyer et al., 2013).

Em 2015, Dyer e colaboradores, num estudo com 97 participantes do sexo feminino, dividiram
as participantes em quatro grupos: PTSD, a seguir a abuso sexual infantil, com Perturbacédo Borderline
da Personalidade (PBP) comdrbida; PTSD com abuso sexual infantil, sem PBP comorbida; PBP sem
PTSD e grupo de controlo saudavel. Os autores concluiram que sentimentos altamente negativos de
“nojo” podem associar-se a experiéncias traumaticas, em vez de serem uma resposta emocional
resultante da PBP. O mesmo estudo mostra que o corpo da pessoa com PTSD pode atuar como um
gatilho para memdrias traumaticas (Dyer et al., 2015). De acordo com Vanderlinden, Vandereycken,
Dyck e Vertommen (1993) o abuso sexual é relatado por um numero substancial de mulheres com
perturbacdes alimentares, e parece existir uma ligacdo especifica e direta entre o abuso sexual e as

PCA’s. Assim, o abuso sexual ou fisico grave na infancia ou na adolescéncia precoce coloca 0
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individuo em risco especial para o desenvolvimento de perturbacdes psiquiatricas, incluindo as
alimentares (Vanderlinden et al., 1993). Waller (1992) estudou o abuso sexual num grupo de mulheres
com PCA'’s e verificou que uma historia de abuso sexual ndo se associava a sintomas bulimicos, ainda
que 61% das mulheres que relataram histdria de abuso e, a alimentagcdo compulsiva foi mais frequente
nas que descreveram experiéncias sexuais indesejadas em idade precoce, ou com um membro da
familia. Segundo Feinson e Hornik- Lurie (2016a) o abuso emocional na infancia surge como um fator
de risco para os sintomas de compulsdo alimentar na idade adulta, existe uma associacao significativa
entre abuso emocional infantil e raiva ndo resolvida, a raiva relaciona-se significativamente com
problemas alimentares em adultos (especificamente, comportamentos alimentares compulsivos) e,
finalmente, a raiva ndo resolvida, em mulheres, desempenha um papel mediador importante na
explicacéo da relacdo entre o abuso emocional infantil e a patologia alimentar em adultas. Os autores,
numa amostra de 500 mulheres adultas da populacéo geral (média de idades de 44 anos), concluiram
que entre as mulheres que haviam vivenciado qualquer abuso infantil, 90% tinha sofrido de abuso
emocional com ou sem abuso fisico ou sexual. Significativamente mais mulheres com compulsao
alimentar grave (17,6%) relataram abuso emocional em comparacdo com aquelas com alteragfes
alimentares ligeiras. Gentile, Ragahavan, Rajah e Gates (2007) identificaram o abuso infantil,
particularmente o abuso sexual e, em menor grau, o abuso fisico, como um fator de risco ndo especifico
para o desenvolvimento da psicopatologia alimentar. Numa amostra de 884 estudantes universitarios
(56,0% mulheres), verificaram que 10% da amostra recebeu um diagndstico de PIAC (12,2%,
mulheres; 7,3%, homens) e que, nas mulheres, o abuso fisico e 0 abuso sexual contribuiram para o
desenvolvimento da perturbacdo. Nos homens, apenas o abuso sexual mostrou associar-se a
perturbacdo. Moulton, Newman, Power, Swanson e Day (2014) analisaram a relacdo do trauma infantil
(abuso emocional, fisico, sexual; negligéncia emocional e fisica) com a psicopatologia alimentar,
verificando que a desregulacdo emocional e a dissociagdo eram mediadores (142 estudantes do sexo
feminino, de psicologia). O abuso emocional, abuso fisico, negligéncia emocional e fisica
correlacionaram-se com a psicopatologia alimentar, mas com o abuso sexual ndo. Observou-se um
efeito indireto especifico entre abuso emocional infantil e psicopatologia alimentar, através da
desregulacdo emocional. Numa metanalise, Caslini e colaboradores (2016) concluiram que a exposi¢ao
a maus tratos, abusos e/ou negligéncia durante a infancia € um importante fator de risco para varias
perturbagdes psiquidtricas, especificamente alimentares: o abuso fisico na infancia relaciona-se a
perturbacdes de qualquer tipo; o abuso emocional e sexual na infancia associa-se positivamente a BN
e PIAC e a relagéo entre abuso sexual infantil e AN n&o é significativa.

Como vimos, as experiéncias traumaticas podem desencadear diferentes respostas emocionais,

entre elas, 0 “nojo”/aversdo, em particular a autoaverséo. Segundo, Oaten, Stevenson e Case (2009) e
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Ekman (1992), o “nojo” ou aversdo é uma emocdo basica/primaria, evocada por estimulos com
carateristicas particulares, e que visa afastar-nos desses mesmos estimulos, nomeadamente alimentos
estragados, falta de higiene e contacto com organismos doentes ou mortos (Rozin, Haidt e McCauley,
1999). Assim, 0 “nojo”/a aversdo, funciona como um mecanismo de prevencdo de doencas, por
motivar a rejeicdo de estimulos que podem desencadear doencas (llle et al., 2014). Ja a autoaverséao
diz respeito a uma avaliacdo negativa da propria aparéncia fisica, personalidade ou comportamento
(e et al., 2014; Overton, 2008). Segundo Powell, Simpson e Overton (2013) a autoaversédo ao
associar-se ao sistema de defesa-ameaca, conduz a sentimentos aversivos de caracter emocional.

Assim, a aversdo/o “nojo” & considerada uma aversdo priméria (relativa a alimentos) e a
autoaversao é uma aversao secundaria (Chapman, Kim, Sussing e Anderson, 2009), relacionando-se
com o desagrado moral e social (llle et al., 2014) e funcionando como um mecanismo de regulacéo da
atratividade interpessoal e da aceitagdo social (Rozin, Haidt, e McCauley, 2008). A autoaversdo é
acompanhada pelos mesmos processos fisiologicos e comportamentais da averséo (“nojo”) dirigida
para o exterior (llle et al., 2014). Carreiras (2014) sugere que a autoaversdo € um construto
multidimensional constituido por: ativacdo defensiva (ativacao fisioldgica ligada ao Sistema Nervoso
Simpdtico, que envolve taquicardia e vomito, por exemplo); cognitiva-emocional (pensamentos e
sentimentos de repugnancia, critica, desprezo relativamente ao préprio), exclusdo (tentativas de
eliminar o que é percecionado como repulsivo no eu, e comportamentos de regulacdo emocional);
evitamento (comportamentos de evitamento e esconder de aspetos considerados repulsivos), tendo
desenvolvido a Escala Multidimensional de Autoaversédo (EMAV, Castilho, Pinto-Gouveia e Carreiras,
2015), que usamos no presente estudo.

Segundo lIlle e colaboradores (2014), eventos traumaticos na infancia sdo um fator de risco para a
autoaversdo. Comparando um grupo de controlo (n = 112) com um grupo de perturbagdes mentais (n
= 112; depressdo major, esquizofrenia, PBP, perturbacfes alimentares e fobia social), a autoaversdo
mostrou ser maior no grupo das perturbacdes mentais. Pessoas com PBP e as que foram abusadas
sexualmente ou fisicamente apresentaram niveis mais elevados de autoaversdo. Brake, Rojas, Badour,
Dutton e Feldner (2017) referindo que o risco de suicidio é altamente prevalente em pessoas com
PTSD, também verificaram que a autoaversao aumenta o risco de suicidio, precisamente nas pessoas
que vivenciaram trauma. Powell, Overton e Simpson (2014) recorrendo a uma metodologia qualitativa,
verificaram, numa amostra de 9 mulheres com sintomas depressivos, que a autoaversao associava-se
a depressédo, bem como a problemas alimentares e com a imagem corporal. O estudo de Fox e Froom
(2009) abordou a relagdo de cinco emocdes basicas (raiva, tristeza, “nojo”, medo e felicidade) com

padrdes alimentares disfuncionais (53 mulheres com PIAC).
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Estes padrdes revelaram associacdo com todas as emocdes, mas apenas a raiva e a tristeza foram
preditoras significativas de alimentacdo disfuncional. Palmeira, Pinto-Gouveia e Cunha (2017)
exploraram a relagdo entre autoaversdo e psicopatologia alimentar e se a auto compaixao
desempenhava um papel mediador nessa relagdo (203 adultos, de ambos 0s sexos, com excesso de
peso e obesidade). As mulheres relataram niveis mais elevados de autoaversdo e psicopatologia
alimentar e niveis mais baixos de auto compaixdo. A autoaversdo tem impacto na psicopatologia
alimentar, parcialmente pela incapacidade da pessoa ser auto compassiva.

