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Prefacio

A investigacdo € um facto potencialmente transcendente, porém, para
que este chegue a sé-lo, depende da utilidade do seu conteuido. Escrever os
resultados de toda uma investigacdo é também partilhar experiéncias e
conhecimentos com toda a comunidade académica e profissionais interessados

na busca de alternativas que permitam crescer e escolher em liberdade.

Assim, talvez interesse saberem um pouco acerca da investigadora.
Licenciou-se em Servico Social em 1996 e gozou, desde logo e até entdo, da
oportunidade de leccionar as disciplinas de Estatistica e de Informatica do
Curso Superior de Servico Social e do Curso Superior de Ciéncias da
Informacdo do Instituto Superior Miguel Torga, bem como leccionar as
mesmas disciplinas nos Cursos de Especialidade de Enfermagem na Escola
Superior de Enfermagem da Madeira de 1996 a 1998. E, ainda, formadora dos
Cursos Permanentes de Formacao de Investigacdo em Ciéncias Sociais,
utilizando para essa formacao Software profissional de Estatistica e lecciona a
disciplina de Metodologias de Investigacdo e Bioestatistica na Escola Superior
de Tecnologia da Satide de Coimbra. Para ganhar competéncias nesta area, foi
treinada na Unidade de Psicofisica do Instituto Biomédico de Investigacao da
Luz e da Imagem da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, pelo
Prof. Doutor Emanuel Ponciano. Ali, ligada a projectos de Investigacao,
aprendeu e fez inGmeros tratamentos estatisticos dos quais resultaram teses e
publicacoes. O magnetismo daquelas tarefas despertaram nela a paixao pela

Investigacao.

Ao longo dos anos foi testemunhando o alarmante incremento dos
comportamentos aditivos. O assunto apaixonava-a. Candidatou-se, entdo, ao
Curso de Mestrado "Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais". E
admitida e comeca a estudar o problema das dependéncias
psicofarmacologicas. Porém, devido a problemas que nao tém aqui lugar, nao
foi possivel concretizar o estudo. Paralelamente, psiquiatras, psicologos,

nutricionistas e meios de comunicacdo social, davam o sinal de alarme:
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“Perturbacoes do Comportamento alimentar afectam cada vez mais criancas e

adolescentes". Pareceu-lhe um estudo promissor e um desafio estimulante.

Do assunto nada sabia e na tentativa de superar este handicap
mergulhou em busca do conhecimento. Dos livros consumiu teorias e relatos
de doentes; em congressos ouviu profissionais que relatavam os seus casos,
com os quais travavam uma luta desigual contra o disturbio que se havia
instalado, escutou pais esgotados, leu artigos cientificos que relatavam o
estado mundial desta psicopatologia, enfim, estudou, percebeu e captou que
os transtornos alimentares nao sao um disparate da adolescéncia, mas uma
grave doenca, nao sao uma mania alimentar como a das dietas, € de facto um
comportamento que ronda o aditivo, complexo e multideterminado. O interesse

pelo assunto intensificou-se e a dissertacao teve o rumo desejado.



Introdugdo

A elaboracao desta tese, para além do cumprimento de uma obrigacao
académica, pretende dar a conhecer os comportamentos alimentares dos
adolescentes, conhecer as atitudes relativas ao corpo e a alimentacdo, o nivel
de satisfacdo/insatisfacdo corporal, analisar de que forma a auto-estima se
relaciona com as atitudes e os comportamentos alimentares e, se possivel,

identificar se existem perturbacoes do comportamento alimentar.
Estruturalmente, a dissertacao ficou dividida em duas grande partes:

Na primeira parte apresentamos o enquadramento tedrico que
consideramos apropriado; conjugamos as fases do crescimento do individuo
com a dimensao corporal; apresentamos, ainda, varias consideracoes sobre os
conceitos e factores que marcam todo o processo de identidade e as atitudes
face ao corpo. Trabalhamos a imagem corporal e a sua satisfacao/

insatisfacao.

Como néo podia deixar de acontecer, reservamos um capitulo para os
disturbios alimentares, onde para além de trabalharmos as patologias
anorexia e bulimia nervosas, fizemos referéncia a alimentacdo e sua privacao,
aos efeitos provocados pela escravizacdo aos ditames da moda e a fronteira

entre o normal e o patologico em termos de comportamento alimentar.

Por fim, passamos em revista alguns dos modelos explicativos dos

distirbios do comportamento alimentar.

Na segunda parte apresentamos o momento empirico deste estudo.
Aqui, para além dos procedimentos metodologicos, apresentaremos e

discutiremos os resultados obtidos.
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PARTE I

Enquadramento Teorico



Adolescéncia e Metamorfoses: O Eu corporal

Os fenomenos bio-fisiologicos da puberdade determinam, sem duvida,
uma nova morfologia do corpo: uma metamorfose que encerra a infancia e
assinala o inicio da adolescéncia. As transformacdes operadas no corpo
passam a constituir um factor central na construcdo da personalidade
adolescente. A puberdade fisiologica altera a imagem corporal, o que leva o
adolescente a reconstruir uma representacido do corpo, evidentemente,

diferente.

A reconstrucao da imagem corporal impoe-se, nesta fase, como uma
tarefa desenvolvimental e o corpo retrata, agora, uma nova identidade - a
pertenca a um sexo bem determinado: masculino ou feminino. O corpo surge
como o lugar das transformacoes ligadas as capacidades genitais, um corpo
sexuado, cuja anatomia nao pode ser negada. O papel do sexo € um dos

elementos essenciais da definicdo do Eu adolescente.

A adolescéncia acarreta a autonomia de um Eu préprio a diferentes
niveis: pensamento, desejos e independéncia social. A aceitacao da sua nova
aparéncia fisica traz consigo uma outra percepcao de si. A adolescéncia fica
marcada por uma reactualizacdo da imagem do corpo, renunciacdo a imagem
de crianca e confrontacao com uma nova figura, uma outra pessoa, que ainda

nao conhece bem.

Esta nova morfologia corporal nao € assimilada de imediato, nem de
modo homogéneo pelas dimensdoes do Eu. Aguarda uma metamorfose
psicologica, um trabalho de funcoes psiquicas que se estendem para além da
maturacao biologica. A luta entre a maturacao fisiologica e a psicologica deve-
se a desigualdade de desenvolvimento, isto €, a um crescimento desigual entre

o que ¢ fisico e o que € psicologico.

Durante a infancia, a auto-estima é alimentada pelos investimentos
objectais parentais (narcisismo primario), em conformidade com os ideais
interiorizados. Na adolescéncia, o corpo passa a constituir uma espécie de
instancia narcisica do Eu e a auto-estima depende do investimento corporal

(MAZET e HOUZEL, 1994).
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

I - ADOLESCENCIA E METAMORFOSES

Desse investimento despontam preocupacdoes banais e atencoes
dirigidas a forma do corpo (linha, silhueta, estatura, ancas, ombros, perfil do
nariz, volume dos seios, tamanho do pénis, acne, etc.). Despertam, também,
atencoes dirigidas ao funcionamento dos orgaos (aparelho reprodutor,
menarca e perdas seminais); e preocupacoes com manifestacoes funcionais
relacionadas com a labilidade neurovegetativa proprias deste periodo

(palpitacoes, hipotimias, cefaleias).

Os adolescentes sao sensiveis as doencas, ja que estas arrastam
sentimentos de desvalorizacdo. Pequenos incidentes como o acne e a

dismenorreia transmitem-lhes sentimentos de anomalia.

Os adolescentes passam por momentos de inseguranca emocional, de
depressao, de abalos narcisicos, face a um crescimento fisico que, em certos
periodos, se desenrola de um modo desarmonioso. Necessitam de se sentirem
bonitos, tal como em pequenos necessitaram de se sentirem grandes. E crucial
que o olhar do outro reenvie uma imagem gratificante de si, exaltando o seu
narcisismo. O reconhecimento do seu corpo sera influenciado pela
comparacao do seu desenvolvimento fisico e caracteres sexuais com outros
sujeitos da sua idade e género. Este acto de procura de alguém que lhe seja

semelhante pode despontar sentimentos de incerteza e de desvalorizacao.



Construgdo da identidade

FREUD (1923) refere que o Eu é derivado das sensacodes corporais,
principalmente daquelas que nascem a superficie do aparelho mental, sendo
que o desenvolvimento inicial do Eu surge como resultado da integracao
dessas sensacdes corporais, utilizando-as para diferenciar o seu mundo
exterior do proprio corpo. GARCIA (1996), numa analise as teorias de Freud,
conclui que “a imagem corporal € basica para o desenvolvimento da estrutura

total do ego” (pag. 81).

Existe uma variedade de concepcoes que se referem ao corpo, sob
designacoes que vao desde o esquema corporal ou postural, imagem do corpo,

consciéncia do corpo, percepcao do corpo até a somatognosia.

A Neurologia destacou uma definicao de esquema corporal como uma
estrutura neuromotora que confere ao sujeito a consciéncia de um corpo
anatomico, numa relacdo com o que o rodeia, tendo quadros de referéncias
espaco-temporais (a organizacado espacial em relacdo a si e aos objectos, a
lateralidade, a sua utilizacao pratica, através do conhecimento do corpo, da

sua orientacdo, da sua eficiéncia postural e motora).

Enquanto a designacao de esquema corporal aparece mais
fundamentada numa perspectiva neurolégica, a nocao de imagem corporal é

mais referenciada no campo da psicologia e da psicanalise.

O esquema corporal, enquanto nocédo utilizada essencialmente por
neurologistas, constitui o substracto neurologico da imagem do corpo,
resultado da integracdo nas regioes posteriores dos dois hemisférios cerebrais,
dos dados sensorais, proprioceptivos, da experiéncia motriz, vinculada a
sensacoes musculares e cinestésicas - um referente relacionado com a

neurologia e ndo tanto o resultado de um trabalho psiquico.

Um trabalho que representa uma sintese notavel sobre a imagem do
corpo € a obra de SHILDER, intitulada "L'image du corps", publicada em 1935,
que compilou todas as investigacoes sobre o tema desde 1914 até entdo. A
abordagem de SHILDER trouxe uma nova interpretacdo, articulando as

aproximacoes biolégica, psicologica e social: define o corpo como uma
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unidade, cujas propriedades nao derivam do somatoério das suas partes, como
uma Gestalt que se elabora por estratos e niveis diferenciados. A imagem
corporal tem, para além dos seus fundamentos fisiologicos, importantes bases
psicologicas e sociais no conhecimento do nosso corpo, elaborando-se a partir
de contetiddos emocionais, de sentimentos vividos na relacdo com o outro,
assim como de uma estrutura libidinal, narcisica, que tem por objecto o

proprio corpo.

Estudos recentes retomaram o interesse pela clarificacdo do
significado da imagem corporal, associados ao estudo de determinadas
patologias, as doencas psicossomaticas, os transtornos do narcisismo e os

disturbios alimentares (anorexia e bulimia).

Existe alguma dificuldade em dissociar nog¢oes quando tentamos
clarificar a designacdo de imagem corporal. E uma representacdo proépria de
cada um, vinculado ao sujeito e a sua historia, o que a diferencia do esquema
corporal, que € o mesmo para os individuos da mesma idade, submetidos a

mesma estimulacao.



Primeira Individuacéo

O Eu corporal constitui-se como uma das primeiras auto-estruturas
que gradualmente emerge no desenvolvimento ontogenético. As criancas
aprendem a dar atencdo ao seu corpo € ao que os outros pensam delas.
Comecam a formar um auto-conceito de ideal fisico com estereétipos de
rapazes e raparigas ideais, cujos estereotipos, socialmente definidos,
influenciam fortemente as observacoes das criancas em relacdo a sua propria
aparéncia. Desvios a estas normas nao sao apenas reflectidas em satisfacao/
insatisfacao com o proprio corpo, mas também podem acarretar efeitos

adversos na formacao do auto-conceito global (FISHER & CLEVELAND, 1968).

A confrontacado da crianca com a sua imagem no espelho € referida por
LACAN (1966) como uma identificacao, onde a crianca apreende a sua imagem
total antes de a poder compreender realmente, antes de ela corresponder a
uma imagem internalizada do seu corpo. Assim, até atingir a identificacao, que
constituira o Eu, a crianca atravessa trés momentos estruturantes, trés
importantes registros do psiquismo humano - o real, o imagindrio, o simbélico.
O primeiro tempo € o da realidade, a imagem vivida como um ser real, o
segundo momento o do imaginario, a imagem percebida como ficticia e o
terceiro momento, o do simbélico, a imagem recebida como representacao de

si mesma. E o estadio do Espelho que se resume em:

W Indiscriminacdo entre o Eu e o Outro. A crianca nao distingue a imagem
do seu corpo no espelho. Tentara captar a imagem como se fosse um

outro real (desconhecimento entre o seu corpo e a imagem do mesmo).

W A crianca Descobre, casualmente, que o seu reflexo no espelho é,
apenas, uma imagem, contudo ainda nao a reconhece como sua (nao
tentara apanhar ou tocar o reflexo, tendo percebido o aspecto virtual,

ficticio, imaginario do espelho).

W A crianca Reconhece a imagem no espelho como sua. E o momento da
unificacdo de todas as representacdes fragmentadas. Este processo
permite um salto qualitativo face aos primeiros fenomenos psicoticos da
infancia (as experiéncias angustiantes de fragmentacao).
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Através da dialética do ser e da aparéncia, inicia-se a conquista da

identidade do sujeito.

Sem duvida que o estadio do espelho tem valor estruturante e
unificador, mas nao depende somente da existéncia material de espelhos,
marca uma etapa crucial de um processo de identificacdo e individuacao:
interrupcao da identificacdo primordial com o rosto da mae e o nascimento de
uma identificacdo com o seu proprio rosto, a sua primeira individuacao. O
conhecimento de si proprio passa pelo reconhecimento do outro, pelo que, o
estadio do espelho se desenvolve, igualmente, nas relacdes interpessoais, de

onde se subentende a instauracao de papeis e de status sociais.



Segunda Individuacao

A metamorfose corporal ocorrida durante a puberdade afecta a
imagem do corpo, outrora idealizada pela crianca e que lhe permitia alimentar

a sensacao de seguranca e amor.

A nova imagem do corpo necessita de ser integrada na representacao
de si e do outro, num trabalho de luto: a perda da quietude do corpo, a perda
da estabilidade da imagem corporal, a perda da bissexualidade potencial e a

separacao dos vinculos infantis aos objectos edipianos.

A realizacao de uma segunda individuacdo, para adquirir a sua
identidade e sair da ilusado simbiotica, com aspectos regressivos ao nivel dos
fantasmas fusionais (crianca/ mae), surge como uma das tarefas evolutivas
essenciais a puberdade (BLOS, 1985). Associadas a esta segunda individuacao

estdo as metamorfoses biologicas, fisiologicas e psicologicas.

Denominamos metamorfose do corpo um conjunto de fenémenos bio-
fisiologicos que transformam a aparéncia fisica: dimensodes acrescidas,
proporc¢oes novas, diferenciacao sexual pubertaria (transforma profundamente
as criancas em adolescentes), com desenvolvimento de caracteres sexuais

secundarios.

O desenvolvimento pubertario desencadeia dois niveis de mudancas
que alteram a fisionomia do corpo: caracteres sexuais secundarios (sistema
reprodutor) e tamanho e forma do corpo (desenvolvimento da pilosidade

pubica, dos seios femininos e dos genitais masculinos). !

! Puberdade, do termo latim " pubescere" traduz-se por cobrir-se de pélos, especialmente na zona pubica e, Adolescéncia
que deriva do termo latino "adolescere" significa crescer.
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Quadro 1 - Desenvolvimento pubertario: Raparigas versus rapazes 2
RAPARIGAS RAPAZES RAPAZES RAPARIGAS

Caracteristicas do Desenvolvimento

mamas genital pilosidade
Botdées mamarios Testiculos superiores a | Crescimento esparso de | Crescimento esparso de
aparentes ou palpaveis; | 2,5 cm no seu maior pélos pubianos pélos longos, rectos ou
aumento da auréola diametro e escroto levemente levemente

afinando e pigmentados, um encaracolados,
avermelhando pouco encaracolados, minimamente
principalmente na base | pigmentados
do pénis

Maior aumento das Crescimento do pénis Pélos mais grossos, Pélos
mamas e da auréola, em largura e propagados pelo monte | consideravelmente
sem qualquer comprimento pubiano mais escuros e mais
separagao dos seus grossos, espalhando-se
contornos pelo monte pubiano
Projeccao da auréola e Pénis com maior Pélos tipo adulto que Pélos grossos, tipo
da papila para formar aumento, testiculos ainda nao se propagam | adulto, que ainda nao
uma segunda saliéncia | maiores, com pele para o meio da coxa se propagam para a
acima do nivel da escrotal mais escura superficie média das
mama coxas
Mama com contorno de | Genitalia com tamanho | Pélos tipo adulto, Pélos tipo adulto e
adulto, com projeccao e forma de adulto propagando-se para o distribuidos no classico
apenas da papila. meio das coxas triangulo invertido

PETERSON e cols. (1987) referem que os jovens sao capazes de fazer
distincoes quanto as mudancas no seu proprio corpo, mas apresentam
dificuldades em articular os seus afectos quanto as alteracdes do seu aspecto,

os significados intimos que podem desencadear.

SHOLFELD e cols. (1982) ilustraram de um modo sistematizado a
sequéncia da maturacédo sexual, com indicacao dos limites extremos do inicio

da puberdade para os dois sexos, como indica o quadro 2.

2 Dados originarios de MARSHALL WE, TANNER JM:Variations in the pattern of pubertal changes in girls. Arch Dis Child
44:291-303, 1969 Variationsin the pattern of pubertal changes in boys. Arch Dis Child 45: 13-23, 1970



Quadro 2- Desenvolvimento normal da maturacdo do rapaz versus rapariga3.