Estudos internacionais e nacionais exploraram diferentes correlatos associados aos sintomas de
IAC (e.g. vergonha), mas importa continuar avaliar o papel de outras variaveis na determinacao desses
sintomas, na populacédo geral. Assim, o principal objetivo deste estudo € explorar, numa amostra da
populacdo geral, a associacdo e o papel preditivo das experiéncias traumaticas (diferentes areas:
emocional, fisico e sexual) e da autoaversao (considerando as suas diferentes dimens@es) com 0s/nos
sintomas de IAC, explorando, igualmente, o eventual papel de mediacdo da autoaversao na relacao
entre as experiéncias traumaticas e aqueles sintomas. Ndo deixamos de apresentar dados sobre a
prevaléncia pontual de ingestdo alimentar compulsiva na nossa amostra (e de explorar a relagdo entre

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

2. Materiais e métodos
2.1.Participantes

A amostra ficou constituida por 421 participantes, adotando-se como critério de incluséo
participantes de nacionalidade portuguesa, com idades entre 0s 18 e 0s 65 anos. Destes, a maioria era
do sexo feminino (n = 300; 71,3%). A idade média foi de 30,7 (DP = 11,51). Quanto ao estado civil a
maioria dos sujeitos relatou ser solteiro (n = 268; 63,7%) e, em termos de escolaridade, a maioria
expressou ter o secundario (n = 151;35,9%), seguindo-se 0s sujeitos com licenciatura (n = 148; 35,2%).

A maioria dos sujeitos eram estudantes universitarios (n = 225; 53,4%) e, relativamente a estes, a
maioria frequentava o curso de Psicologia (n = 85; 37,8 %) (Tabela 1). Igualmente, a maioria dos
participantes ndo era estudante-trabalhador (n = 177; 42.0%). Segundo a Classificacdo Nacional das
Profissdes, a maioria dos participantes enquadrou-se na categoria Especialistas intelectuais e
cientificos (n =57; 13,5 %). A maioria dos participantes, na infancia, relatou ter peso normal (n = 253;
61,1%). Encontrou-se um IMC médio de 23,78 (DP = 11,51), verificando-se que, quando o IMC foi
categorizado, a maioria dos sujeitos enquadrou a categoria peso normal (n = 223; 53,0%) (Tabela 2).
Quando categorizamos a IAC (pontuacéo total do instrumento LHA/BES), a maioria dos participantes

encontrou-se na categoria “ingestao alimentar ligeira a moderada” (n = 241; 57,2%) (Tabela 3).
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Tabela 1
Caracterizacdo sociodemografica 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 45
Vilvo 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 5,7
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
Né&o respondeu 5 1,2
Total 421 100,0
Estudante-Universitario n %
Sim 225 53,4
Nao 194 46,1
Total 419 99,5
Na&o respondeu 2 0,5
Total 421 100,0
Curso n %
Psicologia 85 37,8
Servigo Social 35 15,6
Gestao de Recursos Humanos 9 4,0
Jornalismo 12 5,3
Comunicagao empresarial 9 4,0
Multimédia 6 2,7
Informatica 10 4.4
Design de Comunicagédo 9 4,0
Gestédo 28 12,4
Enfermagem 11 49
Gestdo de Empresas 2 0,9
Economia Financeira 1 0,4
Total 217 96,4
Nao respondeu 8 3,6
Total 225 100,0

Notas: n = nimero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio-padrao.
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Tabela 2
Caracterizacdo sociodemografica da amostra (continuacéo)
Amostra total
Estudante-trabalhador n %
Né&o 177 42,0
Sim 50 11,9
Né&o se aplica 191 45,4
Total 418 99,3
N&o respondeu 3 0,7
Total 421 100,0
Profissdes n %
Quiatros superiores da administracdo publica, dirigentes e 7 1,7
quadros superiores de empresa
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 57 13,5
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 6 14
Pessoal administrativo e similares 19 4,5
Pessoal dos servicos e vendedores 28 6,7
Operarios, artifices e trabalhadores similares 6 1,4
Operadores de instalacBes e maquinas e trabalhadores 8 19
das
Maquinas
Total 21 5,0
N&o 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
Na&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/anorexia (<18,5) 15 3,6
Magreza (18,5-19,4) 273 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
Né&o respondeu 9 2,1
421 100,00
Notas: n = nimero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio-padréo.
Tabela 3
Categorizacao da pontuacao total da Lista de Habitos Alimentares/LHA; Binge Eating Scale/BES)
Total Homens Mulheres
Ingestdo Alimentar Compulsiva n % n % n %
<17 (sem ingestéo alimentar compulsiva ) 305 914 112 94,1 271 90,3
18 a 26 (ingestdo alimentar compulsiva ligeira a moderada) 25 59 6 5,0 19 6,3
>27 (ingestdo alimentar compulsiva grave) 11 2,6 1 0,8 10 3,3

Total 421 100,0 119 100,00 300 100,00

Notas: n = nimero de sujeitos da amostra; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio-padrao.
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2.2.Procedimentos

A autora deste trabalho integrou o projeto “Perturbacdo de Ingestdo Alimentar Compulsiva e seus
Correlatos”, com 0 objetivo de explorar se varidveis como o trauma, alexitimia, dissociacéo,
autoaversao, suicidabilidade, dificuldades em regular as emoc¢6es e impulsividade se associavam e
eram preditoras de sintomas de IAC (e se a relacdo entre o trauma e estes sintomas era mediada pelas
outras variaveis). Inicialmente, definiu-se o protocolo de instrumentos a utilizar e criaram-se 0/s
consentimento/s informado/s (Apéndices A e B) e questionario/s sociodemografico/s (Apéndices C e
D). Foram contactados os autores dos VAarios instrumentos para cederem autorizacdo para a sua
utilizacdo no projeto. Neste estudo, foram pedidas autorizacdes para utilizar a Traumatic Events
Checklist (TEC), a Escala Multidimensional de Autoaversdo (EMAV) e a Lista de Habitos Alimentares
(LHA). As respetivas autorizacfes foram cedidas. Foi enviado o formulério de aprovagdo do projeto
para a Comissio de Etica do Instituto Superior Miguel Torga (ISMT), a fim de obter autorizacéo para
administrar o protocolo junto das turmas dos diferentes cursos do ISMT. Essa autorizacdo foi
concedida, contactando-se os coordenadores cientificos dos varios cursos do ISMT, solicitando-se
autorizacdo para proceder a recolha de dados junto das turmas. Os coordenadores dos cursos de Gest&o,
Gestdo de Recursos Humanos, Design de Comunicacdo, Informatica, Jornalismo, Psicologia, Servico
Social, Contabilidade e Auditoria, Multimédia e Comunicacdo Empresarial deram essa mesma
autorizacdo, definindo com a autora e seus colegas a melhor forma de recolha. Procedeu-se, também,
a criacdo do protocolo de instrumentos igual ao protocolo administrado em papel, numa plataforma
online (Google docs), para alargar ainda mais a recolha de dados. Esta decorreu de fevereiro a junho
de 2017.