Aparéncia dos caracteres sexuais

Idades médias

Fases RAPARIGA RAPAZ RAPAZ RAPARIGA
. ~ o Os testiculos e o pénis nao
R O peito é liso, ndo ha pélos o
Infancia a o . _ | cresceram (desde a 1% infancia),
o pubicos e o crescimento ¢ o R o
adolescéncia auséncia de pélos pubicos e
constante. .
crescimento constante.
Arredondamento das ancas; | O pénis, os testiculos e o escroto
Adolescéncia | peito e seios elevam-se em | crescem. A pele deste avermelha e 12 13 6 i3
precoce forma de botdo, ndo ha, ainda, | torna-se mais espessa. Nao ha, - A
verdadeiros pélos pubianos ainda, verdadeiros pélos pubicos.
. o ) Pélos pubicos pigmentados, mais
Pélos pubicos pigmentados, ) )
o o espessos e hirtos, progressivamente
espessos, primeiro direitos ao ) )
o | mais encaracolados e mais densos,
longo dos labios, depois » ) )
formando um triangulo invertido.
curvam-se € espalham-se R .
. Aparecem os pélos das axilas
progressivamente, sob a forma ) . .
N ) . (depois dos pubicos) e o pénis e os
o de wum tridngulo invertido. 3 )
Adolescéncia A ) testiculos continuam a crescer e o
o Aparecem os pélos das axilas ) . 13__16 11_18
meédia ) o escroto dilata-se, com a pele mais
(depois dos pubicos) e a B i
o . escura. Maturacdo da prostata e
menarca. Os labios dilatam-se e i o L
B . das vesiculas seminais, emissoes
a secrecdo vaginal torna-se . ) )
o ) espontaneas ou induzidas com um
acida. No peito elevam-se as ) i »
i . baixo ntiimero de espermatozéides e
auréolas e seios formando o o )
. o pouco moéveis. A laringe alarga e a
peito primario
voz muda
Os pélos do rosto e do corpo
Pélos das axilas em quantidade | aparecem e espalham-se ficando os
moderada mas os pélos pubicos | pélos pubicos e das axilas mais
_ . | totalmente desenvolvidos. Peito | densos. Os testiculos e pénis
Adolescéncia B . 3
4 formando a configuracdo do | continuam a crescer e o numero de | 16__18 1420
tardia
tipo adulto e menstruacdao bem | espermatozdides emitidos e a sua
estabelecida. Desaceleragdo do | mobilidade sdo suficientes para a
crescimento. fertilidade; desaceleracao do
crescimento.
Pos- . B . Pleno desenvolvimento dos
o Continuacdao do crescimento . L
adolescéncia . ) ) caracteres sexuais primarios e
dos pélos das axilas e peito . 3 R 18_20 16_ 21
ao estado . secundarios. Os musculos e pélos
plenamente desenvolvido )
adulto podem continuar a crescer

Da observacao do quadro anterior destaca-se a existéncia de variacoes

no desenvolvimento dos caracteres sexuais e do sistema reprodutor para

3 SHONFELD W.A. (1982) Le développement de l'adolescent : ses determinants biologiques, psychologiques et sociologiques.
in Sherman C. Feinstein, Peter L. Giovacchini, Arthur A. Miller. Psychiatrie de l'adolescent, 1 ° vol.
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ambos os sexos. Existem variacoes quanto a idade do despontar, ritmo de
sequéncias e termo da puberdade fisiologica. O essencial deste processo situa-

se entre os 11/12 e os 16 anos.

Na rapariga, a maturacao fisiologica precede em 18 meses a dois anos
relativamente a do rapaz, o crescimento pubertario situa-se, em média, aos 12
anos para a rapariga. Rapazes e raparigas desenvolvem preocupacgoes
especificas quanto a maturidade genital, preocupando-se os rapazes,
essencialmente com os seus 6rgaos genitais e sua virilidade. E comum, entre
rapazes puberes, o desejo de ver e comparar o volume global dos o6rgaos
genitais, pénis e testiculos, num contexto de brincadeira. Esta pratica é
importante enquanto forma de defesa activa contra angustias de castracao,
reavivadas nesta idade. Crescer torna-se um grande desafio, significa tornar-
se, no plano do corpo sexuado, como os pais e outros adultos, e assim a

possibilidade de tomar o lugar deles.

Os termos de comparacao dirigidos para colegas da mesma idade
podem tornar-se fonte de inquietudes, de angustias, de incertezas. A criacao
de um espaco para o dialogo, onde possam sair informacoes quanto a grande
relatividade de dimensoes de diversos orgaos (nariz, orelhas, pénis, etc.), de
sujeito para sujeito, € sempre oportuno no contexto da vigilancia médica, que

acompanha o crescimento dos 6rgaos genitais .

As anomalias associadas ao crescimento dos o6rgdos genitais, as
ectopias testiculares (o testiculo ndo desce das bolsas) ou as fimoses
(estreiteza do orificio do prepucio), entre outras, requerem um tratamento
cirargico antes da puberdade, acompanhado de uma preparacao psicolégica,
seja qual for a idade do individuo. Qualquer intervencao feita ao pénis é
geradora de intensa angustia e grande objecto de inquietacdes, receios e

insatisfacoes.

Em termos gerais, os rapazes integram a pilosidade como sinais fisicos
visiveis de virilidade. Os pélos pubicos, das axilas, do torax, o bigode, os pélos
dos bracos e das pernas sdo apreciados no circulo de relacgoes, testemunhos
do novo estatuto masculino do rapaz. Porém, podem ocorrer recusas desta
pilosidade, mascarando dificuldades em abandonar a infancia e o receio da

sexualidade .



A mudanca da voz afecta, ainda que temporariamente, os contactos
sociais do rapaz. Tém dificuldade em reconhecer a propria voz, o estar sozinho
a falar, a rir, a gritar, permite-lhe ensaiar as tonalidades da voz. Esta alteracao
esta associada ao crescimento da laringe, cartilagens salientes, que

constituem a cognominada "Maca- de- Adao".

Na rapariga as preocupacoes sdo, naturalmente, outras. Cristalizam-
se a volta do desenvolvimento das mamas e da menstruacdo. As mamas
atraem as atencoes do circulo de relacdes (tanto entre iguais, como pelos
adultos). Os comportamentos de aceitacdo deste fenémeno podem variar, indo
desde a dissimulacdo, com uso de roupas largas ou o disfarce pelo andar com
os ombros descaidos, até ao uso de transparéncia para mostrar as novas
formas do corpo. Na verdade, se algumas raparigas se sentem satisfeitas por
nao apresentarem formas femininas e exibem atitudes arrapazadas (o que
pode corresponder a uma profunda dificuldade de aceitar a feminilidade),

outras aguardam impacientemente o despontar da sua condicao de mulheres.

A inquietude quanto ao volume das mamas esta muito condicionada
aos imperativos culturais que regem os modelos sexuais. Existe uma
desarmonia passageira, no decurso da puberdade, quanto ao volume das
mamas, ou seja, € natural que uma esteja mais desenvolvida que outra,
podendo tal situacao ser geradora de inquietude; terminada a puberdade nao

subsiste diferenca sensivel entre elas.

Quanto ao significado das primeiras menstruacdoes, processo
fundamental da maturacdo sexual das raparigas, poucos estudos
especificaram as reaccoes, os medos, a primeira menstruacao. Factores
inconscientes podem afectar o equilibrio hormonal de que depende a

regularidade do ciclo menstrual.
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O desenvolvimento estatoponderal e morfologico.

A adolescéncia ndo se reduz a um periodo de trés a cinco anos de
transformacoes corporais, mas também a uma alteracdo das funcoes
psiquicas que se estendem para além da maturacado biolégica. O corpo,
enquanto dimensdo que integra a representacdo de si, € percebido pelo
adolescente como um corpo potencialmente estranho que escapa ao controle
do Eu. Torna-se o terreno privilegiado para a concretizacao de desejos, retrata

os embaracos, as faltas de jeito, as emocoes e desejos mais intimos.

Ao longo do desenvolvimento da morfologia ocorrem desproporcoes
temporarias, para ambos os sexos. O crescimento nao se efectua
simultaneamente nos diversos segmentos do corpo. Na pré-puberdade, o
acréscimo da estatura ocorre principalmente nos membros inferiores,
continuando a aumentar com o impulso do crescimento na puberdade. A
partir dos 15 anos corrige-se esta macrosquelia, com o aumento da coluna

vertebral, tronco e pescoco.

Em virtude do crescimento alternado de diferentes partes do corpo, o
adolescente pode manifestar, mesmo que temporariamente, um aspecto
desajeitado, com uma relativa diminuicao das suas habilidades motoras, pela
presenca de uma certa descoordenacdo quanto ao dominio de um "novo
corpo". Isto & particularmente notorio nos casos que apresentam um pico de

crescimento acentuado (CAMPOS, 1990).

Nos ultimos cem anos, nos paises industrializados, registou-se uma
tendéncia acentuada para uma puberdade precoce, influenciada pelas
condicoes ambientais (melhor nutricdo, assisténcia médica, exercicio fisico).
Cada vez mais, no mundo ocidental, rapazes e raparigas sdao mais altos, mais
pesados e mais maduros do que foram os seus antepassados durante a

adolescéncia.

No crescimento estatoponderal existem variacées para os dois sexos:
no sexo masculino atinge o ponto maximo por volta dos 14/15 anos, enquanto

para o sexo feminino o fené6meno € mais precoce e de menor amplitude.

O esqueleto evolui com diferencas para os dois sexos: nas raparigas o

diametro bitrocanteriano (entre os dois colos do fémur) aumenta, o que é



mencionado como um alargamento da bacia, tendo um menor diametro
biumeral (entre as extremidades dos ombros), enquanto que nos rapazes o
processo é inverso, aumenta o didmetro biumeral, os ombros alargam,

permanecendo a bacia estreita.

O crescimento muscular varia, igualmente, para os dois sexos:
durante o salto do crescimento, os musculos crescem num ritmo rapido,
particularmente nos rapazes, registando-se uma maior capacidade muscular e
um aumento da capacidade atlética. Contudo, antes da puberdade, rapazes e

raparigas, possuem idéntica forca muscular.

A distribuicao do tecido adiposo, pelas diferentes partes do corpo,
contém variacoes em funcao do sexo: aumenta na zona do tronco até atingir a
maturidade para ambos os sexos, contudo nas raparigas € notoria a
concentracao dos tecidos adiposos nos seios, nadegas e coxas, depositando-se

no rapaz mais no abdomen.

O adolescente reage as mudang¢as que ocorrem no seu corpo. A nova
imagem corporal nao € de imediato compativel com as dimensodes do Eu e nem

sempre é facil integrar todas as modificagoes do corpo.
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Desenvolvimento psicoldogico da adolescéncia.

O adolescente, no seu percurso maturativo, é confrontado com tarefas
ou realizacoes psicologicas que contribuem para a individuacao do seu self.
Este trabalho de transformacao e maturacao proprio a adolescéncia € descrito
em termos de tarefas desenvolvimentais, que CAHN (1987) esquematiza nos

seguintes niveis:

W Processo de maturacéo: transformacées da puberdade* (constituicao da

identidade, particularmente da identidade de género).

W Desinvestimento e o luto dos objectos infantis: momentos de hesitacao,
de morosidade, de despersonalizacao, incluindo também episodios

depressivos que traduzem um estado de vazio dos investimentos.

GESELL, LEWIN, ERIKSON e BLOS referem em varios estudos que
estas transformacoes, ditadas pelo momento do crescimento, se dividem em
quatro esferas: o corpo, o pensamento, a sociabilidade e a representacao de si.
CLAES (1990) atribui as seguintes tarefas particulares aquelas quatro esferas
do desenvolvimento: desenvolvimento pubertario, desenvolvimento cognitivo,

modificacdes da socializacao e a construcdo da identidade.

Quadro 3 - Tarefas particulares das quatro zonas do desenvolvimento (o corpo, o pensamento, a

sociabilidade e a representacéo de si).5
Idades 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

&
desenvolvimento pubertario

Desenvolvimento cognitivo

Modificag¢oes da socializacéao
FEELETETLER sy oy r

&
Construcao da identidade

A puberdade fisiolégica manifesta-se por profundas modificacoes a
nivel do corpo e acarreta, inevitavelmente, importantes repercussoes
psicologicas, quer a nivel da realidade concreta, quer a nivel do imaginario e

simbélico (MAZET & HOUZEL, 1994).

4 A constituicao das identificacées secundarias podem reactualizar dificuldades estabelecidas durante a 12 fase da formacao

da identidade e das identificacdes primarias, estando em causa os fundamentos de uma identidade fragil.

5 Adaptado de um quadro de CLAES. M (1990) em "Os problemas da adolescéncia" (pag.54).



Na adolescéncia, a antiga imagem do corpo infantil torna-se
incompativel com a nova percepcao do aspecto fisico. As modificacoes do corpo
induzem alteracoes nos investimentos objectais e narcisicos, e o investimento
de si, ao nivel do corpo, pode-se manifestar pelo interesse na sua imagem ou,
paradoxalmente, por um aparente desinteresse total (MAZET & HOUZEL,
1994).

Ao rejeitar todo ou partes do seu corpo, o adolescente ataca os
objectos internos e figuras parentais, atinge o seu narcisismo e a
representacdo de si. O seu corpo torna-se o testemunho da hereditariedade
dos pais e fruto da semelhanca dos tracos parentais. O adolescente €, muitas
vezes, confrontado com a angustia de ndo saber o que lhe é proprio
(JEAMMET, 1994); para combaté-la, o adolescente destaca-se pela conquista
da separacdo e independéncia em relacdo aos pais e termina com o retorno
aos pais num novo registo das relacdes, fundamentada, agora, numa
igualdade relativa. De um estado de dependéncia emocional da crian¢ca em
relacao aos pais, assistimos a uma série de transformacoes das relagcdées rumo
a relacoes mais auténomas e equitativas entre pais e adolescentes. Este €, sem

duvida, um dos processos mais complicados para ambos os lados.

O desenvolvimento da autonomia adolescente é adquirido redefinindo
as relacoes familiares, amadurecendo fisicamente, ao nivel do pensamento e

das relacoes sociais.

1.  As relacoes familiares sao redefinidas a medida que o adolescente

amadurece fisicamente.

W a mae passa a exercer menos controle no adolescente a
medida que ele ou ela amadurece fisicamente;
W, o adolescente tolera cada vez menos o controle maternal a

medida que se desenvolve fisicamente;

W, o pai exerce maior influéncia no adolescente a medida que a
maturacao fisica progride.

2. Ao nivel fisico da-se um crescimento desigual das diversas partes do

corpo.
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3. Ao nivel do pensamento regista-se uma evolucao das capacidades
cognitivas, surge uma nova abordagem do real, resultantes de
duas aquisicoes fundamentais: o aumento da abstraccdo e da
temporalidade. Paradoxalmente, embora o adolescente tenha
conquistado a possibilidade de formular hipoteses, de representar
os seus pensamentos e sentimentos, assim como também do ponto
de vista dos outros, o facto de se encontrar numa fase de
superestimacao de si, preso aos sentimentos e emocoes
despontados pela mudanca da sua aparéncia fisica, num estado de
egocentrismo "interpreta o que € Unico para si como sendo universal
para a humanidade, mas também acredita que o que é universal
para a humanidade € Unico para si mesmo" (CAMPOS, 1991

pag.64.vol.1).

4. Ao nivel das relacdes sociais, o grupo de iguais desempenha
para o adolescente um papel estruturante, ja que permite tarefas
desenvolvimentais como a libertacdo da tutela parental e a
substituicao gradual do grupo de iguais (inicialmente investido
narcisicamente), por uma nova modalidade de relacdes de

competicdo e cooperacdo com os colegas de ambos os sexos.

O adolescente , envolvido num trabalho mental de desidealizacao
das imagens parentais, estd numa idealizacdo de si proprio e, porque
precaria, esta sujeita a oscilacoes, para se proteger de sentimentos de vazio, de
inquietude, emergindo a necessidade de aderir a um grupo que possa
constituir uma espécie de ideal intermediario. MARCELLI & BRACONNIER
(1988) reforcam esta ideia do grupo como campo de mediacao ou intermediario

do sistema de identificacdes e da identidade.

PAIXAO (1991) da relevo na sua dissertacdo de doutoramento, a
importancia da heterogeneidade grupal para uma evolucdo positiva do
adolescente, a conquista da individuacado do self. Tal constituicao grupal
confronta o jovem com a diferenca, fazendo-o sentir-se distinto, funcionando
em relacoes modelares (identificacdoes cruzadas) e, por esse mesmo motivo,
favoravel ao conhecimento de si e do outro, em oposicdo as relacoes

especulares dos grupos homogéneos, em que predominam mecanismos de



negacao da diferenca e de projeccio sistematica nos outros, comprometendo

gravemente a auto-percepcao.

O estado de estranheza face a si proprio e até mesmo em relacdo aos
outros, € algo de paradoxo e explica a actualidade da adolescéncia.
Continuidade e mudanca, luto das identificacbes antigas e integracdo de
novas, processo de subjectivacdo, caracterizam as transformacoes da
identidade na adolescéncia. Na perspectiva psicossocial de ERICKSON (1972),
a conquista da identidade constitui a tarefa capital da adolescéncia, os

transtornos do seu devir matéria de referéncia para a patologia.

Em funcao destas transformacoes, o adolescente necessita de arranjos
e mecanismos de defesa novos. Quando simplesmente reforca mecanismos
anteriores, a sua intensidade pode desencadear as primeiras manifestacoes de
uma psicopatologia. Esta pode ser reversivel, com uma funcao estruturante
ou, ao contrario, desencadear uma ruptura mais ou menos grave, correndo o
risco de irreversibilidade. Aquelas manifestacdoes podem apresentar arranjos
neuroticos, psicoticos, perversos ou até compostos, com perturbacoes

psiquicas, do comportamento, ou focalizadas sobre o corpo.
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O auto-conceito

A formacao do auto-conceito € considerada como o marco do
desenvolvimento mais significativo do periodo da adolescéncia (RICHMAN e
cols., 1985). LAWRENCE (1991) refere a propoésito da formacao do auto-
conceito, que a percepcdo que os outros fazem do sujeito, assim como a
propria percepcao que o sujeito faz de si proprio, sera fortemente afectada pela

aparéncia fisica, tal como as suas realizacoes psicologicas.

A componente fisica €, conforme temos vindo a referir, um factor
importante no desenvolvimento do individuo. A relacdo entre a imagem
corporal e a auto - estima tem sido matéria para variadissimos trabalhos e

desenvolvimento de multiplas teorias sobre a formacao do auto-conceito.

O termo auto-conceito teve a sua origem em pleno século XX, porém,
antes do seu nascimento, inimeros autores tentaram, com dificuldade, definir
de forma precisa o termo auto. Esta dificuldade, seguindo uma perspectiva
especulativa e ndo cientifica, empurrou estes pensadores para conceitos de
ordem metafisica como "alma" e "espirito'. Dai que grande parte desta
discussao sobre o "Eu" estivesse envolta numa confusido de dogmas filosoficos

e religiosos (BURNS, 1986, citado em FERREIRA, 1997).

No final do século passado, JAMES (citado por YOST; STROBE &
BALEY 1992; FERREIRA, 1997), fez a viragem entre antigas e actuais
concepcodes do auto-conceito, através da hierarquizacao do termo auto. JAMES
definiu um auto empirico (observavel e mensuravel, que é pertenca de cada

um) constituido por 3 niveis:
Auto material (possessao, incluindo o proprio corpo);
Auto social (reconhecimento social);

Auto espiritual (faculdades psiquicas e disposicoes. O auto espiritual é
o estado de consciéncia mais activo e foi descrito como ponto de contacto entre

as sensacoes internas e os comportamentos exteriorizados).

Nesta hierarquia o auto espiritual ocupa o topo (¢ a forca directora
para o auto empirico) e o auto material o nivel mais baixo. Seria, pois, a partir

da integracao e da combinacao destes autos, cada um deles ligado a aspectos



particulares da vida do individuo, que se constituiria a forma como se vé a si
proprio e determinaria a sua posicao de sucesso ou de fracasso no seio da
sociedade, facto que ira condicionar a formacdo da sua auto-estima. A
importancia desta obra € que serviu para impulsionar o interesse dos

investigadores sobre a problematica do auto-conceito.

Encontramos na literatura, como sinénimos de auto-conceito, a
"imagem de si", a "representacao de si", a "consciéncia de si" e o "conceito de
si". O auto-conceito aparece, por vezes, definido como resultado da experiéncia
social. Alguns autores insistem sobre o seu caracter subjectivo, espécie de
produto da actividade fisica consciente e inconsciente do individuo. BUCHON-
SCHWEITZER (1990) realca o seu caracter existencial, preocupando-se com a

forma como os individuos se apercebem dos acontecimentos e de si proprios.

O auto-conceito € definido por PETERSEN (1984) como uma
organizacao fenomenologica das experiéncias e das ideias dos individuos sobre
si proprios em todos os dominios da sua vida. Mais recentemente, aparece
MWAMWENDA (1991), a definir o auto-conceito como o modo através do qual
um individuo se apercebe de si proprio, podendo, em funcao do self, ser
positivo ou negativo, independentemente dos outros e daquilo que estes

pensam de si.

Sendo o auto-conceito, em termos globais, um construto
multidimensional que cobre e inclui a totalidade das percepcoes e avaliacoes
que cada um faz de si proprio e, em termos especificos, o conjunto de atitudes,
sentimentos e conhecimentos acerca das capacidades, competéncias,
aparéncia e aceitabilidade social proprias, que se formam através da
experiéncia nos varios contextos da vida em que o sujeito se move,
nomeadamente através dos reforcos do meio e dos outros significativos,
entende-se que a sua formacdo se inicie na infancia e se desenvolva até a
idade adulta. O auto-conceito alicerca-se na interaccdo do individuo com a
envolvente e uma diversidade de tarefas e responsabilidades que lhe sao
atribuidas e que ele devera desempenhar o melhor possivel (SHAVELSON &
BOLUS, 1982). Esta definicao justifica o termo perceived competence
(competéncia percebida) adoptada por FOLSOM-MEEK (1991), para se referir

ao auto-conceito.
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Os estudos sobre a génese do auto-conceito fisico permitem concluir
que as criancas reconhecem e identificam formas corporais primeiro no outro
e sO posteriormente as reconhecem nelas proprias. MORAT (1986) sugere o
comportamento de medo face ao desconhecido, como explicacao para as

atitudes de adesao ao belo e de rejeicao visceral pelo dessemelhante.

A atitude de rejeicao face ao corpo tem sido objecto de evolucao de
reflexbes e atitudes ao longo da histéoria e a puberdade pode exaltar,
temporariamente, as diferencas de crescimento. A sequéncia em que sucedem
as mudancas € susceptivel de despontar preocupacdes, sentimentos de

deformidade e um auto-conceito negativo.

AJURIAGUERRA (1976) refere a proposito dos sentimentos de
deformidade e da formacao do auto-conceito, o termo de dismorfestesia,

relativamente a uma ou varias partes, ou mesmo a totalidade do corpo.

Segundo a perspectiva de BERNARD ( 1985) podem ocorrer, variando
de intensidade, preocupacdes dismorfofébicas, atitudes de denegacdo e
alguma decepcao. Estas mudancas corporais podem constituir motivo para
orgulho, vaidade ou, pelo contrario, fonte de sentimentos de insatisfacdo e

imperfeicao.

GOC-DIAZ (1988) descreve a despersonalizacdo como uma
perturbacao da consciéncia de si, um auto-conceito negativo, que se
exterioriza pela alteracdo do sistema de relacdes consigo proprio e com o

mundo exterior, passando sempre pelo seu corpo.

CAHN (1987), a propésito da representacao de si, refere que com a
adolescéncia nasce um sentimento de inquietude e estranheza face a um novo
corpo sexuado. Afirma, ainda, que o adolescente enfrenta a angustia de nao
ser mais o mesmo e algumas dificuldades em exprimir a perda de um
sentimento que fez parte das suas experiéncias e de si. Este estado, em
principio temporario, de estranheza em relacdo a si proprio e aos outros,
confere uma certa especificidade as metamorfoses psiquicas da adolescéncia,
explicando o processo da adolescéncia, que faz tremer os fundamentos e

vacilar o auto-conceito.



JERSILD (1952) e, mais tarde, ROSENBERG (1979), afirmam que os
sentimentos positivos ou negativos que a crianca e os adolescentes tém de si
mesmos, influenciam significativamente o seu relacionamento com os outros,

a sua saude mental e, consequentemente, a sua adaptacdo ao mundo.
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A auto-estima

A auto-estima tem sido definida como componente de avaliacdo do
auto-conceito, em que a pessoa se julga e liga sentimentos de bom e de mau
aos diferentes dados da sua propria identidade. A forte relacdo entre auto-
conceito e auto-estima podera estar altamente relacionada com o contexto no
qual o individuo se insere, porém auto-estima nao € sinénimo de auto-

conceito.

Apesar de ambos os conceitos incluirem a ideia do self, a auto-estima
inclui uma componente avaliativa que nao se encontra nas avaliacoes do auto-
conceito (componente conotativa) (PETERSEN & cols., 1984). A auto-estima
envolve uma avaliacdo de natureza afectiva e, ao contrario da compreensao
conceptual, pode ter um valor negativo ou positivo, susceptivel de ser medido
quantitativamente. Questoes como "quem sou eu?" permitem descrever o self
mas nao requerem avaliacao do impacto dos atributos pessoais na auto-

estima.

Segundo ROSENBERG (1979), a auto-estima baseia-se na concepgao
que formamos do nosso préoprio valor: o valor pessoal global acima de
julgamentos feitos sobre dominios especificos da sua vida, que é determinada
pelas auto-percepcoes e interpretacoes do feed-back dos outros (familia,
amigos, colegas, superiores). Este autor identificou trés componentes da auto-

estima:

W Como o individuo se vé a si mesmo (o Eu extenso);
W Como gostaria de ver o seu Eu (o Eu desejado);

W Como se mostra aos outros (o Eu pressentido).

Apesar da identificacdo destas trés componentes, o autor defende que
a sua avaliacao deve ser directa e ndo segundo supostas bases especificas da
auto-estima, considerando a avaliacdo global da auto-estima uma entidade
valida por si mesma (e ndo pelo somatorio de respostas a varios dominios

especificos).



Imagem corporal e sua perturbagdo.

SHILDER (1935) introduziu o conceito de imagem corporal, chamando-
lhe “representacao mental do corpo”. Considera-a um sistema de referéncia
fundamental para a compreensao de todas as condutas humanas normais ou
patolégicas, enfatizou-lhe a natureza motora (0o movimento é um factor de
unificacao das diferentes partes, colocando-as em inter-relacdo com a

envolvente) e afectiva (modifica o valor relativo das partes).

ANZIEU (1974) remete-nos para a nocao moi-peau (Eu-pele), que
funciona como um escudo suficientemente flexivel nas interaccoes com a

envolvente e abrangedor para os contetidos psiquicos.

PANKOW (1976) define-a como um modelo de estrutura espacial, onde
numa primeira fase estabelece a relacdo entre as partes e o todo e,

posteriormente, estrutura o sentido e o conteudo dessa relacéo.

SANGLADE (1983) atribui-lhe trés significados: esquema corporal,

representacao de si e representacdo mental inconsciente do Eu.

Para DOLTO (1986) a imagem corporal é sempre inconsciente e esta

ligada ao sujeito e a sua historia.

BRUCHOM-SCHWEITZER (1987) dando énfase a unidade somato-
psiquica, refere que aquela depende de um “conjunto de sentimentos, atitudes
lembrancas e experiéncias que o individuo acumulou a propésito do seu corpo

e que sao integradas numa percepcao global”.

Apesar da panoplia de definicoes sobre a imagem corporal, esta
permanece um conceito polissémico. A imagem corporal, por falta de uma
uniformidade na definicdo operacional, tem sido referida como "esquema
corporal’, "modelo postural do corpo", "consciéncia corporal”, "corpo
percebido", "idealizacdo hipotética de imagens geralmente inconscientes",
||d A b " " n n 3 " "

esenho mental do nosso proprio corpo"”, "esquema", "conceito corporal”, "ego
do corpo", "fronteira/ limite do corpo", etc.. Contudo, apesar de polissémicas,
todas aquelas referéncias partilham de um ponto comum: a imagem corporal é

multidimensional e compreende percepcoes distintas.
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Corpo e mente constituem-se como agentes e objectos de uma mesma
unidade somato-psiquica que, quando ameacada, deixa emergir a fragilidade
da organizacdo e da imagem do corporal. Imagem corporal € “um conjunto de
representacoes ligadas nao s6 a um corpo fisico, real, mas também a um corpo

imaginario.” (GARCIA, 1996).

A Dbibliografia é heterogénea (definicoes clinicas, psicanaliticas,
psiquiatricas, psicossociais, psicogenéticas, etc.) e por vezes confusa, tanto ao
nivel dos objectivos como dos contextos tedricos e das operacionalizacdes ou
avaliacoes (questionarios, entrevistas, técnicas projectivas, testes "objectivos",
etc.). Todavia, apesar da complexidade do conceito, ndo deixaremos de
apresentar aqui o que tem sido demonstrado nos trabalhos recentes, com
populacoes clinicas e néo clinicas. Os resultados tém demonstrado que a
imagem corporal € uma construcao multifacetada baseada em componentes

perceptivas e de atitude e compreende percepcoes distintas.

Segundo TUCKER (1983), a imagem corporal esta relacionada com a
constituicao fisica, percepcao e satisfacdo. VASCONCELOS (1995) esclarece
que a imagem corporal, pelo seu caracter multidimensional, € produto do feed-
back externo e das percepcoes internas. Nesta perspectiva é natural que a
imagem que o individuo tem do seu corpo se encontre, muitas vezes,

desfasada comparativamente aquilo que o individuo é na realidade.

Em 1969, SHONTZ, observou em mulheres da populacao normal que
aquelas sobrestimavam certas zonas corporais em especial a cintura, facto que
relacionou com os padroes de beleza feminina da época, que exigiam cinturas
finas. Era, segundo o autor, a expressdo da insatisfacdo com um aspecto

especifico do Eu manifestada pela adopcao de atitudes selectivas.

A precisao da percepcao da estatura ou da dimenséao corporal é muitas
vezes referida como "distorcao da imagem corporal". Os pioneiros no estudo
deste aspecto com populacgoes clinicas foram SLADE e RUSSELL (1973), que
observaram, em anorécticos, uma super-estimativa do tamanho corporal,

relativamente ao grupo de controlo.

GARNER & GARFINKEL (1981) propdéem que na investigacao da
perturbacdo da imagem corporal se diferenciem e analisem duas

componentes:



W Componente perceptual (avaliacdo do tamanho do corpo);

W Componente afectiva/cognitiva (avaliacdo da atitude para com o

corpo).

A aceitacdo e importancia desta proposta para a identificacdo dos
diversos tipos de perturbacdo da imagem corporal foi de tal forma integrada
que, em 1990, CASH & PRUZINSKY referem que investigadores e médicos se
tém concentrado em duas componentes da imagem corporal relacionadas com

a aparéncia:

=_D A componente perceptiva,;
W A componente subjectiva ou de atitude.

A primeira, refere-se a estimativa do tamanho corporal, descrevendo a
quantidade de distorcao resultante de uma estimativa imprecisa. A segunda,
engloba atitudes relativamente a altura e peso, a determinadas parte do corpo
e a aparéncia fisica, em geral, assim como sentimentos, pensamentos e
comportamentos face ao proprio peso corporal (CASH e BROWN, 1987; CASH,
1990 ambos citados por VASCONCELOS). Em 1993, GARNER & TOCKERMAN
acrescentam que esta segunda componente reflecte também o nivel de
satisfacdo ou insatisfacdo sentida, relativamente ao corpo ou a alguma das

sua partes especificas.

MABLE (1986) observou correlacao positiva entre a sobrestima do
tamanho do corpo e a baixa auto-estima. Um estudo mais recente,
operacionalizado por FRANZOI & HERZOG (1997), veio confirmar aquele facto,

acrescentando que tal variacao difere em funcédo do sexo, da etnia e da idade.

Durante a adolescéncia, conforme ja referimos, destacam-se dois

aspectos relacionados com a imagem corporal:

Sensacado de fragmentacdo do corpo, devido as alteracdes corporais

proprias desta fase e a diferenciacao entre os sexos.

A satisfacdo com o corpo e o peso sdo aspectos importantes para os
adolescentes. O ideal cultural, no que se refere a elegancia feminina e ao

mesomorfismo masculino, parecem estar bem incorporados nos adolescentes.
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A determinacao do "corpo ideal" e os problemas inerentes a esta determinacao,
a insatisfacido com o peso ou com "sitios" corporais especificos, parecem estar
mais relacionados com os padrdes socioculturais do que com a identificacao
com grupos de referéncia ou o momento pubertario. Todavia, os individuos
com baixa auto-estima necessitam de aprovacdo externa. Esta necessidade
reforca a sua inclinacdo para a submissdo aos ditados da moda no que diz
respeito ao seu aspecto cultural (HERSCOVICI, 1996). Assim, a insatisfacao
com o peso nos adolescentes, nao tem como Unico antecedente a pressao
social mas relaciona-se com factores psicologicos (sentimentos de inseguranca

ou de incompeténcia social) e aspectos morfologicos.

GARNER (1980) apresenta trés modelos que tentam relacionar o peso

com imagem corporal:

1.° modelo - Correlacdo inversamente proporcional entre a alteracéo
de peso desejada e a imagem corporal, isto €, quanto mais peso quer perder

menor satisfacdo com a sua imagem corporal e vice versa;

2.° modelo - Quando o ideal de peso é igual ao peso subjectivo resulta
em satisfacdo corporal e se, pelo contrario, esse ideal de peso se desvia da
norma relativamente ao ideal, apresentam insatisfacdo com a imagem

corporal,;

3.° modelo - E a reunido dos dois modelos anteriores. A relacédo entre a
alteracao desejada de peso e a imagem corporal para aqueles que pretendem

perder peso é diferente da relacdo que existe para os que pretendem ganha-lo.

Outros autores se debrucaram sobre esta questdo, destacando as
preocupacoes tipicas da adolescéncia no que diz respeito a imagem do corpo.
CANESTRARI & cols. (1980) conduziram uma investigacao sobre o vivido
corporal, elaborando para tal um questionario sobre preocupacoes relativas a
quase todas as partes do corpo, numa amostra de 213 rapazes e 218
raparigas, com idades compreendidas entre os 12 e os 16 anos. Como grupo
de controle recorreram a dois grupos de 80 e 81 individuos dos dois sexos

entre os 10 e 0os 17 anos.

Deste estudo, os autores concluiram: as dismorfofobias variam com a

idade. As preocupacoes relativas a imagem do corpo sdo muito difusas e mais



frequentes a partir dos 12 anos para os dois sexos, com a particularidade de
ser mais elevada para o sexo feminino. A frequéncia superior nas raparigas foi
interpretada pelos autores como uma maior disponibilidade destas em utilizar
0 proprio corpo para exprimir os conflitos inconscientes, ou como o resultado
de um condicionamento biolégico / social para a superestimacao da estética

do corpo.

Constataram, ainda, que s6 pontualmente existia uma aproximada
correspondéncia entre certas preocupacoes relativas a imagem do corpo e as

transformacodes realmente operadas.

As observacoes recolhidas por aqueles autores evidenciaram o papel
importante que o corpo, no seu vivido e na sua representacao, desempenha na

solucao de conflitos que surgem durante a adolescéncia.

A coincidéncia ou a falta dela entre as caracteristicas fisicas dos
adolescentes e os estereotipos sociais foram objecto de analise por LERNER
(1985), concluindo que as caracteristicas corporais de um adolescente evocam
reaccoes diferenciadas na sua socializacdo com os outros e o feed-back dai

resultante repercute-se neste, influenciando o seu posterior desenvolvimento.

Os pontos de referéncia fisicos a que o adolescente estava habituado
foram alterados, logo as interaccdes entre o corpo conhecido e o corpo vivido,
conduzem a uma faléncia do Eu, aquilo que MOITA (1986) descreveu como
"impossibilidade que o sujeito tem de se distanciar (...) do corpo real enquanto

lugar das transformacoes vividas" (pag. 250).

Segundo CELERIER (1989), o adolescente serve-se do seu corpo como
um objecto a controlar através das condutas centradas sobre o corpo: as
condutas somaticas (as perturbacdes da esfera alimentar e do sono). O corpo
exprime os afectos, tal como as palavras. O sintoma somatico funciona como
um meio de expressdao de um sofrimento, causado por agentes fisicos ou

psicologicos.

Quando o Eu corporal esta afectado, de uma forma moérbida, aparecem
diferentes transtornos expressivos da corporalidade como a histeria (o corpo

esta sujeito a todas as somatizacoes e perturbacoes funcionais, testemunho
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da emocao, com uma natureza exuberante, dramatica), a astenia (insonia,
impoténcia erotica, cefaleias, melancolia e fadiga que pode ser uma forma
suave de neurose, resultante de sentimentos de inseguranca e de
insatisfacao), as convulsdes (desorganizacdo do corpo e da mente), a
psicossomatica (separam as suas emocoes, perdendo estas a possibilidade de

serem elaboradas psiquicamente.

Os afectos nao mentalizaveis provocam uma reaccao de hiperactivacao
de uma funcao corporal, uma concentracdo de maior intensidade energética
sobre orgaos do corpo, responsavel pelo sintoma. Deste modo, cria uma
distancia tal, que nado é reconhecido como uma expressdao de sofrimento

desencadeado por outro agente.

A doenca psicossomatica, na sua lesdo corporal, ndo é entravada por
defesas psiquicas), a hipocondria (altima tentativa de desculpabilizacao,
aliviando o sujeito e incriminando o corpo, em que o apelo da ajuda médica
pela prescricdo medicamentosa, funciona como uma espécie de intervencao
magica, polarizada na esfera corporal, numa tentativa de recuperacdo da
funcao valorizante do corpo e apazigua o estado de angustia), angustias
psicoticas e construcoes delirantes (os sujeitos exprimem impressoes de
descorporalizacao, de despersonalizacdo e sentimentos de estranheza quando
se observam ao espelho: impressdoes preceptivas e sensoriais de um corpo

deformado).



Distirbios do comportamento Alimentar

Alimentagéo

Antes de mergulharmos nos detalhes da patologia, examinemos como
a nossa alimentacao €é mnormalmente regulada. Regimes alimentares
desequilibrados do ponto de vista dietético podem desencadear

emagrecimentos graves.