2.3.Instrumentos

2.3.1. 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,
Chambel e Rocha, 2008; Espirito-Santo, Rocha, Gongalves, Cassimo, Martins e Xavier, 2013).

A TEC é uma escala que avalia experiéncias traumaticas (segundo a percecdo do sujeito que
responde; naturalmente, 0 que constitui um trauma para uma pessoa, pode ndo o ser para outra) (Dom,
De Wilde, Hulstijn e Sabbe, 2007). Apesar de versdes anteriores avaliarem vinte cinco tipos de
experiéncias traumaticas, atualmente, a TEC avalia vinte e nove potenciais experiéncias traumaticas
(vinte e nove itens, portanto), incluindo os eventos considerados no critério A do DSM (APA, 2014)
relativo a perturbacdo de stresse pos traumatico (PTSD), “a pessoa experienciou, testemunhou ou foi
confrontada com um evento ou eventos que envolveram morte real, ameaga ou lesdo grave, bem como

ameagca a integridade fisica de si mesmo ou de outros”, bem como outros eventos potencialmente
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esmagadores: perda de outros significativos, ameaca a vida por doenca ou assalto, experiéncia de
guerra, negligéncia emocional, abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e trauma sexual. Assim,
neste instrumento, é questionado ao sujeito se vivenciou um/a determinado/a evento
traumatico/trauma/experiéncia traumética (0/n&o e 1/sim), como referido, num total de vinte e nove
experiéncias traumaticas, variando a pontuacéo de 0 a 29. Em cada um dos itens, em funcéo da pessoa
ter respondido “ndo” ou “sim”, solicita-se que refira a idade de inicio (dos 0 aos 6 anos, dos 7 aos 12
anos e dos 13 aos 18 anos), a duracdo do trauma e o0 impacto que a experiéncia teve para o sujeito (de
“1” que corresponde a “nenhum”, a “5” que equivale a muitissimo).

Este instrumento avalia/explora, através dos vinte e nove itens, a vivéncia de varios tipos de
trauma: negligéncia emocional; varios tipos de abuso (emocional, fisico e sexual) e de violéncia fisica
ou sexual (ameaca corporal, assédio sexual); e graves 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 toca a negligéncia emocional,
abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e abuso sexual, a TEC aborda especificamente a
configuragcdo em que o trauma ocorreu, ou seja, a familia de origem, a familia extensa, ou qualquer
outra configuracdo (Nijenhuis et al., 2002). Portanto, permite calcular a presenca de trauma emocional
(negligéncia emocional e abuso emocional em varios contextos: 6 itens), trauma sexual (assedio sexual
e abuso sexual em varios cenarios: 6 itens) e ameaca corporal (ou seja, abuso fisico em vérias
configurac@es sociais, ameaca intencional a vida de uma pessoa, puni¢do bizarra, dor intensa: 6 itens)
(Nijenhuis et al., 2002). Igualmente, permite calcular a gravidade do trauma na qual s&o consideradas
4 variaveis: (a) presenca do evento; (b) idade no inicio, indicando se o trauma ocorreu ou COmegou nos
primeiros 6 anos de vida ou depois disso; (¢) duracdo do trauma, indicando se o trauma teve duragédo
inferior ou superior a 1 ano; e (d) resposta subjetiva, indicando se o sujeito ndo se sentiu traumatizado
ou apenas ligeiramente traumatizado, moderadamente, severamente ou extremamente traumatizado
pelo(s) evento(s). Estas variaveis recebem uma pontuacao de 1 se estiverem presentes e uma pontuacao
de 0 se ndo se verificarem (Nijenhuis et al., 2002). Os totais sdo calculados onde o trauma ocorreu
(familia de origem, familia alargada ou noutras situagcdes) e, em seguida, esses resultados séo
adicionados. Quanto a ameaca de vida de uma pessoa, dor e puni¢cdo bizarra, a TEC ndo avalia
especificamente a configuracdo em que o evento ocorreu. Os resultados compostos para a ameaca de
vida de uma pessoa, dor e punicdo bizarra sdo adicionados aos resultados compostos de abuso fisico
para as 3 configuracOes indicadas. Assim, a pontuacdo da gravidade da area de trauma varia de 0 a 12
na negligéncia emocional, abuso emocional, abuso fisico, assédio sexual e abuso sexual, e de 0 a 24
na ameaca corporal. Assim, a TEC permite calcular a gravidade das diferentes &reas de trauma

agrupando-os em: trauma emocional (negligéncia emocional e abuso emocional), trauma fisico (abuso
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fisico e ameaca corporal, dor e punicdes bizarras) e trauma sexual (abuso sexual e assédio sexual),
permitindo calcular, também, a gravidade do trauma de natureza familiar. A analise Receiver
Operating Curve permitiu chegar a um ponto de corte de 5.5 no que diz respeito ao total de
experiéncias traumaticas, com este valor a discriminar entre amostras clinicas e ndo clinicas (Espirito-
Santo et al., 2013). Na versao portuguesa da TEC, a pontuacdo meédia total de presencas traumaticas
foi de 9,37 (DP = 10,49) e consisténcia interna total foi muito boa (o = 0,93) (Espirito-Santo et al.,
2013).

2.3.2.Escala Multidimensional de Autoaversao (EMAYV; Castilho, Carreiras e Pinto-Gouveia, 2015).

A escala Multidimensional de Autoaversdo (MSDS) é uma escala de autorresposta, com o objetivo
de avaliar a emocdo de aversdo dirigida ao eu (Castilho et al., 2015). E composta por 32 itens,
subdivididos em 4 escalas: 1) ativacdo defensiva (14 itens:1,3,7,10,13,14,15,17,19,22,23,24,28,32),
que diz respeito ao componente fisiolégico (vomitos, falta de ar, taquicardia) do sentimento de
autoaversao (e.g., “O meu batimento cardiaco fica acelerado ”); 2) cognitivo-emocional (10 itens:
2,5,8,11,16,18,21,26,29,31), que se refere a sentimentos e pensamentos relativos ao eu (e.g., “Sinto-me
diminuida(o) inferior e pequena (0) ”); 3) evitamento (4 itens: 4,6,25,30), associado a comportamentos
de evitamento e ao esconder de aspetos considerados repulsivos (e.g., “Fico inibido”) e 4) excluséo (4
itens: 9,12,20,27), que inclui comportamentos que visam eliminar aspetos considerados repulsivos em
si (e.g., ““Sinto vontade de cortar, queimar, excluir essa parte de mim mesmo/a”) (Castilho et al., 2015).
A EMAYV é uma escala do tipo Likert de 5 pontos (“0” corresponde a “nunca” e “4” a “sempre”).
Pontuacdes mais elevadas correspondem a niveis mais elevados de autoaversdo (Castilho et al., 2015).

Quanto a consisténcia interna, no estudo de Carreiras (2014), as subescalas da EMAV
apresentaram os seguintes valores de alfa de Cronbach: ativagé@o defensiva (a = 0.95), cognitivo-
emocional (o= 0.97), evitamento (o = 0.84) e exclusdo (o= 0.77). A escala apresentou, também, muito
bons resultados no que toca a validade convergente com, por exemplo, o seguinte instrumento:
Questionario de Aceitacdo e Acdo Il (AAQ-II) (Castilho et al., 2015). No presente estudo, encontramos
0s seguintes alfas de Cronbach: ativagdo defensiva (o = 0,920; muito bom, segundo DeVellis (1991);
cognitivo-emocional (o = 0,926; muito bom, segundo DeVellis (1991); exclusio (o= 0,578; aceitavel,
segundo DeVellis, 1991) e evitamento (a. = 0,751, bom, segundo DeVellis, 1991).