Os mecanismos neurotransmissores complexos cuja base €é o
hipotalamo (centro nervoso situado na base do cérebro), tomam normalmente
a seu cargo a manutencdo de um peso e regulam o apetite em funcdo das
nossas necessidades. Contudo, o que € o objecto da regulacao nao € o peso em
si, mas o armazenamento de gordura no corpo; O peso ideal do tecido adiposo

seria assim programado neste mecanismo de equilibrio ponderal.

Uma alimentacdo superabundante conduz a um aumento da secrecao
da insulina pelo pancreas; o aumento da insulina age sobre a regiao
hipotalamica e dai resulta uma diminuicdo do apetite e um aumento

simultaneo da utilizacdo das gorduras paralelamente armazenadas.

Quando a gordura diminui abaixo de um certo nivel, uma reaccao
inversa tem inicio: o apetite aumenta e as gorduras sao utilizadas até a
reconstrucao do armazenamento. Quando o armazenamento da gordura varia,
o tempo de espera necessario a uma activacdo ou a uma reducao do apetite €
variavel, particularmente no adulto: alguns corrigem uma relacao excedentaria
num periodo de 24 horas, enquanto que outros levam entre trés a sete dias até
que a variacado da gordura tenha influéncia no seu apetite. Estes ultimos terao

um peso mais flutuante em torno do peso médio (APFELDORFER, 1995).
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Privagédo de alimentos

A privacao dos alimentos pode ser completa ou incompleta. A privacao
completa é apelidada de jejum, quer seja voluntario ou involuntario (por falta
de alimentos); em ambos se observam as mesmas alteracdes biologicas e
psicolégicas. No plano biolégico, o metabolismo, porque depende em grande
parte da utilizacdo de glicose, para decorridos dois ou trés dias, e sdo as
gorduras armazenadas que fornecem a energia que o metabolismo nao pode
produzir. A sensacao de fome intensa e dolorosa quase desaparece e da lugar
a euforia, a impressao de lucidez e clareza mental. O interesse centra-se nas
actividades intelectuais, na espiritualidade; o corpo enfraquece e vai sendo
esquecido. E por esse motivo que a privacdo de alimentos tem sido utilizada
como forma de libertacdo do materialismo, pelos que ascendem a um contacto
com entidades transcendentais. Buda, Jesus, Santos e outros profetas, todos
jejuaram por peniténcia e, em maior ou menor grau, quase todas as tradicoes
religiosas apelam ao jejum. O Ramadao, o Yom Kippour, a Quaresma sao disso

exemplo (APFELDORFER, 1995).

Quando a privacao de alimentos € incompleta e se consomem glicidos,
mesmo em pequena quantidade, a fome e o desconforto persistem tanto a nivel
fisico como psiquico. Para o individuo em estado de restricdo alimentar, os
alimentos tomam um caracter obsessivo: torna-se irritado, ansioso,
depressivo, sem apetite sexual e perde a capacidade de se comover. Se esta
restricao severa perdura, a agressividade e a procura de alimento evoluem
para um estado de apatia, de desinteresse geral e de letargia na qual a
percepcao do tempo desaparece. Se, neste estadio, o individuo tem acesso a
alimentos, perde todo o controlo e empanturra-se avidamente de forma

bulimica (APFELDORFER, 1995).

Estudos recentes, realizados em paises do Ocidente, denominados de
desenvolvidos, mostraram que um terco das mulheres recorre ao jejum,
durante certos periodos e uma em cada 10 aos vomitos auto-induzidos, para
controlo de peso. Esta pratica, apesar de esporadica (uma adolescente em
cada 20 recorre a ela uma vez por semana) € cada vez mais precoce, as vezes a

partir dos 13 anos.



O inverso do jejum e da restricao alimentar & a hiperfagia. Se
emagrecer pelo jejum e restricdo obriga a lutar contra processos biologicos de
regulacao, o que implica um grande controlo, o mesmo se passando com a
hiperfagia. Aumentar de peso para além do peso de equilibrio revela-se tdo ou
mais dificil que perdé-lo. Os sindromas de jejum e de restricdo alimentar
observam-se na anorexia mental e na bulimia, porém a instabilidade
emocional, a irritabilidade, a ansiedade, a depressado, o enfraquecimento
afectivo e sexual, a procura obsecada de comida que caracterizam o estado de
restricdo alimentar podem, no obeso, parecerem ainda mais surpreendentes

(APFELDORFER, 1995).

Os regimes alimentares impostos sdo demasiado rigorosos e punitivos
e o corpo nao se entregara facilmente, negando o seu impulso natural. A
alimentacdo compulsiva em excesso impode-se sobre a dieta rigorosa e as
sensacoes de gordura, culpa e vergonha, retornam. E assim se perpetua o
ciclo (HUTCHINSON, 1998).

SENSACAO DE OBESIDADE

ALIMENTACAO C@MPULSIVA

NHA

AUTOPYNICAO

DIETA RIGSROSA ALIMENTACAO COMPULSIVA

SENSACAO DE OBESIDADE

HUTCHINSON (1998), Espelho Meu, Espelho Meu.
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Efeitos do "Corpo Moda”

BRUCHON-SCHWEITZER (1990) afirma que a satisfacdo com a
imagem corporal, parece ser a dimensao avaliativa predominante, espécie de
Gestalt percebida, de um corpo globalmente amado ou nao, globalmente
conformado as normas ideais ou nao, e de onde se tira maior ou menor prazer

ou sofrimento.

Com efeito, qualquer individuo pretende que o seu corpo se aproxime
tdo perto quanto possivel do "corpo ideal'. Contudo, este corpo ideal tem

variado culturalmente, trazendo consequéncias para a imagem corporal.

Com excepcao dos gregos, que incluiam aptidao fisica no conceito de
beleza e, por isso, consideravam o corpo masculino mais belo que o feminino,
a atraccao fisica e os esforcos continuos para se aproximar dos ideais

culturais sempre foi apanagio das mulheres.

Os romanos elegiam o rosto para definir beleza e repudiavam a
obesidade. Gostavam de orgias alimentares mas valorizavam a magreza, como
consequéncia utilizavam a regurgitacdo (comportamento bulimico, socialmente

aceite), para manterem baixo o seu peso.

Entre o século XV e o século XVIII, gordura era sinal de erotismo e
fertilidade. Mulher e Mae eram sin6nimos. As mulheres eram desejadas pelo
seu valor procriativo e a mulher bela retratada como uma matrona

rechonchuda e de fartos seios (GARNER & cols. 1983).

No século XIX a mulher personalizava-se em dois extremos: uma era
magra, delicada e fragil, outra pesada e robusta. A primeira, era admirada
pelos seus valores morais e era provenientes das classes sociais mais elevadas.
A Segunda, era conotada com a sensualidade e encontravam-se entre as
classes mais baixas (prostitutas e actrizes). No fim do século XIX,
independentemente da classe social, as formas rolicas eram sinal de saude e

sensualidade.

No comeco do século as mulheres comprimiam tanto os seus torsos
com o corpete, que as vezes chegavam a quebrar as suas costelas inferiores,

com a finalidade de conseguir uma cintura de vespa, em voga naqueles anos.



Ainda antes da I Grande Guerra surge um novo ideal de mulher, que
combinava elementos de beleza antiga com novos tracos. A nova mulher
manteve um busto e coxas generosas e preservou uma linha corporal elegante
e o sentido de decoro da anterior delicadeza fragil: comecou a praticar
desportos e a mostrar as suas pernas elegantes. No apds guerra as saias

encurtaram e os decotes aumentaram.

Os anos 20 foram marcados pela mulher arrapazada e sem peito nem
curvas, primando pela quase auséncia de caracteres sexuais secundarios
femininos, que voltam a ser recuperados, com énfase no busto, nos anos 30. A
beleza feminina personifica-se, entdo, em mulheres como Greta Garbo. Estes
ideais de beleza foram mantidos durante a década de 40, surgindo, nesta
altura, as pernas como simbolo erético. Lana Turner e Jane Russell eram os

modelos de identificacado feminina.

Nos anos 50 os ideais de beleza ainda aclamavam elegancia
acompanhada de voluptuosidade, oscilando entre uma sexualidade "sismica" e
uma sensualidade "aristocrata”. Mulheres como Marilyn Monroe no primeiro
caso e Grace Kelly no segundo, reflectiram estes ideais. Ainda nesta década,
prolongando-se até aos anos 60, os modelos comecaram a apresentar uma
simetria busto - anca, com a gordura distribuida entre estes dois pélos e

afastada da cintura.

Em 1966 aparece uma nova sensacdo e um novo ideal: Twiggy. A sua
popularidade apagou o apelo das voluptuosas figuras até entado idolatradas.
Um exemplo que mostra a tendéncia cultural em possuir uma silhueta cada
vez mais delgada é a sondagem realizada sobre as preferéncias dos visitantes
ao Museu de Cera de Madame Tussaud, em Londres. Em 1970, Liz Taylor foi a
figura mais votada, seis anos mais tarde os louros foram para Twiggy, a
modelo mais representativa do "corpo palito". A partir de entdao, com excepcao
de um pequeno periodo na década de 80, em que aparece um novo, mas
efémero, ideal corporal feminino, personificado por Jane Fonda e Vitoria
Principal, a mulher tornou-se mais magra, ao ponto de a figura ideal, em

termos de peso, se encontrar abaixo dos valores considerados normais.

GARNER & cols. (1980) afirmam que estas mudancas tiveram por

companhia o aumento da prevaléncia dos disturbios alimentares (anorexia
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nervosa, bulimia, abuso medicamentos para emagrecer, laxantes, diuréticos,

etc.).

Para a mulher contemporanea e para a sua imagem corporal, perder
peso tornou-se sinonimo de esmero pessoal, sucesso e atraccao,

independentemente de saberem que os homens as preferem mais cheias.

A obsessao por ter uma silhueta cada vez mais magra, converteu-se
numa espécie de tirania que afecta, cada vez mais, um numero maior de

adolescentes jovens, especialmente do sexo feminino.

Nos ultimos 75 anos, a partir do momento em que os alimentos
comecaram a abundar e a estarem mais acessiveis, o adelgacar entrou em
moda ciclicamente. Com efeito, o factor econéomico tem a sua quota parte de
responsabilidades na variacdo do ideal de corpo ao longo dos tempos: quando
escasseavam os alimentos, preferiam-se as formas arredondadas, como
simbolo de opuléncia e poder, inversamente, nas épocas em que abundam

alimentos, dieta é sinal de autodisciplina.

HERSCOVICI (1998) refere que foi no comeco do século XX com a
deslocacao das mulheres para o mercado de trabalho, que se comecou a
idealizar a esbelteza. Este facto é reforcado nas ultimas trés décadas, em que
houve um maior ingresso da mulher no mundo laboral. As dietas
massificaram-se de tal forma que actualmente a mulher é considerada

atraente, desejavel e de sucesso se for magra e bela.

O peso corporal também parece estar relacionado com as classes
sociais. Nos EUA, a obesidade € seis vezes superior nas mulheres das classes
baixas quando comparadas com mulheres de classes altas. Por sua vez, os
estudos de imigrantes e sua descendéncia mostra que as novas geracoes
ascendem na escala socioeconomica e a obesidade declina, especialmente nas

mulheres. O poder das influéncias socioculturais € imenso.

Os meios de comunicacdo bombardeiam as pessoas com imagens que
associam a felicidade a figura esbelta. FALLON (1990) referiu que, de uma
forma geral, os individuos influenciados pela propria cultura se submetem as
mais variadas "torturas" na perseguicdo dos ideais de beleza. O mesmo autor

afirma que nesta "perseguicdo da beleza” o doloroso preco nao conta e,



enuncia, para além dos aderecos, uma série de outras transformacoes a que
os individuos sédo capazes de se submeterem: transformacdes do esqueleto
(face e cabeca), a ablacdo das bochechas, as alteracoes da boca, labios, dentes,

seios, nariz, a circuncisao masculina e a excisao feminina, os pés ligados, etc.

A sociedade é implacavel na pressdo que exerce para a submissdo aos
padroes de beleza estabelecidos. A importancia da imagem corporal € 6bvia
pelo tempo despendido e os esforcos realizados para a alterar (roupas,
descoloracoes, tratamentos de pele, depilacoes dolorosas, tatuagens, cirurgias
plasticas, etc.), porém, também € obvia que a criacdo desta necessidade nao é
ingénua. A maquina comercial instalou-se e a venda da ilusdo de um corpo

ideal é o seu maior angariador de clientes.

Segundo CARMO (1997), em 1976, o jornal italiano La Republica
denunciava que 33% dos homens e 47% das mulheres queriam emagrecer.
Calcula-se que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade em Italia seja de
aproximadamente 46% para os homens e 30 % para as mulheres o que indicia
que estas tenham maior tendéncia para a magreza. Nos EUA julga-se que 80
milhoes de pessoas fazem dieta (1/3 da populacédo). Em Portugal, um inquérito
feito por CARMO & cols. (1990) para analisar se as pessoas com peso normal
queriam diminui-lo, verificou-se que dos 360 respondentes 79% eram do sexo
feminino das quais 41% eram magras e pretendiam perder ainda mais peso.
Constatou-se, também, que 97% das mulheres com peso normal

manifestavam desejo de emagrecer.

GARCIA (1996) numa revisao bibliografica extensa acerca do ideal
estético, verificou que nos EUA e no Reino Unido, 80% da mulheres fazem
dieta; 43% das raparigas de 12 anos queriam perder peso, 11% faziam dieta,
43% das raparigas com 14 anos autodenominavam-se de obesas, 63%
desejavam perder peso e 23% faziam dieta®, que !/3 das raparigas inglesas
com 9 e 10 anos desejavam ser mais magras?; em S. Francisco, 70% das

criancas com 9 anos e peso normal, faziam dieta porque se achavam gordass.

6 CRISP (1984). Cit. In STAPLETON GARCIA

7 HILL (1994). Ibidem

8 ORBACH (1993). Ibidem
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Segundo HERSCOVICI (1997), mais de 70% das mulheres com menos
de 21 anos sentem-se suficientemente gordas, a ponto de fazerem dieta,

embora apenas 15% tenham realmente sobrepeso.



Fronteira de Peso

Na medicina tudo é frequentemente classificado e o destino de um
individuo dependera da casa na qual foi agrupado o seu modo de sofrimento.
A anorexia mental ou anorexia nervosa € um transtorno do comportamento
alimentar reconhecido ha muito tempo; a bulimia mental ou bulimia nervosa €
sobretudo referida desde os anos 80; o sindroma de hiperfagia incontrolada,
(que significa voracidade alimentar, empanturramento, comer compulsivo ou
binge eating disorder) desperta a atencao dos investigadores desde os anos 90.
Muitos comportamentos alimentares aberrantes sao vividos de forma
episodica, como por exemplo diferentes formas de tendéncias excessivas para
alguns alimentos como o chocolate, o sindroma de hiperfagia nocturno, a
anarquia alimentar, etc., e nao podemos confundir nem estes
comportamentos nem os emagrecimentos derivados de um investimento
delirante na alimentacdo, em que a absorcao de certos alimentos contém
significacoes simbolicas diversas (conteudos ameacadores), com um distarbio

alimentar cuja silhueta do corpo esteja em primeiro plano.

Um dos transtornos psiquiatricos que ilustra o problema do
diagnostico diferencial das perturbacoes da esfera alimentar, é o caso da
esquizofrenia, em que € possivel a manifestacdo de habitos alimentares
bizarros, desencadeando uma perda de peso, ou até mesmo o uso de
purgantes; porém, nesta situacdo, a questao psicologica central nao é atingir
um estado de magreza: estamos perante um quadro delirante, a comida pode
estar envenenada (delirios parandides) ou o estomago deformado (delirios

somaticos).

A depressdo na adolescéncia é um quadro que pode ocasionar
anorexia, todavia, pode ndo derivar de uma luta contra o apetite, nem ser
motivada pela procura de uma figura elegante, mas antes uma perda do
interesse pela comida. Porém, os disturbios das condutas alimentares na
adolescéncia sdo cada vez mais frequentes e manifestam-se, tanto
isoladamente, como associadas a obesidade, a anorexia e a bulimia,
afectando a dimensao corporal. Muitos adolescentes adoptam
comportamentos peculiares, com o0 objectivo de controle do peso, sem

modificar as condutas alimentares: € o caso do recurso ao vomito apos acessos
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bulimicos. Inicialmente, os vomitos sao activados voluntariamente, mas com
a sua continuidade correm o risco de se transformarem em reflexos,
involuntarios. O recurso a medicacado, fora da vigilancia médica, constitui a
outra escolha mais comum. Este tipo de condutas esta frequentemente
associada a episodios de bulimia, anorexia e sindroma de hiperfagia

incontrolada.

Nos ultimos anos, os distarbios alimentares tém sido alvo de
discussao cada vez mais frequente nos meios de comunicacao, ultrapassando

os limites da especialidade.

A anorexia e a bulimia sao distarbios caracterizados por um
comportamento alimentar bizarro. Ocorrem com muito mais frequéncia no
sexo feminino do que no masculino e acometem pessoas que tém uma

preocupacéo excessiva com a aparéncia e a forma do corpo.

A anorexia pode ocultar-se por muito tempo atras de comportamentos
aceites e até estimulados pelos ideais da nossa época. Actualmente é muito
dificil encontrar uma mulher jovem que esteja satisfeita com a sua figura e
nunca tenha feito uma cura de emagrecimento. Dai, que as razoes que levam o
anoréctico a querer perder peso, sejam semelhantes as de qualquer outra
pessoa e que, na sua fase inicial, o procedimento de um anoréctico nao se
distinga dos habitos das inimeras pessoas que fazem dieta em busca de um
corpo esbelto e se mantém saudaveis ou contribuem, através dessas mesmas

dietas, para melhorar a sua saude.

Os métodos escolhidos para cumprir com este objectivo nada tém de
particular, no entanto as diferencas acabam por se revelar. A maior parte das
pessoas abranda a rigidez do controle alimentar ou cessa a sua dieta, pelo
menos quando atinge o peso desejado. O futuro anoréctico, pelo contrario,
continua a passar fome, mesmo que ja tenha ultrapassado ha muito o seu
objectivo. Define um novo peso ideal, atinge-o e redefine um outro mais baixo,

até que a sua bandeira comeca a significar perder peso eternamente.

A balanca passa a ser a mais alta instancia de controle e a imagem
que tem do seu corpo € diferente da que os outros tém dele. Nao vé o corpo na
sua globalidade mas apenas determinadas zonas como as coxas, barriga ou

ancas. Os métodos utilizados, nesta fase, para alcancar o seu ideal de magreza



sdo de uma rigidez férrea e os alimentos passam a ser catalogados como
permitidos e proibidos. O orgulho que sentem na sua forca de vontade
estimula-os a prosseguir com as regras, cada vez mais duras. Passaram entao
a fronteira entre a perda de peso inofensiva (resultante do seu desejo de serem

mais elegantes e atraentes) e a anorexia.

A perda de peso transformou-se num objectivo em si mesmo. As
motivacoes iniciais ha muito que ficaram para tras e a pessoa anoréctica
recusa-se a reconhecer que a sua aparéncia se tornou inestética. No entanto,
acredita que s6 pode ser bem sucedida através da manutencao do
emagrecimento. Este objectivo, resulta muitas vezes no absurdo de uma perda
de peso constante sem limite inferior. O peso ideal destes jovens é regulado
através da relacdo entre ingestdo e consumo de energia e, assim, reforcam a
sua perda de peso obsessiva combinando a reducado de ingestao de calorias
com exercicios fisicos destinados a consumi-las. Esta combinacao pode dar-se
desde o principio da doenca ou ser um mecanismo a que estes jovens
recorrem quando sao obrigados a consumir alimentos que catalogaram como

proibidos, devido a pressdo da familia ou ao inicio de uma terapia.

As palavras ANOREXIA - que significa falta de apetite e BULIMIA - que
significa excesso de apetite, sdo enganadoras; parecem opostos mas, na

verdade, podem coexistir na mesma pessoa em épocas distintas.

Na verdade, os anorécticos nao tém falta de apetite, muito pelo
contrario, sentem fome embora ocultem o facto teimosamente. Muitos
anorécticos preferem enganar a fome mastigando pastilhas elasticas, bebendo
litros de liquidos sem calorias ou iludi-la lidando o mais possivel com comida.
Mas, para mais de 60% dos anorécticos, chega o dia em que perderam o
controle, quebram o durissimo regime comendo muito mais do que aquilo que
se permitem. Este fenomeno €, muitas vezes, o principio de uma série de crises

de fome incontrolavel: a anorexia transformou-se em bulimia.

Na realidade a bulimia pode desenvolver-se em congruéncia da

anorexia, mas pode, também, surgir como uma doenca independente.

O bulimico acometido chega a ingerir niveis inimaginaveis como
10.000 calorias numa unica refeicido, parando de comer apenas quando
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acontece algo que o interrompa como; por exemplo, o término da comida, a
interferéncia de outra pessoa ou quando comeca a passar mal. Nesses
momentos, uma terrivel sensacdo o acomete: a percepcdo da perda de
controle. Para compensar, provoca vomitos, ingere quantidades excessivas de

anorexigenos, laxativos ou diuréticos ou exercita-se excessivamente.

Estes disturbios da alimentacdo acompanham-se de morbilidade e
mortalidade significativas. A anorexia nervosa provoca todos os disturbios
associados a desnutricdo e, em casos extremos, a morte. Ja a bulimia nervosa
associa-se mais frequentemente a disturbios hidroelectroliticos e aos efeitos
fisicos dos vomitos. A taxa de mortalidade infelizmente nao é desprezivel, gira
em torno de 15%. A causa mortis, para além da provocada pela desnutricao,

pode ser arritmia cardiaca, hemorragia digestiva, suicidio, etc.

O tratamento baseia-se predominantemente em psicoterapia, nao raro
necessitando do uso de medicamentos, como antidepressivos, que serao
indicados pelo psiquiatra, conforme julgue necessario. Frequentemente
recorre-se também ao auxilio de um endocrinologista ou outro clinico para

controlar os disturbios metabdlicos associados.

A anorexia € uma questao médica séria e a menos entendida de todas
as desordens alimentares e é provavel que exista desde sempre, porém s6 em
finais do século XIX foi descrita, pormenorizadamente, em Franca e em
Inglaterra. Hoje em dia, segundo alguns especialistas, a doenca alastra nos
paises industrializados, em proporcoes epidémicas, enquanto que nos paises
chamados terceiro mundo a sua incidéncia quase nao tém significado. Embora
nao hajam dados precisos sobre o numero total de anorécticos, as estimativas
apontam para um caso entre cada 100 a 150 raparigas na puberdade, isto é

entre 0,6% a 1%.

A anorexia e a bulimia afectam, principalmente, raparigas e mulheres
jovens sendo muito mais rara entre rapazes e, apesar destes distirbios terem
critérios de diagnoéstico independentes, tém em comum o medo moérbido de

ganhar peso.

Em Portugal, tal como noutros paises, os disturbios alimentares tém,
nos ultimos dois anos, recebido a atencao de muitos pesquisadores. Os

estudos epidemiologicos feitos em Portugal revelaram que a prevaléncia dos



disturbios alimentares € baixa, quando comparada com outros paises
ocidentais, contudo os estudos mais recentes revelam um aumento dessa
prevaléncia relativamente aos valores obtidos nos estudos anteriores

(MACHADO & cols., 1999).

A causa exacta dos transtornos alimentares é desconhecida, mas
existe uma variedade de teorias psicologicas, sociais, culturais, familiares e
bioquimicas, nem sempre consensuais. Contudo, as ultimas linhas de
pesquisa tém tentado compreender os disturbios alimentares inserindo-os no

contexto dos modelos estruturais do Eu.

VITOUSEK & HOLLON (1990), por exemplo, avancaram com a
afirmacao de que o nucleo psicopatologico dos disturbios alimentares pode
estar representado nos esquemas cognitivos unindo ao conceito do Eu, o da
aparéncia e do peso. Tais modelos conceptuais sustentam que as
preocupacdes com a aparéncia e com o peso sdo, ndo s6 responsaveis pelos
distirbios alimentares dos individuos, mas também tém uma influéncia

central na formacao (positiva ou negativa) do auto-conceito.

A sustentar este ponto de vista aparecem COOPER & FAIRBURN
(1993) ao afirmar que os modernos ideais de aparéncia e peso e a sua
influéncia sobre o auto-conceito ao nivel da imagem corporal e peso,

constituem o epicentro dos distirbios alimentares.
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Anorexia Nervosa ou Anorexia Mental

Embora AVICENO, no século XI, Porta no século XV e MORTON no
século XVII, tenham descrito casos de anorexia mental, € com as descricoes
clinicas do francés LASEGUE, em 1873, e do inglés GULL, em 1868 e 1874,
sem conhecimento mutuo que, verdadeiramente, se da inicio a definicdo e

compreensao dos comportamentos anorécticos.

GULL (1874) refere que a doenca se manifestava mais no sexo
feminino entre os 16 e os 23 anos, embora também fosse observada no sexo
masculino nas mesmas idades e define a anorexia nervosa (AN) como “uma
perda de apetite devido a um estado mental morbido” (cit. In TORRES, 1986,
pag. 14). Notou, nos seus pacientes, elevados indices de actividade fisica
comentando que “parece dificilmente possivel que um corpo tdo emagrecido
possa suportar o exercicio que inclusivamente parece agradavel” (cit. In

TORRES, 1986, pag. 14).

LASEGUE (1873) refere-se a 8 pacientes do sexo feminino com idade
entre os 18 e os 32 anos e acentua o aspecto evolutivo da doenca referindo
que, a principio, a paciente apoés uma refeicao sente enfartamento, desconforto
e sofrimento, considerando que a melhor forma de o evitar é restringir a
alimentacdo. Depois vai reduzindo a ingestdo de alimentos com pretextos
(dores de cabeca, indisposicao, etc). Ao fim de algumas semanas a recusa de
comida é evidente e pode prolongar-se indefinidamente. A triade sintomatica
dos trés “A” de Laségue ( Anorexie; Amaigrissement; Aménorrhée) €, até hoje,

um ponto de referéncia diagnostico importante.

O quadro da anorexia® mental (AN) parece ter ficado definido com
estes autores, como um distirbio claramente psicopatolégico. Mas a evolucao
dos conceitos médicos sobre esta patologia foi um pouco mais acidentada. A
confusao foi lancada pelo uso generalizado do conceito ligado as causas
psicogéneas, incluindo depressdoes e estados psicoticos graves. A natureza
psicogénea foi posta em causa a partir de 1914, mas é s6 a partir dos anos 50
que se comeca a voltar a ideia de uma origem puramente psicologica da

doenca.

9 Do grego anoreksia. Palavra constituida pelo prefixo AN — que indica privagao - e por OREKSIS — que significa desejo.



Apesar do estudo da AN so6 ultimamente ter despertado o interesse
entre nos, a ponto de ser tema de dissertacoes e teses, ja em 1947 Elysio de
Moura havia abordado o tema da AN da seguinte forma: “A Anorexia Mental &
um sindroma mui sui generis, psicogeno, de expressao somatica (...) observa-
se com enorme predominancia no sexo feminino, no periodo da adolescéncia
(-..). A restricao alimentar, que constitui a sua primaria manifestacao
aparente, tende a atingir proporcoes mortais, se nao for reprimida por uma
psicoterapia oportuna e adequada. (...) Poder-se-ia chamar-lhe Anorexia
Nervosa (mas este qualificativo anda um tanto ou quanto descreditado) ou
psiquica. A Anorexia Mental tem quase sempre um comeco insidioso e
imperceptivel. Por via de regra a alimentacdo vai sendo reduzida
gradativamente (...) dissimulada com auxilio dos mais variados estratagemas,
das mais habeis fraudes; antecede um emagrecimento evidente (...). A descida
ponderal acompanha o decréscimo da alimentacdo e o anoréctico mental vai
sofrendo uma diminuicao de peso que pode igualar ou porventura exceder
50%. Mas facto notavel — o genuino anoréctico mental ndo atenta na
indispensabilidade da alimentacdo, nao reconhece o perigo mortal que o
espreita (...). Proclamam o seu bem estar e a dispensabilidade de melhor
alimentacao (...) satisfeito com o seu aspecto fisico, o anoréctico mental nao se
considera doente. O anoréctico mental mostra-se retraido, reservado. Esquiva-
se a elucidar-nos sobre os seus motivos justificativos da sua hipo-alimentacao
(...) ocultando, engenhosamente, os alimentos que afirma ter ingerido,
falsificando o resultado da pesagem (...) ainda para mais, ndo raramente
vomita em segredo (...) mostram-se exageradamente activos e € de espantar a

sua resisténcia a fadiga” (MOURA, E., 1947).

No entanto, foram precisas mais duas décadas para que o diagnéstico
pudesse ser diferenciado (RUSSEL, 1970). Actualmente néao resistem duvidas
que € a paragem de alimentacao que leva a diferentes perturbacoes endocrinas

e neuroendoécrinas e nao o inverso (APPELDORFER, 1995).

GOLDBLOOM e cols. (1990) resumem, a propoésito dos transtornos
alimentares na adolescéncia, as definicoes de Anorexia Nervosa nestes

termos:
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W Anorexia nervosa (AN) "é um transtorno de alimentacédo
caracterizada por fome auto-imposta, devido a perseguicao
implacavel de magreza e o medo morbido de gordura, (...) uma
luta obstinada é travada contra sensacoes internas de fome,

para alcancar um dominio imaginario" (pag 100).

Um dos aspectos caracteristicos da AN, apontado por varios
investigadores, € a presenca de um transtorno da imagem corporal, a
pessoa superestima o seu tamanho e dimensodes corporal ( corpo real)

acreditando-se gorda em momentos avancados de magreza.

No estudo de doentes anorécticas, uma das caracteristicas das
perturbacées da representacdo corporal é a avaliacdo exagerada do peso. E
subestimada a gravidade da desnutricao, a incapacidade de se comparar a
outro sujeito, e a avaliacao correcta da estatura em funcao da confeccao da

roupa.

Presentemente reconhece-se a AN como uma doenca mental distinta
das outras, merecendo por isso lugar no Manual de Diagnéstico e Estatistica
dos Distarbios Mentais, (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) editadas pela Associacdo Psiquiatrica Americana (APA), com 4
actualizacoes (DSMIV) e mna Classificacdo Internacional das Doencas
(International Classification of Diseases) editada pela Organizacao Mundial de
Saude com 10 actualizacoes (ICD10). No entanto, esta nem sempre foi posicao
dominante e outrora foi considerada como consequéncia de outras patologias.

Sao exemplo disso:

W A depressido, devido a elevada percentagem de anorécticos com
depressao (STROBER & KATZ, 1987; HALMI & cols., 1991;
KAYE & WELTZIN, 1993). Contudo a evidéncia de que a
tendéncia para a magreza € o epicentro do quadro clinico,

afastou a sua integracao na depressao.

W As perturbacoes obsessivas, devido a variedade de sintomas de
natureza obsessiva que caracterizam os anorécticos. Contudo, a
diminuicao destes sintomas com o aumento de peso afastou a

hipotese daqueles estarem relacionados com perturbacoes



obsessivas mas sim com a fome (MORGAN & RUSSEL, 1975;

HSU & HARDING, 1979).

_

A esquizofrenia, devido a caracteristicas como isolamento

social, negativismo e indecisdo; contudo, a perda de peso no

paciente esquizofrénico deve-se a delirios que envolvem comida

e nao a distorcdo da imagem corporal, pelo que a distincdo é

clara, embora alguns anorécticos evoluam para psicoses.

Com efeito, a AN é uma sindroma distinta das outras doencas, com

critérios de diagnoéstico definidos. As classificacoes mais utilizadas

apresentadas na DSMIV e na ICD10.

sao as

Anorexia Nervosa

ou Anorexia Mental

(Diagnéstic and Statistical Manual DSMIV, 1994)

A — Recusa de manter um peso igual ou superior
ao peso minimo adequado a idade e a altura, isto
é, perda ponderal de 15 por cento ou faléncia no
ganho de peso correspondente ao periodo de
desenvolvimento, levando a um peso 15 por cento
abaixo do esperado.

B - Medo intenso de engordar ou de aumentar
de peso, mesmo com um peso anormalmente
baixo.

C — A forma e o peso do corpo sao encarados de

forma anormal, a autocritica é indevidamente
influenciada pela forma e peso do corpo, ou existe
uma recusa em encarar as consequéncias do
reduzido peso do corpo.

D

Nas adolescentes, as amenorreias pelo
menos durante 3 meses consecutivos.

Foram ainda distinguidos dois tipos de Anorexia
Nervosa:

Tipo Restritivo — A pessoa nao apresenta nem
episodios de hiperfagia incontrolados (voracidade
alimentar), nem comportamentos compensatorios
para prevenir o aumento de peso.
bulimico O individuo

Tipo - apresenta
de

comportamentos compensatdrios para prevenir

hiperfagias incontroladas acompanhadas

um aumento de peso, tais como voémitos

provocados, consumo de laxantes ou diuréticos.

(International Classification of Diseases — ICD10)
A — Peso corporal estavel pelo menos 15 por
cento abaixo dos valores normais ou indice de
massa corporal (IMC) de Quetelet com um valor de
17,5 ou inferior.

B - Perda de peso imposta por recusa de
alimentos que engordam e presenca de um ou
mais dos sintomas que se seguem: vomitos auto-
induzidos; purgacao auto-induzida; exercicio
excessivo; uso de anorexigenos e/ ou diuréticos.

C — Distorcao da imagem corporal sob forma de
psicopatologia especifica que se manifesta pelo
engordar como um ideia intrusiva sobrevalorizada,
em que o paciente impdée a si proprio um peso
situado num limiar baixo.

D

Transtorno endodcrino

generalizado
envolvendo um eixo hipotalamico-hipofisario-

gonadal, manifestado nas mulheres por
amenorreia e nos homens por perda de interesse e
poténcia sexuais. Pode também haver niveis de
de
de

metabolismo periférico da hormona tiroideia e

hormonas crescimento elevados, niveis

aumentados cortisona, alteracoes no

anormalidades na secrecao de insulina.

E - Se o inicio se verificar antes da puberdade,
o desenrolar dos acontecimentos da puberdade é
atrasado ou mesmo travado. Com a recuperacao
da doenca da-se a menarca, ainda que
tardiamente, mas este facto € compensado com o

desenvolvimento normal da puberdade.

_54-

Mestrado em Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais

Margarida Pocinho




PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

II — DISTURBIOS DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Os casos de AN tém vindo a aumentar em todos os paises europeus,
nos EUA, no Canada, no Japao, nas populacdes brancas da Africa do Sul e
das classes mais elevadas da América do Sul. Por oposicao, quase nao existe

anorexia fora dos supracitados casos.

Os anorécticos sao mais frequentemente adolescentes, sendo a maioria
de sexo feminino (90% dos pacientes com anorexia sdao mulheres e apenas
10% homens), porém as preocupacoes pelo aspecto fisico por parte dos
rapazes, tém crescido de uma forma notavel e a ser verdade que a existéncia
de anorexia ou bulimia era menor nos homens porque também nao existiam
modelos masculinos comparaveis com Twiggy, actualmente temos os modelos
Kelvin Klein. Devemos, pois, estar atentos a evolucdo destas tendéncias
masculinas, porque € evidente que vigoram novos padroes estéticos para o

género.

A jovem anoréctica, tipicamente € uma adolescente obediente, caseira,
com bons resultados escolares, com um quociente de inteligéncia superior a
média, e se nao é o caso eleva-o com um acréscimo de trabalho, enfim, um

objecto de satisfacao perpétua para os seus pais.

Tudo comeca de forma banal e insidiosa: a menina achando-se muito
“redondinha” comeca, como tantas outras da sua idade, um regime de
emagrecimento. Mas este expande-se e acaba por escraviza-la e sem saber
muito bem quando é que as coisas mudaram, passa de um fenémeno de
moda para a busca da pureza e rejeicdo de toda a corporeidade. Agora a
anoréctica luta activamente contra os seus apetites. Algumas, designadas de
anorécticas do tipo restritivo conseguem-no de forma continua, impondo-se a
uma dieta exageradamente reduzida em quantidade e em qualidade de
alimentos, em especial hidratos de carbono (pao, tortas, massas, guloseimas,
batatas, etc) e gorduras. Outras, as do tipo bulimico, estdo por vezes sujeitas a
bulimias e s6 conseguem o estado de magreza que as caracteriza Através da
inducdo do vomito, da absorcdao de medicamentos diuréticos e laxantes ou

entao dedicando-se a exercicios fisicos intensos.

A anoréctica vive no pavor de engordar e vé o seu corpo como obeso,

mesmo sendo de uma magreza patologica. O seu ideal de corpo é “auséncia de



corpo”, isto €, um corpo sem substancia, sem espessura, sem musculos. As
formas femininas sao objecto de desgosto, a sexualidade é globalmente
recusada e a amenorreial® um alivio. Nao é raro que este corpo esteja sujeito
a varios sacrificios, como por exemplo, caminhadas forcadas, banhos de agua
gelada e varios actos de contricao. Esta busca de sofrimento, este
comportamento que ronda o masoquismo é encarado pela anoréctica como
uma diligéncia positiva de natureza ascética destinada a controlar o corpo

tornando-se o seu dono, para dele se poder libertar.