2.3.3. Lista de Habitos Alimentares/Binge Eating Scale (LHA/BES; Gormally, Black, Daston e
Rardin, 1982; Duarte, Pinto-Gouveia e Ferreira, 2015).
E uma escala constituida por 16 itens que avalia comportamentos chave (e.g., comer grandes

quantidades de alimentos) e sintomas afetivos/cognitivos (e.g., perda de controlo, medo e/ou culpa de
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ser incapaz de parar de comer) de/associados a IAC (Gormally, Black, Daston e Rardin, 1982; Duarte
et al., 2015). Cada item inclui um conjunto de afirmagdes numeradas (e.g., “1.Geralmente, sei se estou
ou néo fisicamente com fome. Sirvo-me da quantidade certa de comida para me sentir satisfeita(o) ”,
“e.g., 2.Por vezes, tenho duvidas sobre se estou ou nao fisicamente com fome. Nessas alturas, é dificil
saber quanto devo comer para me sentir satisfeito” e “e.g., 3.Mesmo que soubesse quantas calorias
devo ingerir, ndo fago a minima ideia de qual ¢ a quantidade “ normal” de comida para mim”. Deste
modo os participantes devem escolher a afirmacgdo que melhor descreve a sua experiéncia (Duarte et
al., 2015). Os itens sdo cotados numa escala de 3 ou 4 pontos, a pontuacao total varia entre 0 e 46
pontos medindo, assim, a gravidade da IAC. Pontuacgdes iguais ou superiores a 27 refletem niveis
graves de IAC, pontuacdes de 18 a 26 indicam sintomatologia moderada de IAC, e pontua¢fes menores
ou iguais a 17 indicam maior probabilidade de auséncia de PCA. A versdo portuguesa da escala revela
uma elevada consisténcia interna (oo = 0.88) (Duarte et al., 2015). No presente estudo, encontrou-se

um valor de alfa de Cronbach de 0,905 (muito bom, segundo DeVellis, 1991).

2.4. Analise estatistica

Realizdmos as andlises estatisticas recorrendo ao programa informatico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 19.0. Calculamos estatisticas descritivas, medidas de tendéncia central,
dispersao, assimetria e achatamento. Apesar de, segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov, a maioria
das variaveis centrais do estudo (pontuacdo total de LHA; dimensdes da EMAV e da TEC) nao
apresentarem normalidade, conduzimos testes paramétricos, dado a amostra apresentar um n superior
a 30. Na analise da fidelidade dos instrumentos usados, consideraram-se os valores de alfa de Cronbach,
interpretados segundo os critérios 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. A partir de testes t de Student para amostras independentes verificamos se
existiam diferencas estatisticamente significativas na variavel central (pontuacéo total na escala LHA),
por sexo. Depois de verificarmos que existiam diferencas estatisticamente significativas por sexo nessa
pontuacao (para além de noutras dimensdes de outros instrumentos, ainda que ndo em todos), passamos
a realizar as anélises seguintes, de interesse, separadamente, por sexo. Conduzimos correlacdes de
Pearson para testar eventuais associagOes entre a pontuacdo total de LHA, algumas dimensdes
especificas da TEC, dimensbes da EMAYV, IMC e idade. Para classificar a magnitude das correlagdes
seguimos os critérios de Cohen (1992): 0,01, baixa; 0,30, moderada e 0,50 elevada. Foram realizadas
andlises de variancia (ANOVA) para explorar diferencas na pontuacéo total de LHA pela variavel peso
na infancia (na amostra total e separadamente por sexo). Depois das associagdes encontradas

realizamos analises de regressdo mdaltipla hierarquica para testar, de entre o IMC, idade, areas da TEC
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e dimensbes da EMAYV que se tinham mostrado associadas a pontuacdo total da LHA, quais delas eram
preditoras significativas desta pontuacao (Variavel dependente/\VVD). Foram cumpridas as assuncgoes
das analises de regressdo: tamanho da amostra [formula por Tabachnick e Fidell (2007, p.123) que tem
em conta o numero de preditores/VIs que pretendemos analisar (N tem de ser > 50 + 8m; m
corresponde ao numero de VIs]; auséncia de multicolinearidade [atendendo a matriz de correlagbes
entre as variaveis que se mostraram inferiores a 0,7 (Pallant, 2007) e considerando os valores de
Tolerance e VIF das VIs (valores de tolerancia superiores a .10 e de VIF inferiores a 10). A analise
dos eventuais efeitos de mediac&o foi realizada através da macro PROCESS, recorrendo-se ao Modelo

6 e aplicando-se niveis de intervalo de confianca a 95%, em 5000 amostras de bootstrap (Hayes, 2013).

3. Resultados

Na Tabela 4 apresentam-se o0s valores médios, desvios-padrdo e intervalos das
dimensdes/pontuacao total dos instrumentos centrais deste trabalho. Apresentando-se estes valores na
amostra total, verificaram-se, na pontuacdo total da Lista de Habitos Alimentares (LHA; avalia
sintomas de ingestdo alimentar compulsiva/lAC), variavel central do estudo e com a qual queremos
explorar associacgdes, diferencas estatisticamente significativas por sexo (masculino, M = 22,00; DP =
23,72; feminino, M = 23,72, DP = 7,51; t = -2,56; p = 0,011). Assim, nas tabelas 5, 6, 7, 8 ¢ 9
apresentamos as correlagdes entre a pontuacao total da LHA e as areas/pontuacao total/dimens6es dos
potenciais correlatos de IAC (TEC; EMAYV), separadamente, por sexo. Apenas referir que, quanto ao
IMC, os homens apresentaram um valor médio maior (M = 24,45; DP = 3,45) do que as mulheres (M
=23,562; DP = 4,08) (t = 2,325; p = 0,021). Igualmente, na dimensao ativacao defensiva, as mulheres
apresentaram valores mais elevados do que os homens (M = 10,09; DP = 8,82 vs. M = 7,55, DP =

7,42) (t =-2,989; p = 0,003). N&o foram encontradas diferengas, por sexo, nas areas de trauma.

Tabela 4
Médias e desvios-padrdo nas dimensdes dos instrumentos TEC, EMAV e LHA
AmostraTotal
M (DP) Intervalo

TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca corporal) 13,29 (5,79) 3,00-19,00
TEC Trauma emocional 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 presencas/experiéncias traumaticas 2,07 (2,17) 0,00-13,00
EMAV Ativacao defensiva 9,33(8,56) 0-40
EMAYV Cognitivo-Emocional 4,50 (6,07) 0-34
EMAV Excluséo 1,11 (1,72) 0-10
EMAYV Evitamento 2,91 (2,79) 0-15
LHA (pontuacéo total) 1,11 (0,39) 1-3
IMC 23,78 (3,93) 15,0-43,3

TEC = Traumatic Events Checklist; EMAV = Escala Multidimensional de Autoaversdo; LHA = Lista de Habitos Alimentares;
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No caso dos homens, a pontuacdo total de LHA (IAC) correlacionou-se, de forma significativa e
positiva (magnitude pequena) com a ativacdo defensiva e com as dimensdes cognitivo-emocional e
evitamento (magnitude moderada) da EMAV (avalia autoaversdo). Nenhuma &rea da TEC (avalia
experiéncias traumaticas) mostrou correlacionar-se com as dimensées da EMAV (ndo apresentamos

em tabela estes resultados) (Tabela 5).

Tabela 5
Correlaces entre as dimensoes da LHA e da EMAV (homens)
EMAV EMAV EMAV EMAV
Activacdo defensiva Cognitivo-Emocional Exclusdo Evitamento
LHA total 0,270** 0,364** NS 0,334**

Notas: ** p <0,01; * p<0,05; NS = ndo significativo; EMAV = Escala Multidimensional de Autoaversdo; LHA = Lista de Habitos Alimentares.