A anoréctica nao se considera doente mas como alguém que teve a
coragem de escolher. Define a sua atitude como uma escolha pessoal,
filosofica ou religiosa. Mas na pratica, a preocupagdo com o seu
comportamento alimentar faz com que desenvolva ideias estranhas, magicas,

misticas, megalomanas e se afaste dos outros.

A alimentacdo da anoréctica toma frequentemente aspectos estranhos,
comendo apenas pequenas quantidades de alimentos que considera isentos de
residuos que nao lhe sujem o interior do corpo, os intestinos. Quando os pais
ou o médico querem forcar a anoréctica a comer e a aumentar de peso, esta
ludibria-os (temporariamente) com comportamentos ilusorios (manipula o seu
talher sem nada levar a boca, cospe cada garfada no guardanapo, bebe
enormes quantidades de agua ou enche os bolsos com objectos pesados

criando a ilusao de que engordou).

Apesar destes estranhos comportamentos e da falta de alimentos, a
anoréctica permanece durante muito tempo extremamente activa e dinamica,
o que lhe permite perder grande quantidade de peso sem suscitar grandes
preocupacoes das pessoas que as rodeiam. Mas a insuficiéncia alimentar
acaba por a desmascarar. A menstruacao falha e falta, a elegancia transforma-
se em magreza, seguida de desnutricdo. Nos casos mais graves os olhos
afundam-se nas orbitas, as faces escavadas, os cabelos secam e caiem, as

unhas ficam com estrias e partem e os dentes ficam descalcificados.

10 Amenorreia ou auséncia de menstruacao € um sintoma precoce de alteracdes provocadas no organismo pela fome ou por
um disturbio alimentar grave (excluida a hipotese de gravidez).
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A evolucao €& variavel. Umas voltam a comer e retomam um peso
compativel com uma vida normal; outras (70 a 80%) embora tenham uma
evolucao favoravel em relacdo ao peso e a alimentacdo persistem com
anomalias psicopatologicas que necessitam de tratamento terapéutico; outras

ainda, transformam a sua doenc¢a numa cronicidade ou fatalidade (5%).

Na anorexia tipo bulimico encontra-se maior tendéncia para a
cronicidade do que na anorexia tipo restritivo. Com frequéncia apresentam
antecedentes de obesidade e a perda de peso € conseguida com recurso a
drogas, abuso de laxantes, diuréticos e inducao do vomito. As caracteristicas
de personalidade deste subgrupo incluem labilidade do humor, maior
actividade sexual, descontrolo, impulsividade e disturbios ao nivel do

pensamento e da comunicacao (SELVINI-PALAZZOLI, 1974).

Na anorexia tipo restritivo existe uma heterogeneidade tdo grande que
nao foi possivel definir um tipo de personalidade especifica, embora se
encontrem padroes de comportamento comuns (GARNER & GARFINKEL,
1982; PIRAN e cols. 1988).

Durante muito tempo, a amenorreia foi considerada como principal
sintoma do diagnéstico de AN, e sendo este invalido para os rapazes a recusa
de alimentos era entdo interpretada como a manifestacdo de uma
esquizofreniall inicial. Esta visado esta, actualmente, ultrapassada e a classe
médica reconhece a identidade das AN dos dois sexos. Considera-se, agora,
que a perda de toda a apeténcia sexual e ereccdo corresponde, nos rapazes, a
amenorreia e a recusa da sexualidade, nas raparigas. O quadro clinico, o grau
de gravidade e as modalidades de evolucao sao idénticas. Falta agora, a
ciéncia, explicar a razao pela qual nove anorécticos em cada dez sdo do sexo

feminino.

11 Doenca mental caracterizada por uma desagregacao psiquica e pela perda de contacto com a realidade



Bulimia Nervosa ou Bulimia Mental

Se a AN suscitou o interesse da classe médica desde o século XIX, as
condutas bulimicas foram, durante muito tempo, consideradas como simples
sintomas de patologias mais graves. O termo Bulimial? foi utilizado
originariamente para descrever avidez de alimentos acompanhada de sensacao
de fraqueza. As condutas bulimicas foram objecto de longa divagacao
nosografica, ligadas consecutivamente a esta ou aquela patologia. Laségue,
Ferenczi e Freud véem-nas como sinais de neurose, Jeammet via nelas um
grave sinal de depressao e a partir dos anos 20 do ultimo século do milénio
passado a corrente psicanalitica restabelece uma relacao entre a bulimia e as
toxicodependéncias: falam de perversao oral; toxicodependéncia sem droga, de
vicio, permitindo uma descarga emocional do tipo curto-circuito do trabalho
psiquico. E uma perspectiva totalmente diferente da que é proposta pelos
autores que ligam a bulimia e a obesidade. Para eles, estes comportamentos
alimentares tém como caracteristica serem referentes a individuos cujo peso €
a principal preocupacao. A pessoa sente uma preocupacdo muito grande pelo
seu aspecto e peso corporais, com uma acentuada tendéncia a julgar o seu
valor a partir destas variaveis. E este temor doentio a gordura que distingue o
bulimico de qualquer outra pessoa que ocasionalmente possa comer de forma

exagerada.

O empanturramento alimentar ocasiona um mal estar fisico e psiquico
muito intenso, vinculado fundamentalmente a perda de controle. Por exemplo,
a pessoa sente que nao pode parar de comer ou entdo nao pode controlar o
que ou quanto come. A comida € quase sempre rica em hidratos de carbono e
gorduras, € ingerida com rapidez, de forma desordenada, as vezes sem utilizar
talheres, nem apreciar o sabor. O disparador inicial costuma ser a fome,
devido a uma dieta muito restrita, mas a medida que o tempo passa, o
empanturramento generaliza-se como modo de resposta a distintas situacoes

que provocam tensao emocional.

Diferentemente da pessoa anoréctica, cuja magreza extrema evidencia
a existéncia de um problema, a pessoa bulimica tem um peso normal ou até

mesmo excesso de peso e a doenca pode ter o seu curso de forma secreta

12 Do grego Boulimia, formado pelo étimo Bous (boi) e limos (fome), de onde decorre o significado literal fome de boi.
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durante anos. Se a BN € precedida por AN deve ser considerada uma forma de

cronificacdo do transtorno alimentar.

A BN é oficialmente reconhecida na nomenclatura psiquiatrica

internacional a partir dos anos 80 do ultimo século do milénio passado. Em

1987 o diagnostico €, finalmente, reservado apenas aos individuos bulimicos

que conservavam um peso proximo da normalidade devido a comportamentos

compensatorios, protéotipo deste diagnoéstico.

Os critérios de diagnosticos mais actuais para esta afeccao sao:

Bulimia Nervosa ou Bulimia Mental (Diagnéstic and Statistical Manual DsMIV, 1994)

A - Episédios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva que se caracterizam por dois aspectos:

1.

2.

B - Com a intencao de evitar o aumento de peso recorre regularmente a comportamentos
compensatorios como vomitar, utilizar laxantes, diuréticos, enemas ou outros

medicamentos, jejum ou entao exercicio fisico em excesso.

C - Os empanturramentos e os comportamentos compensatorios inapropriados ocorrem

ambos, em média, pelo menos 2 vezes por semana em trés meses consecutivos.

D - A valorizacao pessoal esta indevidamente influenciada pelo peso e aspecto corporal.

E — A perturbaciao nervosa niao ocorre exclusivamente durante os episédios de Anorexia

Nervosa.

Comer num curto periodo de tempo uma quantidade de comida que é definitivamente
superior aquela que as pessoas comuns comeriam num periodo de tempo semelhante e
nas mesmas condicoes.

Sensacao de perda de controlo sobre o acto de comer durante o episddio.

GOLDBLOOM e cols. (1990), resumem, a propoésito dos transtornos

alimentares na adolescéncia, as definicdées de Bulimia Nervosa nestes termos :

W, Bulimia nervosa (BN) enquanto sintoma, pode estar associada
a uma diversidade de transtornos médicos, até mesmo
coexistindo com anorexia nervosa. Pode manifestar-se em
sujeitos com peso normal. "Sao como que orgias alimentares,
caracterizadas por um consumo rapido de uma grande
quantidade de alimentos. Estende-se para além da orgia

alimentar, inclui um senso de perda de controle, auto-



depreciacao pos-orgia e o desejo de purgar a comida ingerida

através de uma variedade de meios" (pag.100)

Segundo DEJONG & KLECK (1986), a percepcao da obesidade é
altamente aversiva, em especial para as raparigas. BAUER & ANDERSON
(1989), afirmam que as expectativas irrealistas relativamente a forma corporal
tém sido identificadas como causa principal da bulimia, fazendo com que
estas mulheres se sintam falhadas e culpadas por ndo conseguirem esculpir o
corpo desejado. PINTO-GOUVEIA (2000) refere, a proposito, da emergéncia dos
distarbios alimentares, em especial da bulimia nervosa, que numa época em
que o ideal contemporaneo de beleza para a mulher se tem “transformado
num corpo irrealista e progressivamente mais magro” é fundamental que
compreendamos que este desvio se deve ao facto do peso médio das mulheres
na populacado geral ter baixado, “o que as condena a uma insatisfacdo
generalizada com o seu peso”. Esta situacao torna facilmente perceptivel o

motivo da depreciacdo do corpo ter como epicentro a sobrestima do mesmo.

Relativamente a voracidade alimentar, FAIRBURN, COOPER &
COOPER (1986) defendem que estes episodios funcionam como uma
distraccao, ainda que temporaria, de outros problemas, através do prazer que
retiram ao comer comidas que catalogaram de proibidas e do alivio da

depressao e ansiedade.

Os bulimicos tendem a utilizar o peso e a forma corporal como critério
de auto-avaliacdo, o que interfere significativamente com a auto-estima. Tém
tipicamente vergonha dos seus problemas alimentares e tentam ocultar os
seus sintomas e é por esse facto que tudo se faz no maior secretismo: os
episodios de ingestao compulsiva (frequentemente precipitados por estados de
humor disférico), os acontecimentos interpessoais stressantes, a fome intensa
apos um periodo de restricao alimentar ou os sentimentos associados ao peso,

corpo e comida.

Distinguem-se dois tipos de bulimia: a de tipo purgativo e a de tipo
nao purgativo. A primeira descreve os quadros clinicos da pessoa que
regularmente recorre ao vomito auto-induzido ou ao uso de laxantes,
diuréticos ou enemas; a segunda refere-se aos quadros clinicos em que a

pessoa emprega outras condutas compensatorias, tais como o jejum, o
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exercicio fisico vigoroso, mas nao recorre regularmente aos vomitos auto-

induzidos ou ao abuso de laxantes, diuréticos ou enemas.

Os bulimicos tém habitualmente um peso normal, podendo estar
ligeiramente emagrecidos ou ligeiramente gordos. A este sintoma estao
associados os sintomas depressivos, as perturbacdées do humor, os sintomas

ansiosos e uma personalidade borderline.

A BN pode comecar tanto num individuo com peso normal como em
excesso. O ponto de partida € sempre um comportamento relacionado com o
controlo do peso, com aquilo que comeu ou com a forma e tamanho do corpo;
gira em volta de uma restricdo alimentar prolongada, que devido as suas
caracteristicas se torna insustentavel, fracassando entao a tentativa de
controlar o peso pela restricaio da ingesta. Depois sobrevém o

empanturramento e os distintos métodos de purga.

HERSCOVICI (1997) apresenta o comeco da bulimia em termos

esquematicos, da seguinte forma:

DESEJO DE CONTROLEDEPESO . 4p—)p» RESTRICAOALIMENTAR 43> FOME 43> VORACIDADE 4>  PURGA



Transtornos Alimentares Sem Outra Especificagcdo (SOE)

No DSMIV (1994), sob a designacao de transtornos do comportamento
alimentar, encontramos para além da AN e da BN ja descritas, os OSE
utilizados para classificar as perturbacoes alimentares que nao preenchem
todos os critérios para uma perturbacao especifica. Podemos incluir como

exemplos:
1. Reune todos os critérios para AN, excepto a amenorreia.

2. Reune todos os critérios para AN, mas, o peso do individuo esta dentro dos

parametros normais.

3. Reune todos os critérios para BN, mas a compulsdo alimentar € inferior a 2

VEZES POr s€mana.

4. Perturbacao de ingestdo compulsiva: episédios de voracidade alimentar
compulsiva na auséncia de comportamentos compensatorios habituais,

caracteristicos da BN.

A perturbacao de ingestdo compulsiva, voracidade alimentar ou como
¢ referido nos estudos internacionais binge eating, € uma modalidade
diferenciada das SOE e caracteriza-se pela forma de comer copiosa e rapida
até se sentirem incomodamente cheias, contudo nao recorrem aos
mecanismos de compensacio extremos da bulimia. Calcula-se que 30% das
pessoas que seguem programas de emagrecimento tém este sintoma, o que

lhes eleva a tendéncia para o abandono e para a recuperacao.

Um estudo de SPITZER e cols. (1992), revela que 2% da populacao
geral sdo vulneraveis a este transtorno; 30% esta em programas de controle de
peso e 70% comparecem aos Gordos Anonimos (programa de auto-ajuda para

obesos).

Comparado com a AN e a BN, este transtorno € mais comum entre os

homens, tendo provavelmente uma frequéncia semelhante para os dois sexos.
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Epidemiologia

Conforme temos vindo a referir, a anorexia € uma perturbacao mental
e do comportamento alimentar que se caracteriza por uma perda exagerada de
peso, cujo ponto de partida visivel € a busca tenaz da magreza, mediante a
reducdo de alimentos que consideram engordantes e/ ou a utilizacdo de

distintos métodos de purga auto-induzida e/ ou excesso de actividade fisica.

Os primeiros estudos histéricos sobre a AN afirmam que este
transtorno do comportamento alimentar (TCA) emerge no finais do século XIX.
Contudo, € a partir da Segunda Guerra Mundial que o nimero de mulheres
com AN aumenta nos paises ocidentais, sendo este aumento substancialmente
visivel nas décadas de sessenta, setenta e oitenta do primeiro milénio, o que

levou ao inicio dos estudos epidemiologicos.

Em 1966, HUENEMANN e cols., num estudo que envolveu 469
raparigas e 394 rapazes adolescentes dos EUA, verificou que 70% das
raparigas desejavam perder peso e 55% faziam regime. Um ano depois, no
mesmo pais, DWYER e cols. (1967) com uma amostra de 446 raparigas e 145
rapazes, concluiu que 80% das adolescentes queriam perder peso e 37%

estavam a fazer dieta.

Em 1971, na Suécia, NYLANDER, num estudo que envolveu todos os
adolescentes da cidade de Umea (1241 raparigas e 1129 rapazes), observou
que 73% das raparigas e 20% dos rapazes se encontravam demasiado gordos e

44% das raparigas e 4% dos rapazes estavam a fazer dieta de emagrecimento.

Em 1976, CRISP e cols., num estudo de prevaléncia, inquiriu 12397
jovens que frequentavam as escolas privadas de Londres e verificou que a

prevaléncia da AN era de 0,46%.

Nos EUA, DORNBUSCH e cols. (1984), durante 9 anos (1975-1984),
fez um inquérito nacional a populacao adolescente dos 14 aos 17 anos (3202
raparigas e 3536 rapazes) e verificou que 48% das raparigas e 14% dos
rapazes desejavam ser mais magros. Em 1983, JOHNSON e cols., num estudo
que envolveu 1292 raparigas, observou que 69% ja haviam feito dieta e 37%
estavam a fazé-la; 2,7% tomavam laxantes, 3,9% auto-induziam o vomito,

1,9% tomavam diuréticos e 21% sofriam de voracidade alimentar.



Na Australia, ABRAHAM e cols. (1983) efectuaram um estudo com 106
individuos dos 17 aos 27 anos e verificaram que 86% ja haviam feito dieta e
55% estavam a fazé-la; 5% tomavam laxantes, 3% tomavam diuréticos, 3%
ingeriam anorexigenos e 6% ja tinham feito tratamento a anorexia, perda de

peso, problemas de comportamento alimentar ou obesidade.

POPE e cols. (1984) num estudo de prevaléncia da AN e BN em
estudantes com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos, verificou que
das 155 raparigas inquiridas 1,9% sofriam de AN e 6,5% de BN. No mesmo
ano, os mesmos autores, elaboram um inquérito e administram-no a 300
mulheres, clientes de um centro comercial de Boston, com idades
compreendidas entre os 12 e os 65 anos, e observaram uma prevaléncia de
0,7% de AN (2,5% no escaldo etario dos 13 aos 20 anos) e 10,3% de BN (17,7%

no escaldo etario dos 13 aos 20 anos).

LEICHNER e cols. (1986), num estudo que envolveu 4704 adolescentes
dos ensino privado, publico e universitario canadiense (2407 raparigas e 2297
rapazes) com idades compreendidas entre os 12 e os 20 anos, concluiu que
22% das raparigas e 5% dos rapazes sofriam de Transtornos do

comportamento alimentar (TCA).

Em Espanha, TORO e cols. (1989), numa pesquisa com uma amostra
de 706 raparigas e 848 rapazes, verificou que 5% tinham TCA, 9,4% ja tinham

feito dieta e 43,5% desejavam ser mais magros.

Nos EUA, WHITAKER e cols. (1989) questionaram 5008 adolescentes
(2444 individuos do sexo feminino e 2564 do sexo masculino), com idades
compreendidas entre os 13 e os 18 anos e verificaram que, 13% das raparigas
e 2% dos rapazes tinham distarbios alimentares, 81% e 38% de adolescentes
do sexo feminino e masculino, respectivamente, desejavam perder peso, 16%
das raparigas e 2% dos rapazes assustavam-se com a possibilidade de ganhar
peso, 63% das raparigas e 18% dos rapazes estavam a fazer dieta, 8% das
inquiridas e 2% dos inquiridos provocavam o vomito, 2% das adolescentes e
0,8% dos adolescentes tomavam laxantes, 0,9% das raparigas e 0,6% dos
rapazes tomavam diuréticos; 17% das raparigas e 2% dos rapazes estavam a

tomar anorexigenos. A prevaléncia de AN foi de 0,2% para as raparigas e 0%
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para os rapazes; a prevaléncia da BN foi de 1,2% para as raparigas e de 0,4%

para os rapazes.

De acordo com GARFINKEL (1993), a prevaléncia na AN ocorre em
cerca de 1% de adolescentes; no DSMIV (1994) a prevaléncia varia entre 0,5%
e 1%. No entanto, se os grupos estudados forem de bailarinas ou modelos, a
prevaléncia passa a ser de 6,6%, como demostra um estudo feito no Canada,
citado por CARMO & cols. (1994). GARNER & GARFINKEL (1980) observou
uma prevaléncia de 6,5% em estudantes de danca e de 7% num curso de

modelos.

POPE & Cols. num estudo de prevaléncia, verificou que a NA era
superior entre raparigas ocidentais de classe social elevada, apontando valores

de 2,1%.