Constatou-se que, nas mulheres, a pontuacgéo total de LHA correlacionou-se de forma significativa
e positiva (magnitude moderada) com a ativacao defensiva e exclusdo, e com magnitude grande com
as dimensoes cognitivo-emocional e evitamento (EMAYV). As areas trauma sexual, trauma familiar e
0 total de experiéncias trauméticas da TEC correlacionaram-se, de forma significativa e positiva
(magnitude pequena) com a ativacéo defensiva da EMAV. As areas trauma sexual e trauma familiar
da TEC correlacionaram-se significativamente e de forma positiva (magnitude pequena) com a
dimenséo cognitivo-emocional da EMAYV. O total de experiéncias traumaticas da TEC correlacionou-
se de forma significativa e positiva (magnitude moderada) com a dimensdo cognitivo-emocional
(EMAV). As éareas trauma sexual, trauma familiar e o total de experiéncias traumaticas da TEC
correlacionaram-se significativa e positivamente (magnitude pequena) com a exclusdo (EMAV). As
areas trauma sexual e trauma familiar da TEC correlacionaram-se de forma significativa e positiva
(magnitude pequena) com o evitamento (EMAYV). O total de experiéncias traumaticas da TEC também

se correlacionou com a mesma dimensdo da EMAV, com magnitude moderada (Tabela 6).

Tabela 6
Correlacges entre as dimensdes da LHA, TEC e EMA (mulheres)
EMA EMA EMA EMA
Ativacdo  Cognitivo- Exclusdo Evitamento
Defensiva Emocional
LHA total 0,454** 0,619** 0,385** 0,513**
TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca NS NS NS NS
corporal)
TEC Trauma emocional total NS NS NS NS
TEC Trauma sexual total 0,176** 0,220** 0,184** 0,183**
TEC Trauma familiar 0,156** 0,220** 0,176** 0,197**
Total de experiéncias traumaticas 0,284** 0,325** 0,197** 0,360**

Notas: ** p < 0,01; * p < 0,05; NS = ndo significativo; LHA = Lista de Habitos Alimentares; TEC = Traumatic Events Checklist; EMA = Escala
Multidimensional de Autoaversao
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Na Tabela 7 apresentam-se as correlacfes entre a pontuacéo total da LHA e areas da TEC. Quanto
aos homens, nao se encontraram associa¢des significativas, mas nas mulheres as areas abuso sexual,
trauma sexual total, trauma familiar e total de experiéncias traumaticas associaram-se positivamente

(magnitude pequena) com a pontuacéo total da LHA.

Tabela 7
Correlacgbes entre as dimensdes da LHA e TEC (homens e mulheres)
Homens Mulheres
LHA

TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca corporal) NS NS
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**

Notas: ** p <0,01; * p <0,05; NS = ndo significativo; TEC = Traumatic Events Checklist; EMA = Escala Multidimensional de Autoaverséo

Na Tabela 8 apresentam-se as correlacdes entre a pontuacdo total de LHA, as areas da TEC,
dimens6es da EMAYV, idade e IMC, nos homens. A pontuacao total da LHA correlacionou-se de forma
significativa e positiva (magnitude moderada) com o IMC. A éarea trauma familiar (TEC) associou-se
de forma significativa (negativa; magnitude pequena) com o IMC. A ativacdo defensiva (EMAV)
associou-se significativamente (de forma positiva e com magnitude pequena) com o IMC. A exclusdo

(EMAV) correlacionou-se de forma significativa (negativa e com magnitude pequena) com a idade.

Tabela 8
CorrelacGes entre pontuacdo total de LHA, areas da TEC, dimensdes da EMAYV, idade e IMC
(homens)

Homens
Idade IMC
LHA (pontuagéo total) NS 0,360**
TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca corporal) NS NS
TEC Trauma emocional total NS NS
TEC Trauma sexual total NS NS
TEC Trauma familiar NS -0,189*
Total de experiéncias traumaticas NS NS
EMAYV Ativacéo defensive NS 0,202*
EMAV Cognitivo-emocional NS NS
EMAYV Exclusao -0,217* NS
EMAYV Evitamento NS NS

Na Tabela 9 apresentam-se as mesmas correlagdes, nas mulheres. A pontuacéo total da LHA
correlacionou-se significativamente (de forma positiva; magnitude moderada) com o IMC. A ativacdo
defensiva, excluséo e evitamento (EMAYV) associaram-se significativamente (positiva e com
magnitude pequena) com o IMC. A dimensdo cognitivo-emocional da EMAYV associou-se de forma

positiva com IMC, com magnitude moderada.
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Tabela 9
Correlagdes entre pontuacdo total de LHA, areas da TEC, dimensGes da EMAYV, idade e IMC
(mulheres)

Mulheres
Idade IMC
LHA (pontuacéo total) NS 0,356**
TEC Trauma total (com abuso sexual, sem ameaca corporal) NS NS
TEC Trauma emocional total NS NS
TEC Trauma sexual total NS NS
TEC Trauma familiar NS NS
Total de experiéncias traumaticas NS NS
EMAV Ativacéo defensiva NS 0,223**
EMAYV Cognitivo-emocional NS 0,313**
EMAYV Excluséo NS 0,172**
EMAV Evitamento NS 0,244**

Notas: ** p < 0,01; * p < 0,05; NS = ndo significativo; LHA = Lista de Habitos Alimentares TEC = Traumatic Events Checklist; EMAV = Escala
Multidimensional de Autoaverséo

Uma andlise de variancia (ANOVA) na amostra total, e separadamente, por sexo, permitiu
explorar diferengas na pontuacao total de LHA, em fungao da variavel relatada “peso na infancia”.
Foram encontradas diferencas na amostra total e subamostra das mulheres [respetivamente, F (3, 408)
=13,34,p<0,001; F (3,291) = 12,42, p <0,001]. Na amostra total, quem relatou ser magro na infancia
apresentou uma pontuacao total média de IAC menor (M = 21,56, DP = 6,33) do que quem relatou ter
excesso de peso (M = 26,89; DP =9,02) ou obesidade (M = 32,17; DP = 10,94). Quem expressou ter
peso normal na infancia 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). Nas mulheres voltou a verificar-se que quem relatou ser magra na infancia
apresentou uma pontuacdo total média de ingestdo alimentar compulsiva menor (M = 21,98, DP =
7,03) do que quem referiu ter excesso de peso (M = 27,95; DP = 9,36) ou obesidade (M = 34,40; DP
=10,60). As mulheres que referiram ter peso normal na infancia também apresentaram pontuacéo total
média de ingestdo alimentar compulsiva menor (M = 22,69; DP = 6,27) do que as que afirmaram ter
excesso de peso (M = 27,95; DP =9,36) ou obesidade (M = 34,40; DP = 10,60) (Tabela 10).

Tabela 10
Analise de variancia: impacto do peso relatado na infancia na pontuacéo total de LHA
Amostra total
Magro(a) Peso Excesso de  Obesidade F p Post-
(D) normal (2) peso (3) 4 hoc®
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
LHA (pontuagéo total) 21,56 22,37 (6,04) 26,89 (9,02) 32,17 13,342 <0,001 1<34
(6,33) (10,94) 2<3,4
Mulheres
LHA (pontuacéo total) 21,98 22,69 (6,27) 27,95 (9,36) 34,40 12,424  <0,001 1<3,4
(7,03) (10,60)

Notas: p = nivel de significancia; F = ANOVA/Anélise de variancia; M = Média; DP = Desvio-padrdo; ® Test Tukey.
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Dado querermos analisar o papel preditor do IMC, areas da TEC e dimensdes da EMAYV para a
pontuacdo total da LHA, e posteriormente, o eventual papel mediador das dimenses da EMAV na
relacdo das &reas da TEC na pontuacdo total da LHA/ingestdo alimentar compulsiva (IAC), e visto que
apenas no caso das mulheres se verificaram associa¢@es entre a pontuacdo total de LHA e as areas da
TEC, dimensbes da EMAV e IMC e entre areas da TEC, dimensdes da EMAYV e IMC, atravées de uma
analise de regressdo mdltipla hierarquica, fomos avaliar a capacidade do IMC, introduzido num
primeiro bloco, das areas da TEC (sexual e familiar) e total de experiéncias traumaticas, introduzidas
num segundo bloco e das dimensdes ativagédo defensiva, cognitivo-emocional e evitamento da EMAYV,
introduzidas num terceiro bloco a predizer a variavel dependente (VD), pontuacao total da LHA, nas
mulheres. O tamanho da amostra necessario, tendo em conta os 7 preditores (N = 106) foi cumprido.
Depois de verificada multicolinearidade entre o total de experiéncias traumaticas e trauma familiar (r
=0,728), ativagao defensiva e cognitivo-emocional (r = 0,724) e evitamento e cognitivo-emocional (r
= 0,831), manteve-se o total de experiéncias traumaticas, por apresentar uma correlacdo maior com a
VD, do que o trauma familiar, e a dimensdo cognitivo-emocional do que a ativacdo defensiva e
evitamento, pelo mesmo motivo (a primeira dimensdo apresentava correlagdo maior com a VD).
Repetindo a analise de regressdo, consideramos, entdo, quatro VIs. Os valores de Tolerancia e VIF
foram cumpridos. O IMC explicou 12,7% da variancia da pontuacédo total de IAC. Depois de introduzir
num segundo bloco o total de experiéncias traumaticas e a area trauma sexual, a variancia explicada
pelo modelo como um todo foi de 19,1%, F (3,290) = 22,797, p <0,001. Estas variaveis explicaram
uma variancia adicional de 6,4% da variancia da pontuacéo total de IAC, depois de controlar o IMC,
mudanca do R? = 0,064, mudanca do F (2,290) = 11,456, p <0,001. Trés variaveis ofereceram uma
contribuicéo significativa para a VD: IMC (f = 0,182, p <0,001), total de experiéncias traumaticas da
TEC (5 =0,104, p <0,001) e dimensao cognitivo-emocional da EMAYV (5 = 0,534, p <0,001)

Tabela 11
Regressdo multipla hierarquica, predizendo a pontuacao total de LHA, através das VIs IMC, total
de experiéncias traumaticas, area trauma sexual e dimensao cognitivo-emocional da autoaversao.

LHA (pontuacéo total

Preditor AR? B
Passo 1 0,127*** -
IMC - 0,182***
Passo 2 0,191*** -
Total de experiéncias traumaticas (TEC) - 0,104**
Area trauma sexual - NS
Passo 3 0,421*** -
Dimens&o cognitivo-emocional (EMAV) - 0,534***
Total R? 0,649*** -

F (modelo final) 52,592*** -

Nota: Tabela segundo as normas da APA (2010). R2= Coeficiente de determinagio; p = Beta; NS = Nio significativo; *** p <0,001;** p <0,05
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Em funcdo das trés variaveis terem mostrado ser preditoras do total de ingestdo alimentar
compulsiva, quisemos testar o efeito mediador do IMC e da dimensdo cognitivo-emocional da
autoaversdo (EMAV) na relacdo entre o total de experiéncias traumaéticas (TEC) e a pontuacéo total
de ingestdo alimentar compulsiva (LHA). Na figura 1 apresentamos os valores (coeficientes nao
padronizados de regressdo e os erros padrédo) relativos ao efeito total da VI na VD (c), ao efeito da VI
na potencial Variavel Mediadora (VMed) IMC (al), ao efeito da VMed IMC na potencial VMed
dimensdo cognitivo-emocional (EMAV) (dal), ao efeito da VI na VMed dimensdo cognitivo-
emocional (a2), ao efeito da VMed IMC (b1) na VD, ao efeito da VMed dimenséo cognitivo-emocional
(b2) na VD, controlando o efeito da VI, e efeito direto da VI na VD, controlando as VMeds (c’). O
efeito total da VI (TEC) na VD (LHA) foi significativo, mas o efeito direto da VI na VD néo foi
significativo. O efeito da V1 apenas foi significativo na VMed dimenséo cognitivo-emocional. As duas
potenciais VMeds foram preditoras da VD na presenca da VI, mas apenas se verificou um efeito
indireto da VI na VD, por meio da dimensdo cognitivo-emocional. Assim, o efeito direto do total de
experiéncias traumaticas na pontuacdo total de LHA mostrou ndo ser significativo (1C95% BCa
continha 0), mas o efeito total (c) que combina o efeito direto e indireto (c”) revelou ser significativo,
com apenas o 1C95% BCa da dimens&o cognitivo-emocional a ndo conter 0 (0,221-0,651), mostrando
esta variavel ser mediadora (total) da relacdo entre o total de experiéncias traumaticas e a pontuacao

total de ingestdo compulsiva (LHA) (Hayes, 2013).

B =0.406***
EP =0,0716
dal
B=1.067NS IMC — » | Cognitivo-emocional (EMAYV) B =0,585***
EP =0, 0886 EP =0,0497
al b2

Total experiéncias a2 p=0,662*** bl B=0,370***
traumaticas (TEC) EP = 0,1286 EP=0,0748 » | ingestdo compulsiva (LHA)

Pontuacdo total de

¢ (B=0,185"S; EP = 0,1334)

(efeito direto da VI na VD, controlando os mediadores)

v

¢ (B=0,616>**; EP = 0,1585)
(efeito total da VI na VD)

Figura 1. Modelo de Mediagéo Final do papel mediador do IMC e da dimenséo cognitivo-emocional da EMAV na relagéo entre o total
de experiéncias traumaticas e a VD pontuacéo total de ingestdo alimentar compulsiva (LHA). Os nimeros representam os coeficientes
de regressdo ndo padronizados de regressdo. EP = erro padrdo. O valor dentro de parénteses representa o efeito direto da VI na VD
depois de controlar o mediador (caminho ¢”). ***p < .001; NS = Néo significativo
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4. Discusséo

Era o principal objetivo deste trabalho explorar, numa amostra da populacdo geral e estudantes
universitarios, associagfes entre experiéncias traumaticas (diferentes &reas de trauma) e autoaversao
(suas diferentes dimensGes) e sintomas de ingestdo alimentar. Pretendiamos, também, explorar o papel
preditivo das primeiras variaveis no que toca a estes sintomas (sua pontuacéo total), analisando se,
eventualmente, a autoaversdo mediava a relagédo entre experiéncias traumaticas e sintomas de IAC (sua
pontuacéo total).

Porém, antes de discutirmos os resultados fundamentais deste estudo, comparamos, primeiro,
alguns dos nossos dados (no que toca a valores médios dos instrumentos/dimensdes considerados no
estudo) com os dados de estudos nacionais.

Considerando a distribuicdo das pontuacdes da LHA, atendendo aos pontos de corte definidos por
Duarte e colaboradores (2015), apesar dos autores terem analisado uma amostra (n = 1008)
compreendendo estudantes universitarias (sexo feminino; idade média inferior a do nosso estudo; M =
20,76) e participantes da populacdo geral (sexo feminino; idade média de 39,48, superior a do nosso
estudo; entre os 18 e 60 anos de idade), com a nossa amostra a incluir homens e mulheres, entre os 18
e 0s 65 anos de idade (idade média de 30,7), os valores que encontramos sdo similares aos dos autores,
ainda que ligeiramente inferiores (nosso estudo, mulheres, IAC ausente ou minimo = 90,3%; estudo
de Duarte et al., 2015 = 92,7%; nosso estudo, mulheres, IAC ligeiro a moderado = 6,3%; estudo de
Duarte et al., 2015 = 5,5%; nosso estudo, mulheres, IAC grave = 3,3%; estudo de Duarte et al., 2015
=1,8%). Os valores encontrados pelos mesmos autores num estudo de 2014 numa amostra de mulheres
da populacéo geral e estudantes universitarias (entre os 18 e 0s 57 anos; M = 23,3) aproximaram-se
um pouco mais dos nossos dados (Duarte et al., 2014) (IAC ausente ou minimo = 92,7%; IAC ligeiro
a moderado = 5,2%; IAC grave = 2,1%), com 0s autores a referirem a concordancia com os valores
encontrados por Kessler e colaboradores (2013) 1,9% de prevaléncia da IAC ao longo da vida e de 0,8
% de prevaléncia de IAC por ano, tal como referenciamos na introducdo. Parece que para muitos
autores incluindo Kessler e colaboradores (2013) entre outros referenciados na introdugdo a IAC/Binge
Eating parece ser um problema de saude pabico e com baixas taxas de tratamento. Ainda relativamente
a IAC, na nossa amostra, 0 valor médio da pontuacao total da LHA revelou ser inferior (M = 1,11) aos
dos estudos de Duarte e colaboradores (2015) (M =7,31) e Duarte e colaboradores (2014) (M = 7,45).