Num estudo em que CARMO e seus Colaboradores (1994) revelam as
conclusoes de um questionario elaborado pela equipa médica da Consulta de
Comportamento Alimentar do HSM, construido de acordo com a definicao
mais rigorosa da doenca, ao qual responderam 2398 alunas das escolas
secundarias da area da grande Lisboa, verificou-se que 0,4% (9) das raparigas
sofriam de AN!3, 12,6% (257) tinham alteracoes da imagem corporal e perda
de peso sem deixarem de ser menstruadas e 7% (145) tinham alteracoes da
imagem corporal sem perderem peso, o que nos remete para uma prevaléncia
de 19,6% (12,6%+7%) de doenca parcial ou subclinica (pode corresponder a
uma fase da AN em que ainda nao foram preenchidos todos os critérios da
doenca, mas em relacdo a qual é necessario estar atento)!4, 38% (774) queriam
ter um peso inferior, 49% (998) das inquiridas, com peso igual ou inferior ao
normal, consideravam ter uma parte gorda no corpo e 51,5% (1047)

declararam pavor de engordar.

A BN comeca, habitualmente no fim da adolescéncia ou no inicio da
idade adulta, persiste durante varios anos e € duas vezes mais comum do que

a AN.

13 prevaléncia inferior a outros paises europeus, mas com valores idénticos a Australia e Israel.

14 Para STAPLETON GARCIA (1996), estes dados sugerem que Portugal se encontra numa situacao intermédia e transitoria,
relacionada com marcadores socioeconémicos, mas que se podera alterar, pois apresenta situacdes subclinicas bastante
elevadas.



FAIRBURN (1994), na 6* Conferencia Internacional de Disturbios
Alimentares, referiu que os estudos epidemiologicos de entdo mostravam que
ha pelo menos tantos casos de BN nao tratados como os que estdo em
tratamento, o que significa que o que sabemos desta afeccao se reporta apenas

ao sector da populacao que procura assisténcia.

APFELDORFER (1995) refere que a BN englobando os vomitos auto-
provocados, sem sobrecarga ponderal, ndo € tao frequente como se chegou a
pensar e aponta uma prevaléncia de 2% da populacao feminina em 1983 e
uma descida para 0,9% em 1990. Afirma ainda que se em cada 3 mulheres
uma esta sujeita em determinado periodo, a fomes caninas, apenas 2,4%

provocam o vomito e 2,7% usam laxantes.

HERSCOVICI (1996) afirma que este disturbio afecta as mulheres

adolescentes e adultas jovens, entre 1% e 4%.

No DSMIV (1994) a prevaléncia deste disturbio manifesta-se entre
adolescentes e mulheres jovens e € aproximadamente de 1% a 3%. Tal como

na AN, nos homens, a taxa de ocorréncia é de /10 em relacdo as mulheres.

Em 1999, um estudo publicado pela ACSH (American Council on
Science and Health) afirma que nos EUA, cerca de 2% a 3% de adolescentes
desenvolvem BN, 0,1 a 0,6% desenvolvem AN e que aproximadamente 2% dos

adultos (1 a 2 milhdes de americanos) tem binge eating (compulsao alimentar).

Nao obstante toda esta informacdo, os estudos epidemiolégicos
oferecem dados dispares. HSU (1996) assinala que a incidéncia da AN e BN
provavelmente aumentou nos ultimos anos, sendo os dois dos transtornos
psiquiatricos mais frequentes em mulheres jovens do ocidente, esta a sua
prevaléncia directamente correlacionada com as dietas. FOMBONNE (1995)
revisa todos os estudos sobre AN, publicados desde 1970 a 1995, com o
objectivo de avaliar se a prevaléncia € maior nos estudos mais recentes. Na
analise dos 29 estudos publicados, o autor refere uma prevaléncia de 1,3 por
cada 1000 mulheres, sem aumento desta taxa nos estudos mais recentes. O
mesmo autor revisa também os trabalhos sobre BN desde 1980, nao

encontrando aumento de prevaléncia (FOMBONNE, 1996).
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A proposito, HOF (1994) refere que o aumento da AN é equivoco e pode
dever-se a diversos factores como o incremento das publicacdes, a
generalizacdo dos dados a partir de observacdes clinicas e a maior
familiaridade e conhecimento da doenca, o que permite um diagnéstico mais
correcto. O mesmo autor refere que relativamente a BN, o aumento de
diagnosticos pode dever-se a um maior conhecimento desta patologia por
parte dos médicos e a uma maior tendéncia dos pacientes em admitir o

problema, podendo dar a impressao de que o transtorno esta a aumentar.

Por outro lado, os estudos de prevaléncia mostram, invariavelmente,
que existem mais casos em populacoes escolares que os revelados nos estudos
clinicos. LAZARO (1998) refere que esta situacdo se deve ao facto de haver
pessoas que experimentam periodos curtos de problemas alimentares que se
sanam espontaneamente, sendo poucos os que se convertem em enfermidade
cronica. No mesmo estudo, este autor refere que “pode dizer-se que, na
populacao geral, a curva dos TCA é descendente, isto €, existe uma elevada
frequéncia de curta duracdo e uma baixa frequéncia nos casos de longa
duracao, enquanto que na populacao clinica a situacao € inversa: ha poucos
pacientes de resolucao rapida e bastante mais que se cronificam. Além disso €
importante referir que os TCA nao especificados, sdo provavelmente, mais
frequentes nos jovens do que os TCA classicos, sem esquecer que muitos deles

nao sao diagnosticados nem tratados.”



A natureza multideterminada dos disturbios

A AN e BN sao sindromas multideterminados, com uma interaccao
variada de componentes fisicas, psicologicas, familiares e culturais. Sao
doencas nas quais a regulacdo nutricional € recomendada, ao longo da
infancia e adolescéncia e podem conduzir a distor¢do da imagem corporal,
consequente aumento da preocupacdo com o controle do corpo através da
alimentacao. As causas destas doencas nao se deixam enumerar e €
necessario um conjunto de circunstancias para que alguém se torne bulimico
ou anoréctico. Os estudos mais recentes apontam para factores biologicos,

socioculturais, familiares e pessoais.

A APA (1994) aponta os seguintes factores de risco: factores
culturais (idealizacao de uma forma esbelta - magreza associada a beleza) e
padroes familiares (exagero de atitudes culturais; historia familiar de
transtorno alimentar, de transtorno afectivo, abuso e dependéncias de
substancias); factores individuais (distorcdo da imagem corporal, medos
sociais limitados ao comportamento alimentar, aspectos da personalidade,

obesidade, estilo cognitivo e doenca clinica cronica).

Actualmente “Discute-se, a nivel cientifico, se a partir de um certo
ponto a subalimentacdo ndo da origem a um circulo vicioso: as células
nervosas responsaveis pelas trocas metabdlicas centrais sdo tao afectadas pela
fome que o processo patolégico se prolonga e renova” (GERLINGHOFF &
BACKMUND, 1997, pag. 65).

Varios estudos cientificos preocuparam-se em identificar populacoes
vulneraveis, mesmo tendo presente que a etiologia da AN e BN nao esta

completamente determinada.

HILL & OLIVIER (1992) efectuaram pesquisas na area da imagem
corporal e habitos alimentares, numa populacdo do sexo feminino,
constituindo, para tal, dois grupos de comparacao com idades compreendidas
entre os 8 e os 12 anos (grupo 1) e entre os 14 e os 15 anos (grupo 2),
provenientes da classe meédia, de raca branca e estudantes. Os autores
procuraram compreender as motivacoes para as restricoes alimentares

naquela populacao e verificaram o seguinte:
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1. As raparigas com elevadas contencoes alimentares
apresentavam baixa estima corporal, descontentamento com o
formato, peso e algumas regides do corpo. A forma ideal do

corpo era mais adelgacada do que a do formato do corpo real.

2. - A insatisfacdo com algumas partes da configuracdo do corpo
ou do proprio peso constituia motivo para o aparecimento de

restricoes alimentares.

3. — Em ambos os grupos eram partilhados os descontentamentos e
insatisfacdo com partes do corpo e as criancas (grupo 1) estavam
tdo motivadas para a dieta como as raparigas cinco anos mais

velhas.

Segundo estes autores, muitos destes descontentamentos eram
incongruentes relativamente aos dados reais da forma/ peso do corpo,

reflectindo antes o impacto da Imagem Corporal Idealizada.

A motivacdo para a dieta e o descontentamento expresso pelas
raparigas, em alguns casos eram legitimados pela presenca de apenas
10% de peso a mais, no grupo 1 em 40% das raparigas € no grupo 2 em
50%. Contudo, grande parte ndo tinham excesso de peso. Para muitas
raparigas a configuracdo corporal percebida constituia maior fonte de

motivacdo para a dieta, do que o peso real do corpo.

Estes autores concluiram que as criancas crescem no mundo
alimentar dos adultos e o efeito de modelacdo de comportamentos na
esfera alimentar é, desde cedo, actuante. Com efeito, as criancas
interiorizam os valores, as crencas, os estereotipos, vivem cada vez mais
no mundo dos adultos e o exemplo mais concreto € a valorizacdo da
aparéncia fisica, captada desde cedo pelas criancas. Acrescentam também
que criancas a partir dos 6/9 anos adquirem antipatia pela obesidade
do corpo e podem, desde logo, desenvolver percepcoes culturais de

atractividade fisica dos adultos.

A maioria dos investigadores tém destacado, ao longo das suas
pesquisas em pacientes com distarbios alimentares (anorexia nervosa e

bulimia), o impacto de esteredtipos socioculturais que realcam a aparéncia



fisica, particularmente a configuracdo corporal. Os disturbios alimentares
aparecem relacionados com um estilo de vida, em que a dieta é uma

preocupacédo dominante.

Num estudo comparativo com uma populacdo normal, de mulheres
jovens, recorrendo a escalas para avaliar, dentro dos dois grupos, a
feminilidade e a definicAdo de papéis sexuais, concluiram que o grupo
com disturbios alimentares revelava scores inferiores aos do grupo
comparativo relativamente aos parametros em analise. Mostraram, também,
niveis elevados de ambivaléncia quanto a orientacdo dos papéis sexuais,
um falso hiperfeminismo e baixo auto-conceito que, para aqueles autores,
contribuiram para o aparecimento das disturbios alimentares. Apresentam
um corpo androgino, tido como uma forma de evitar a maturidade das

formas femininas e a assuncao da identidade sexual.

Numa revisao da literatura sobre distirbios alimentares, verificamos
que desde cedo, na infancia, ocorrem distarbios alimentares atipicos,
que nalguns aspectos se aproximam de critérios diagnoésticos da
anorexia nervosa (medo de engordar, distorcao da imagem corporal,
preocupacao excessiva com o peso, controle da racao alimentar, de fontes

caloricas, etc.).
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Modelos explicativos dos distirbios alimentares

O aumento da frequéncia dos disturbios alimentares, aliado aos
insucessos terapéuticos, suscitou a necessidade de compreender os seus
mecanismos. Varios tém sido os modelos que tentaram explicar a origem e o
desenvolvimento desses disturbios. Contudo, uma explicacao detalhada dos
modelos e das suas interaccoes esta para além do ambito deste trabalho e por
si s6 seria assunto para uma dissertacdo. Passaremos, por isso, apenas em
revista algumas perspectivas: a corrente da psicologia experimental, a

abordagem psicodinamica e a cognitiva-comportamental.

Psicologia Experimental

Uma corrente € a da psicologia experimental que desde a década de 70
do ano de 1900, poe o acento sobre o que GERLINGHOFF & BACKMUND
(1997) chamam de “centragem de atencao sobre o meio”. Assim, classificaram
o obeso e o bulimico de externalistas, fortemente influenciados pelo mundo
exterior e relativamente insensiveis as sensacoes internas, em que a fome e a
saciedade sao exemplos. Neste contexto a teoria de restricao cognitiva de
HERMAN & POLIVY refere que os individuos resistem a vontade de comer e
desviam-se dos sinais de fome bem como da maioria das sensacoes fisicas e
emocionais, focalizando a sua atencdo sobre o mundo exterior. Mais
recentemente, na década de 90 do ano de 1900, HEARTHERTON E
BAUMEISTER, propoem uma visao mais dindmica no qual os comportamentos
de voracidade alimentar surgem no individuo com restricoes alimentares
quando tenta escapar a uma dolorosa consciéncia de si. Ele volta entado ao
modo de funcionamento mental com um menor nivel de consciéncia, o que o
dispensaria de antever o significado da sua existéncia. A reducdo da
capacidade cognitiva leva-lo-ia a abandonar as suas inibicoes, a reatar com os
esquemas de crencas irracionais, a centrar-se no momento presente e nos

prazeres imediatos



Abordagem Psicodinamica

As primeiras explicacoes do comportamento dos disturbios
alimentares vieram da corrente psicanalitica onde se focou essencialmente a
fixacado-regressdo oral. Os distarbios aparecem na puberdade quando a
crianca se transforma em rapariga ou em rapaz e deve assumir os atributos e
o papel do seu género. Revelando-se incapaz, vira-se entdo para o erotismo

dos estados de desenvolvimento precedentes (oral e anal).

O individuo oral, como lhe chamou a corrente, € dominado por uma
forte necessidade de incorporacao e devoracao. Avidez, a incapacidade de
esperar, 0os comportamentos excessivos, as reaccoes de caracter binario, a
versatilidade dos sentimentos (alegria, tristeza, angustia ou célera alternadas
sem grande diferenciacao) caracterizam o seu funcionamento mental. Fazendo
mal a separacado entre o eu e o nao eu, o individuo oral vive todas as relacoes
de um modo fusional, passivo e dependente de outro, alternando avidez

afectiva e a rejeicao bruta.

Nesta perspectiva a principal diferenca entre os bulimicos e os
anorécticos € que os primeiros sucumbem aos seus impulsos orais e
devoradores e os segundos opdem-se com sucesso a sua emergéncia, tendo
por isso um acesso a mecanismos de defesa, caracteristicos do estado anal,

com maior frequéncia em que o corpo é fecalizado e o intelecto idealizado.

Nos anos 70 do século XX esta visao edipiana é posta em causa e os
disturbios da personalidade anoréctica, do bulimico ou do obeso sao vistos de

uma forma mais profunda: de natureza pré-edipiana.

Citemos, por exemplo, KESTEMBERG & DECOBERT (1972), que
referem que a vida fantasmatica da anoréctica por ser pobre obriga a que as
relacoes objectais se facam de um modo arcaico e pré-edipiano, com uma
forte necessidade de incorporacao do objecto. O movimento regressivo intenso
por que passam as anorécticas leva-as a uma centracdo em si que conduziria
a uma megalomania cuidadosamente guardada em segredo. Um masoquismo
erogeno primario pela qual a nao satisfacdo de uma necessidade vital é
erotizada vai conduzi-los ao extremo limite do orgasmo da fome. A atitude de

recusa da anoréctica e o prazer que ela dai retira, servem-lhe para se
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autonomizar relativamente ao mundo externo e ao meio e, assim, refazer um

sentimento de existéncia enfraquecido.

BRUCH (1973) insiste particularmente na vivéncia corporal. Para este
autor a perturbacdo fundamental consiste numa ma discriminacao entre as
diferentes sensacdes fisicas (necessidades corporais) e emocoes, fome e
saciedade, angustia e colera. Estas perturbacdes seriam a consequéncia de
uma ma aprendizagem na infancia, a mae impondo as suas proprias
sensacoes e emocoes, os disturbios de percepcao da imagem do corpo, a
dependéncia relativamente a mae e a fragilidade da identidade constituem
para esta autora a matriz geral dos diferentes distirbios do comportamento

alimentar.

Os defensores da linha pré-edipiana insistem sobre a dependéncia
relativamente aos objectos externos, sobre as relacoes fusionais e a dialética
do 6dio e da rejeicao que eles implicam, sobre as perturbacoes da identidade e

a incapacidade de se individualizar.

A instabilidade particular das condutas alimentares na adolescéncia,
desde que ndo tome um caracter repetitivo que comprometa o equilibrio
ponderal, explica-se, do ponto de vista psicodinamico, na convergéncia

dos seguintes factores:
1. A necessidade de controle face a emergéncia pulsional.

2. A capacidade de regressao, na sua dimensao temporal. Uma
reactualizacdo das exigéncias da pré-genitalidade, modos de

satisfacdo libidinal primarios, parcialmente abandonadas.

1. A emergéncia pulsional coloca a genitalidade no primeiro plano
das preocupacoes mentais, consequentemente uma faléncia da organizacao
do eu. Como modalidade defensiva, o retorno temporario a modos de
satisfacdo ja experimentados na infancia como menos ameacadores: a
reactivacdo da pulsdo oral. A ameaca € agora deslocada para a

silhueta corporal.

A apropriacdo e dominio das necessidades corporais, a pertenca
do corpo, a necessidade de renuncia face a ilusao simbiédtica

(fantasmas fusionais), na tentativa de adquirir a identidade e sair da



ilusao simbiotica, exigem, seguindo esta perspectiva, a realizacdo de uma

segunda individuacéo.

A necessidade de incorporacdao, metaforicamente descrita como
"fome de objecto', num momento de desequilibrio entre os investimentos
objectais e mnarcisicos pode assumir uma forma muito concreta, pela
absorcao de alimentos como um meio de luta contra o sentimento de

vazio, contra a depressao subjacente.

Esta incorporacao, numa fixacdo oral, reactiva fantasmas
primarios de destruicdo do objecto. A culpabilidade face a destruicao
do objecto, activa um mecanismo defensivo de controle da fome,
passando o adolescente por comportamentos de alternancia entre a

necessidade de incorporacédo e tentativa de controle.

Certos adolescentes ingerem quantidades exageradas de modo
cadtico, uma compulsdo alimentar, que nem sempre € desencadeada por
sensacao de fome. Do ponto de vista psicopatolégico, as crises
bulimicas podem traduzir sentimentos difusos de doenca, de angustia,
de estado depressivo transitorio, de vazio, de aborrecimento. Trata-se de
uma pulsdao ndo controlada ou, ao contrario, muito controlada,

relacionada com uma profunda desintrincacdo pulsional.

A crise bulimica representaria uma tentativa inutil de incorporar
o objecto maternal associado a angustia de o destruir (uma relacao

imaginaria agressiva e/ou mortifera com a figura da mae).

TATOSSIAN e cols. (1989) defendem, numa interpretacao
psicanalitica, que a anorexia mental na adolescéncia exprime a rejeicao pelo
proprio corpo, fundamentalmente uma rejeicio do corpo feminino e a
mudanca sexual que comporta; € descrita como um sindroma que traduz um
emagrecimento grave, ao ponto de colocar em risco a propria vida, uma
negacao da fome, enquanto necessidade fisiologica, uma fobia do alimento,

vivido como perigoso ou repugnante.
A perspectiva de JEAMMET (1989), bem a propdsito da interpretacao
destas perturbacoes das condutas alimentares, refere que estas ocorrem em
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certas personalidades sob o impacto traumatico da puberdade. Este autor
interpreta tais condutas alimentares de auto-sabotagem, um ataque ao corpo
ou suas aquisicoes, despontando pela puberdade, sobretudo nas raparigas. A
anorexia mental constitui, para este autor, um dos quadros clinicos que se
revela e aparece especificamente no decurso da adolescéncia, traduzindo uma

patologia especifica desta fase.