Importa ainda referir a semelhanga do nosso valor médio de IMC (23,78), ainda que ligeiramente
superior, e os valores médios encontrados pelos autores (Duarte et al., 2015, M = 22,90; Duarte et al.,
2014, M = 22,85). Quanto aos valores médios obtidos nas dimensdes da EMAYV, estes aproximaram-
se bastante dos encontrados por Castilho e colaboradores (2014) numa amostra de 604 sujeitos
(estudantes e trabalhadores, entre os 18 e os 60 anos), embora o valor que obtivemos na dimenséo
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cognitivo-emocional tenha sido um pouco inferior ao dos autores (nosso estudo, ativacao defensiva
M= 9,33; Castilho e colaboradores, 2014, M = 8,86; nosso estudo, cognitivo-emocional M= 4,50;
Castilho e colaboradores, 2014, M = 7,39; nosso estudo, exclusdo M = 1,11; Castilho e colaboradores,
2014, M = 1,08; nosso estudo, evitamento M = 2,91; Castilho e colaboradores, 2014, M = 3,30).

No gue toca ao valor medio obtido na TEC, de trauma total de experiéncias traumaticas no nosso
estudo (amostra ndo clinica) é inferior (M = 2,07) ao valor médio encontrado em Espirito-Santo et al.,
(2013) numa amostra clinica (M = 9,37). O que seria espectavel tendo em conta que a nossa amostra é
ndo clinica.

Tal como no estudo de Palmeira e colaboradores (2017), numa amostra constituida por mulheres
e homens, as mulheres relataram niveis elevados de autoaverséo, tal também foi verificado no nosso
estudo. Discutindo agora as associac¢des entre a pontuacao total de IAC (LHA) com as dimensdes da
EMAYV (autoaversdao), em ambos 0s sexos encontramos associacdes significativas entre aquela
pontuacdo e as dimensdes da EMAYV (valores de correlacdo grandes, nas mulheres, em particular com
a cognitivo-emocional/pensamentos e sentimentos acerca do eu e evitamento/comportamentos de
evitamento e esconder de aspetos repulsivos; nos homens néo se verificou associagéo significativa com
a excluséo e os valores de correlacdo foram mais baixos). Powell e colaboradores (2014), embora nao
usando a EMAYV (e, sim, uma metodologia qualitativa), concluiram numa amostra de 9 mulheres com
sintomatologia depressiva que a autoaversao associava-se a problemas alimentares. Fox e Froom
(2009), ainda que numa amostra clinica constituida por mulheres, verificaram correlagbes grandes
entre a alimentacdo disfuncional e quatro emocg6es negativas (entre as quais 0 “nojo”’/autoaversio),
embora apenas a raiva e a tristeza tenham sido preditoras dos problemas alimentares. A semelhanca
do estudo de Fox e Froom (2009) Dyer e colaboradores (2015) pretenderam investigar a extensdo da
associacdo do corpo as experiéncias traumaticas e perceber as emogdes ligadas as areas corporais
associadas ao trauma. A amostra era constituida por 97 mulheres, que por sua vez compunham 4 grupos:
grupo 1 com diagndstico com PTSD ap0s abuso sexual infantil com PBP, o grupo 2 com diagndéstico
com PTSD ap0s abuso sexual infantil e sem PBP, o grupo 3 com diagnéstico com PBP e PTSD e o
grupo 4 era o grupo de controlo.

Explorando de seguida as associagOes entre areas de trauma e dimens6es de autoaversao, no caso
dos homens ndo foram encontradas associagOes significativas, mas nas mulheres, as pontuacdes totais
de trauma sexual, familiar e total de experiéncias traumaticas associaram-se a todas as dimensdes de
autoaversdo. De acordo com Dyer e colaboradores (2015) areas especificas do corpo (&rea pubica,
nadegas e coxas internas) associam-se ao trauma e estdo, por sua vez, associadas a emocdes aversivas
como ansiedade, vergonha, culpa, desgosto, “nojo” e raiva. Em pessoas que sofreram abuso sexual

infantil, parece existir perturbacédo do componente cognitivo-afetivo da sua imagem corporal, mas néo
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do componente percetivo (Dyer et al., 2013). No nosso estudo, para além do componente cognitivo-
afetivo da autoaversdo, as outras dimensdes de autoaversdo, nas mulheres, também se associaram as
areas de trauma mencionadas imediatamente acima, incluindo, tal como no estudo dos autores, o total
de trauma sexual. Dyer e colaboradores (2015) referem que naqueles pacientes, as emogdes referidas
podem ser desencadeadas por percecdes do seu préprio corpo (o corpo pode atuar como um estimulo
ativador de memorias traumaticas, 0 que se associa, por sua vez, a emocdes aversivas).
Relativamente a associacOes entre trauma e pontuacéo total de LHA (IAC), nos homens, mais uma
vez, ndo se verificaram associacgdes significativas, mas nas mulheres, pontuacdes totais maiores de
trauma sexual, familiar e total de experiéncias traumaticas associaram-se a uma pontuacao total maior
de IAC. Estudos retrospetivos sugerem que experiéncias traumaticas na infancia (Smyth et al., 2008)
e adolescéncia, como experiéncias de bullying por pares (Fairburn, 1998), abuso fisico e sexual
(Carretero-Garcia et al., 2012), séo fatores de risco para a IAC (Fairburn, 1998). O abuso sexual parece
estar presente num numero substancial de mulheres com experiéncias traumaticas com perturbacdes
alimentares e parece existir uma ligacdo especifica e direta entre o abuso sexual e as PCA’s
(Vanderlinden et al., 1993). Waller (1992) concluiu, ainda que numa amostra clinica com mulheres,
que uma histéria de abuso sexual ndo se associava a sintomas bulimicos, mas que a alimentagdo
compulsiva foi mais frequente nas mulheres que descreveram experiéncias sexuais indesejadas em
idade precoce, ou com um membro da familia. Os nossos resultados corroboram estes estudos. Ja no
estudo de Feinson e Hornik- Lurie (2016a), o abuso emocional na infancia surgiu como um fator de
risco para os sintomas de compulsdo alimentar na idade adulta, algo que néo verificamos no presente
estudo, apesar do valor médio elevado encontrado na area de trauma emocional. Num outro estudo do
mesmo ano (2016b), numa amostra com mulheres da populacéo geral, Feinson e Hornik- Lurie 0 abuso
emocional infantil voltou a associar-se a psicopatologia alimentar, mais do que o abuso fisico ou sexual.
Também Moulton e colaboradores (2014) concluiram que, das cinco formas de trauma (abuso
emocional, sexual, fisico, negligéncia emocional e fisica), todas, a excecdo do abuso sexual,
associaram-se significativamente a psicopatologia alimentar. Gentile e colaborares (2007) voltam a
referir o abuso sexual infantil e, em menor grau, o abuso fisico infantil como um fator de risco pra o
desenvolvimento de perturbacGes alimentares (amostra de homens e mulheres). Caslini e
colaboradores (2016) mostraram que maus tratos, abusos e/ou negligéncia durante a infancia sdo um
importante fator de risco para as perturbagdes, alimentares, com o abuso emocional e sexual na infancia
a associar-se positivamente a BN e a PIAC. Apesar de, no nosso estudo, ser a area de trauma sexual
(ao invés da emocional) a associar-se significativamente nas mulheres a IAC (para além do trauma
familiar, a propdsito do qual, especificamente, ndo encontramos estudos), a verdade é que a pontuacao

total de experiéncias traumaticas (englobando as varias areas de trauma) também se associou a
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pontuacdo total de IAC, apontando, de uma forma geral, para a relevancia da ocorréncia de
experiéncias traumaticas a determinar padrdes alimentares disfuncionais.

Relativamente ao IMC, tal como Barry e colaboradores (2002), que verificaram que o IMC dos
homens em adulto € maior do que o das mulheres, verificamos 0 mesmo no nosso estudo. Nos estudos
de Duarte e colaboradores (2015) e Duarte e colaboradores (2014) (estes dois estudos s6 com mulheres)
e Duarte e Pinto-Gouveia (2017b) (estudo que inclui mulheres e homens, estudantes universitarios e
da populacéo geral, dos 18 aos 60 anos de idade), o IMC associou-se positivamente com a pontuagao
total de IAC, nas mulheres. Kessler e colaboradores (2013) verificaram que pessoas com BN e PIAC
tinham significamente maior IMC do que as pessoas sem perturbacdo alimentar. Hudson e
colaboradores (2007) tambem verificaram que o diagndéstico de PIAC (em toda a vida) se associava a
obesidade atual grave (IMC/>40). J& no nosso estudo, a associacdo entre IAC e IMC foi encontrada
em ambos o0s sexos. Os dados parecem apontar para a presenca de comportamentos de IAC mais
marcados em pessoas com maior IMC, o que pode ser discutido e explorado de um ponto de vista
ciclico: pessoas com nivel maior de IAC (desde sempre ou que se desenvolvem a partir de uma dada
altura na vida), podem ver o seu IMC aumentar (varios estudos confirmam isto: e.g Darby et al., 2007;
Solmi et al., 2014), mas ao mesmo tempo, um IMC maior (desde a infancia ou ndo, com maior ou
menor base genética) pode estar associado a uma imagem corporal mais negativa (confirmado no nosso
estudo, pelo menos na amostra feminina, dadas as correlagdes positivas do IMC com as dimensdes de
autoaversao/EMAYV), condicionando a possibilidade de ocorréncia de IAC’s (porque estados
emocionais negativos podem aumentar a ocorréncia de tentativa de regulacdo emocional atraves do
“comer emocional”, referido por Meule e colaboradores (2014) e Schulz e Laessle (2010).

Curiosamente, foram os sujeitos (amostra total e subamostra feminina) que relataram ter excesso
de peso ou obesidade na infancia que apresentaram valores atuais (estatisticamente) maiores de
IAC.Coloca-se a hipotese de o padrao disfuncional alimentar estar presente desde a infancia ou na
adolescéncia (sabe-se que o pico de padrbes alimentares disfuncionais ocorre na adolescéncia: e.g
Tanofsky-Karff et al., (2011), condicionando desde logo o IMC e a visdo que sujeitos podem ter
desenvolvido/mantido de si, perpetuando, ao longo do tempo o padrdo disfuncional alimentar (e
ciclicamente o IMC). Porém, mesmo em pessoas que ndo apresentassem um padrdo disfuncional
alimentar desde a infancia/adolescéncia, mas por motivos genéticos tivessem um maior IMC, de novo,
este IMC maior pode ter condicionado a sua “relagdo” com o corpo e conduzido, com o tempo, a um
padrdo alimentar disfuncional. No estudo de Mustelin e colaboradores (2017), com homens e mulheres
da populacdo geral, a presenca transversal de caracteristicas de IAC associou-se a valores mais
elevados de IMC e de sofrimento psicolégico. Porém, numa analise prospetiva, as carateristicas de
IAC aumentaram o referido sofrimento, mas ndo o aumento de peso/IMC, controlando o IMC no 1°
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momento de avaliacdo. Os autores concluem ser dificil concluir pela trajetéria/caminho definitiva/o
entre IAC e IMC, podendo a mesma variar dependendo dos sujeitos.

Atendendo as associa¢des encontradas, e discutindo a analise de regressdo multipla hierarquica
realizada, mesmo controlando o IMC, foi interessante verificar o papel preditivo, nas mulheres, do
total de experiéncias traumaticas e da dimensao cognitivo-emocional da autoaverséo para a IAC, tendo
ficado claro que a dimenséo do contributo para essa mesma IAC era maior por parte da variavel
proximal, autoaversdo cognitiva (# = 0,534), do que por parte da variavel mais distal total de
experiéncias traumaticas (8 = 0,104) o que parece fazer todo o sentido, acrescentando-se o facto da
relacdo entre estas experiéncias e a IAC ser totalmente mediada pela autoaversdo em formato de
pensamentos e sentimentos negativos acerca do “eu”, como verificamos na analise de mediacdo. Estes
resultados apontam para a hip6tese colocada por Dyer e colaboradores (2013, 2015) de, na sequéncia,
de eventos traumaticos no passado, o corpo poder servir como um estimulo ativador de emocGes
aversivas (numa logica cognitivo-comportamental, os estados emocionais, associam-se a estados
cognitivos), podendo, a IAC ser a forma das pessoas regularem/gerirem esses mesmo estados
emocionais aversivos (“comer emocional”). O nosso resultado, aproxima-se do estudo de Duarte e
Pinto-Gouveia (2017a), em que a fusdo cognitiva mediou a relacdo das vivéncias de vergonha (com
cunho traumatico) com a IAC. No nosso estudo, a fusdo cognitiva com pensamentos de autoaversao
(com um componente emocional de autoaversao) encontra-se no caminho da relacdo entre o total de
vivéncias traumaticas e a IAC.

Quanto as limitacdes do estudo, importa referir o facto das variaveis centrais do estudo terem sido
avaliadas através de autorrelato, bem como o IMC e o proprio relato a propdsito do peso na infancia,
0 que pode ter enviesado alguns dos dados recolhidos. Ndo pode ser negada a dimensdo do protocolo
(um pouco extensa) relativo ao projeto onde este estudo se insere, que mais uma vez, pode ter
condicionado os resultados (ainda que os valores de consisténcia interna encontrados ndo apontem
nesse sentido). Também ndo foi controlado o estado emocional (e.g. sintomas depressivos) dos sujeitos
quando responderam ao protocolo, o que pode ter influenciado a tendéncia de resposta. Para além disso,
apesar da realizacédo das analises de regressao e mediacao, este é um estudo transversal, ndo permitindo
retirar absolutas conclusdes em termos de causalidade. Ainda assim, dado que importa entender melhor
as variaveis associadas & IAC, na populacao geral, consideramos que o presente estudo oferece uma
importante contribuigdo a este nivel. No futuro, pode ser interessante, até no &mbito do projeto maior
em que o estudo se insere, analisar as associagdes entre a IAC e diferentes correlatos (e.g.
impulsividade, alexitimia), em simultaneo com o0s que exploramos neste estudo, bem como,
igualmente, comparar os dados recolhidos junto da populagédo geral, com dados recolhidos junto de
amostras clinicas. Em termos de implicagdes, tal como no estudo de Pinto-Gouveia e colaboradores
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(2016), que concluiram que o programa BEfree (que integra psicopedagogia, mindfulness, compaixao
e acOes baseadas em valores), aplicado a mulheres obesas e com excesso de peso (tendo ocorrido
diminuigdo dos sintomas de compulséo alimentar), verificamos a importancia de, tendo verificado o
papel da autoaverséo cognitivo-emocional para a IAC (ainda que na populagéo geral em sujeitos que
em média tinham um IMC proximo do normal), desenvolver programas focados em elementos
explorados no BEfree (e.g. autocompaixdo), no sentido de reduzir a vivéncia de pensamentos e
emocdes de autoaversdo que se associam, determinantemente a IAC, particularmente em pessoas que

tenham experienciado experiéncias traumaticas.
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