2. A transformacao puberal implica, da parte da crianca, a
renuncia do sentimento de omnipoténcia e de bissexualidade potencial.
Qualquer rapaz ou rapariga de 7/8 anos sabe o que € um menino ou uma
menina, mas enquanto criancas podem adoptar, de vez em quando, condutas
proprias do outro sexo, o que lhes permite toda a opcao de identificacoes sem
conflitos; a transformacdo pubertaria vem bruscamente romper com esta
bissexualidade potencial. O adolescente € homem ou mulher, mas néo

ambas as coisas.

O seu corpo sera portador de uma falta, de uma caréncia, de
um defeito, que ndo tera o seu complemento nem no préprio nem no
de outro, como o da mae, tal como fora durante a infancia. Nesta
perspectiva as condutas anorécticas tém por objectivo preservar e manter

o sentimento de omnipoténcia e de bissexualidade potencial.

Do ponto de vista de JEAMMET (1989), a razao do aumento de
frequéncia de perturbacoes das condutas alimentares na adolescéncia deve-se
as mudancas ocorridas nesta fase que constituem um terreno especifico da
problematica da dependéncia, sendo esta um parametro comum as
perturbacoes do comportamento, onde estdo também incluidas as
perturbacoes das condutas alimentares, destacando-se aqui uma dimenséo do
agir, do corpo presente enquanto objecto externo a disposicdo do controle
perceptivo-motor, substituto de um trabalho de interiorizacdo da actividade

mental intra-psiquica para transformar a angustia.

A obesidade é clinicamente definida como excesso de peso,
segundo o equilibrio peso / estatura estabelecido por curvas e desvios
padronizados (tabelas); ndao €, contudo, uma situacao clinica especifica da
adolescéncia, embora possa comprometer o0s processos psicodinamicos
proprios dela, tornando-se um processo de defesa face a organizacao

fantasmatica e as capacidades adaptativas e relacionais ou como uma



substituicao de parte do funcionamento psiquico. A obesidade é sentida como
uma espécie de proteccao contra as intrusdes externas, de um vivido
parandide do mundo externo, corpo gordo, volumoso, grosso, criando-lhes

um sentimento de seguranca.

Quando a obesidade persiste ou se agrava na adolescéncia, podem
estar mascarados mecanismos de defesa contra a depressao ou pode encobrir
entraves de construcao do narcisismo. A maioria de adolescentes obesos nao
se integram em quadros nosograficos precisos. A obesidade, nesta faixa do
desenvolvimento, pode ocultar factores psicologicos (a luta contra sentimentos
depressivos; resisténcia a sexualidade; obstaculo a elaboracdao mental), dificeis
de se demarcar dos habitos alimentares da familia (a hiperfagia é usualmente

um habito familiar).

A crianca, ao longo do seu desenvolvimento, aprende a conhecer e a
controlar as suas sensacoes e necessidades corporais, como distintas de
outras necessidades ou tensdes psicologicas. Evidentemente que esta
aprendizagem depende da capacidade de interpretacdo da mae aos sinais
emitidos pela crianca e da adequacao das suas intervencoes. Da natureza
desta interaccdo, pode estabelecer-se um determinado tipo de
condicionamento, que conduz a crianca a absorcdo alimentar exagerada,

como fonte de alivio de tensoes indiscriminadas.

Abordagem Cognitivo-Comportamental

As pesquisas dos ultimos 20 anos confirmaram a validade e utilidade
dos modelos cognitivo-comportamentais dos distirbios alimentares. Apesar
da prevaléncia da preocupacao com o peso e dietas na populacao feminina em
geral, numerosos investigadores confirmam que anorécticos e bulimicos sao
distinguiveis pelo contetido, intensidade e validade das suas convic¢oes sobre

peso, forma e comida.

Os trabalhos pioneiros de Beck, na década de 60, levaram a uma
melhor compreensao das psicopatologias e respectivas terapias. Com base na

perspicacia deste autor propuseram-se novos modelos para a bulimia nervosa
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(FAIRBURN 1981) e anorexia nervosa (GARNER & BEMIS, 1982). Estes
apresentaram a primeira analise cognitiva-comportamental da psicopatologia
anorexia e bulimia e, com base nestas analises, descreveram programas de
tratamento. De tal forma as suas descricoes foram importantes que, nos 15
anos que decorreram desde entdo, a sua influéncia foi penetrante na clinica
dos disturbios alimentares. Varias pesquisas sobre os distirbios alimentares
entre 1988 e 1990 revelaram que 88% a 92% dos profissionais inquiridos
consideraram que o tratamento através das terapias cognitivo-
comportamental, s6 ou em combinagcdo com o tratamento psicodinamico, era o
indicado para anorécticos e, 85% a 94% concordam com esta referéncia para a
bulimia (HERZOG, KELLER, STROBER, YEH & PAI, 1992). Contudo, estes
niveis de aceitacdo, aparentemente equivalentes, nao reflectem o estado
empirico das duas aplicagoes: a terapia cognitivo-comportamental para
bulimia nervosa tem o seu suporte nas experiéncias de tratamento
controladas, de que resultaram reconhecidos sucessos, enquanto que a
eficacia desta aplicacdo para a anorexia nervosa tem ainda que ser

estabelecida.

A énfase dominante do modelo cognitivo-comportamental influenciou
revisdes sucessivas de critérios de diagnostico para bulimia nervosa
(Associacdo Psiquiatrica Americana, 1987) e anorexia nervosa (Associacao
Psiquiatrica Americana, 1994). Mais recentemente, os modelos geram uma
série de pesquisas baseadas na informacdo processada sobre os disturbios

alimentares (VITOUSEK & HOLLON, 1990).

Na sua esséncia, os modelos cognitivo-comportamentais consideram
que os sintomas de anorexia e bulimia sdo mantidos por um conjunto
caracteristico de ideias de sobrevalorizacdo das implicacdes pessoais que tem
a forma e peso do corpo. Estas atitudes tém as sua origens na interaccao de
caracteristicas individuais (como perfeccionismo, ascetismo e dificuldades de
ajustamento afectivo) com ideias socio culturais da aparéncia feminina. Uma
vez formadas, influenciam os individuos que as seguem empreendendo uma
alimentacao esteriotipica e comportamentos de eliminacdo, processando
informacdo com prognosticavel desequilibrio cognitivo e, eventualmente, sao
afectados por sequelas fisiologicas que também servem para sustentar

convicgoes e comportamentos desordenados.



A caracteristica fundamental das teorias cognitivas resume-se a
conviccdo de que sao as crencas e valores acerca do peso os elementos
psicopatolégicos centrais e primarios, bem como, a influéncia de informacao
parcial que se processa nas percepcoes, pensamentos, emocoes e

comportamentos dos individuos afectados.

Modelos  cognitivo-comportamentais tendem a acentuar a
correspondéncia intima entre os sistemas de conviccdo dos anorécticos e
bulimicos (FAIRBURN & GARNER, 1988), afirmando que o padrao €&, em
ambas as psicopatologias, a dependéncia ao peso e a forma para auto-
avaliacao. A suposicao de uniformidade psicopatologica €, no amago, apoiada
pela forte semelhanca entre estes grupos nos inventarios de atitudes, e
suportam-se na observacao que, frequentemente, num mesmo individuo
coexistem ambos os diagnésticos, simultaneamente ou sucessivamente

(VANDEREYCKEN & PIERLOOT, 1983).

VITOUSEK, ORIMOTO & EWALD (1995) afirmam, ainda, que é
possivel que os sintomas que demarcam os limites entre estes grupos,
inclusive o peso subnormal e a presenca ou auséncia de episodios de abusos
alimentares, sejam resultado de variaveis independentes sem conexdo ao
agrupamento comum de convicgoes relacionadas com o peso, tal como a
intolerancia biologica para a fome ou deslocamento do peso abaixo do ponto
fixo. Alternativamente, segundo este autor, pode a diferenca entre os subtipos
dos transtornos alimentares ser também representada ao nivel dos esquemas
cognitivos sobre peso. Por exemplo, os bulimicos podem ser principalmente
responsivos as contingéncias sociais percebidas para magreza e gordura,
enquanto que os anorécticos constroem cadeias associativas mais complexas
que unem o estado de peso para um alcance mais largo de interioridade que

reforca os estados.

As taxas, extremamente elevadas, de comorbilidade entre os disturbios
alimentares e os disturbios depressivos e ansiosos, pouco mais fazem que
reconfirmar a maioria das observacdoes de Beck sobre a relacdo entre
psicopatologia e estilos de pensamento distorcidos (BECK, 1976). VITOUSEK
(1995) refere que os modelos cognitivos da anorexia e bulimia nervosas tém de

ser apoiados na evidéncia de que os individuos com estes disturbios seguem
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conviccoes distintivas nos dominios de peso, forma e alimentacao, sendo este

um terreno fértil para o erro.

No modelo cognitivo inicial de anorexia nervosa, GARNER & BEMIS
(1982) especularam que a premissa da anoréxica € o desejo da magreza e que
desta premissa emergem novas crencas sobre a importancia daquela, como
por exemplo, que o autocontrole em areas diversas € predicado de controlo
alimentar e, consequentemente, de peso; que um pequeno incremento em peso
progredira inexoravelmente para a obesidade; que se ingerir agucar se vai
converter imediatamente em gordura armazenada e que a purga auto-induzida

purifica o corpo.

Varios estudos tém sido efectuados no sentido de diferenciar
anorécticos e/ou bulimicos de controlos normais (CLARK, FELDMAN &
CHANNON, 1989; DRITSCHEL, WILLIAMS & COOPER, 1991; FRANKO &
ZUROFF, 1992; GOLDBERG e cols., 1980; MIZES, 1950; MIZES & KLEGES,
1989; PHELAN, 1987; SCANLON, OLLENDICK & BAYER, 1986; SCHULMAN,
KINDER, GLENGHORN, POWERS & PRANGE, 1986; THOMPSON, BERG &
SHATFORD, 1987). Adicionalmente, uns demonstraram que se podia diminuir
o curso do tratamento, outros foram correlacionados com outros indices da

sintomatologia dos disttuirbios alimentares.

Numerosas investigacoes foram conduzidas para examinar as relagoes
entre acontecimentos diarios, ira, afecto e conhecimento do ciclo farra
alimentar/ purga em bulimia nervosa. Tais investigacoes confirmam que os
estados de humor negativos tendem a preceder o ciclo de farra alimentar/
purga; alguns relataram uma diminuicado de ansiedade e/ou ira, mas nao da
depressao a seguir ao episédio. Apesar das recentes tentativas para avaliar o
conteudo cognitivo da anorexia e bulimia nervosa serem encorajadas, a sua
progressao tem sido impedida pelos diversos erros metodologicos e
conceptuais (VITOUSEK, 1995). O recurso as auto-avaliacoes pode ser
particularmente vulneravel a preconceitos e distor¢coes com esta populacao por
varias razoes (VITOUSEK, DALY & HEISER, 1991). Porque os anorécticos
estao tipicamente investidos para preservar a sua egosintonia, podem falsificar
a informacao deliberadamente como parte de uma postura defensiva;
paradoxalmente, a tendéncia para a condescendéncia pode influenciar os

anorécticos para, subtilmente, se ajustarem aos preconceitos comunicados



pelos terapeutas ou investigadores. Finalmente, a capacidade para dar conta
da experiéncia privada pode ser restringida pelos efeitos da fome que diminui
a capacidade de abstraccdo e contribui para o empobrecimento geral do

pensamento.

Os varios estudos sugerem que os anorécticos organizam as suas
preocupacoes ao redor de um sistema monolitico relacionado com o peso. Um
estudo recente, utilizando uma grande amostra de anorécticos e bulimicos,
reconfirmou esta posicao (BUTOW, BEUMONT, & TOUYZ, 1993). Neste estudo,
os individuos munidos de construtos relativos a situacdes alimentares
empregavam-nos a si proprios e aos outros. Os individuos com disturbios
alimentares empregaram os construtos do peso para se descrever em
situacdes alimentares e estenderam estas estruturas ao grupo de controle

(sem perturbacao) que, por sua vez, as consideraram impensaveis.

Ambos os grupos de pacientes se caracterizam em condicoes
opressivamente negativas. Os anorécticos expressaram ambivaléncia entre
peso e auto-estima, enquanto que os bulimicos associaram a magreza a auto-
atributos positivos. BUTOW e cols. (1993) concluiram que os resultados
confirmam a posicao de GARNER & BEMIS (1982), de que o pensamento negro

e branco € um problema fundamental em disturbios alimentares.

SCHOTTE, McNALLY, & TURNER (1990) verificaram que os bulimicos

tem maior reactividade fisiologica a sugestao relacionada com peso.

JACKMAN, WILLIAMSON, NETEMEYER & ANDERSON (19995)
compararam a interpretacdo de oracoes ambiguas relacionadas com o corpo,
desempenho atlético e saude, por atletas femininas com maior e menor
preocupacao de peso. Por exemplo, numa frase leram “Depois de exercitar
durante duas horas num clube de satde, vocé adquire um vislumbre da forma
dos seus quadris como ao passar por um espelho”. Todos os assuntos foram
instruidos para interpretar as frases como se referissem a eles. Numa tarefa de
memoria de reconhecimento, individuos com preocupacoes de peso
recordaram as frases como tendo contido conotacdes de gordura (por exemplo
“vocé adquire um vislumbre dos seus grandes quadris”), enquanto o grupo de
comparacao se lembrou deles como relacionados a magreza (por exemplo “vocé

adquire um vislumbrar harmonizado dos seus quadris”). Nenhuma diferenca
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foi achada entre os grupos na interpretacao das oracoes ambiguas que se
referiram a saude ou desempenho atlético. Os autores concluiram que
individuos preocupados com o peso manifestam um preconceito de

interpretacao especifico.

O envolvimento cognitivo e afectivo na alimentacdo e os dominios
relacionados com o peso, tém sido examinados por uma variedade de técnicas.
Hipoteses de relacoes bidireccionais entre estados afectivos e percepcoes de
peso ou do comportamento alimentar foram avaliados em varios estudos de
inducdo de humor. TAYLOR & COOPER (1992), utilizando uma amostra
normal a qual foi induzida estados de humor negativo, verificaram uma maior
sobrestimacao do tamanho e insatisfacdo do corpo, em especial nos individuos

com niveis mais altos de preocupacdo com a forma e tamanho do corpo.

Muita pesquisa se tem feito, mas muito mais hd por fazer. Os
contributos dados pelos diferentes autores ofereceram uma valiosa prestacdo
para distinguir, conhecer e compreender os disturbios alimentares, bem como

orientar a busca de uma resposta construtiva para a sua prevencdo e cura.

Também noés pretendemos contribuir “para a causa”. E a nossa

contribuicdo pessoal que apresentamos de seguida.



PARTE IT

Investigagdo Empirica
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INVESTIGACAO EMPIRICA

IV- CONSIDERACOES GERAIS

I - Consideragoes Gerais

1. Objectivos e Conceptualizagdo da Investigagcdo

Na primeira parte, desenvolvemos as teorias subjacentes a
problematica em estudo. Essas teorias permitiram-nos delinear um corpo de
conceitos que, ao mesmo tempo que serviram como enquadramento teorico de
todo o estudo, permitiram, também, a compreensdo das realidades e

ambiguidades vivenciadas pela populacdao em estudo.

Partindo dos pressupostos e de acordo com o objectivo principal deste
estudo - Atitudes e Comportamentos Alimentares da Populagcdo Normal (num
escalao etdario que oscila entre 12 e 22 anos) e sua Relacdo entre Dietas e
Satisfacao Corporal, projectamos conhecer os comportamentos alimentares, as
atitudes relativas ao corpo e a alimentacao numa populacdo de adolescentes e
adultos jovens, bem como o nivel de satisfacado/insatisfacdo corporal daquela
populacdao. Projectamos, ainda, analisar de que forma a auto-estima se
relaciona com as atitudes e os comportamentos alimentares e, identificar na
populacdo alvo a existéncia de situacoes de Anorexia, Bulimia, ou outras
perturbacoes do comportamento alimentar. Em termos gerais intenta-se

responder as seguintes questoes:

1. Quais as atitudes e os comportamentos alimentares dos adolescentes
e adultos jovens de ambos os sexos, com idades compreendidas entre

12 e 22 anos?

2. Como é que os comportamentos e as atitudes alimentares, dos
adolescentes e adultos jovens com idades compreendidas entre 12 e

22 anos, se relacionam com a satisfacao/ insatisfacao corporal?

3. Qual a relacao entre auto estima e satisfacdo/ insatisfacdo corporal

da populacédo em estudo?



4. Qual a prevaléncia dos disturbios alimentares numa populacao de
adolescentes e adultos jovens com idades compreendidas entre 12 e

22 anos?

Cabe, ainda, no ambito deste estudo, uma avaliacdo das propriedades
psicométricas do EDI - 2 (Inventario dos Disturbios Alimentares - 2.* versao),
que mede comportamentos, atitudes, tipos de personalidades e sintomas
considerados importantes no desenvolvimento dos disturbios alimentares, a
fim de estabelecer uma correspondéncia quanto as dimensoes e factores
definidos pelos autores para este tipo de distirbios, numa populacao
portuguesa de adolescentes e adultos jovens. Trata-se, assim, de um estudo

preliminar de validacdo do Inventario.

O primeiro passo para a operacionalizacao deste estudo (de caracter
empirico e exploratorio), consistiu na decisdo dos instrumentos a utilizar. Apoés
esta longa fase, que exigiu uma exaustiva revisao bibliografica, partimos para
a aquisicao formal do Inventario dos Disturbios Alimentares - versao 2 (EDI2)
com o fim de concretizar o estudo enunciado. Uma vez adquirido, foi solicitado
a varias autoridades que participassem, como juri, no processo de traducao e
adaptacao do EDI para a populacao alvo. Esta opcao, tal como refere LYNN
(citado por BURNS & GROVE, 1993), decorre de que o processo da validacao
de conteudo, dos itens de um teste, deve ser ajuizada por um painel minimo
de cinco peritos ou juizes (excepcionalmente de trés se nao for possivel
encontrar peritos na area em estudo). Em conformidade com este autor,
solicitou-se a apreciacao dos juizes, eleitos de acordo com a sua experiéncia
profissional, formacao académica e conhecimento cientifico. Com efeito,
pretendia-se que estes ponderassem sobre cada um dos itens da escala dando
a sua douta opinido quanto a qualidade destes itens. Por este facto, foi-lhes
pedido que avaliassem cada variavel do Inventario dos Disturbios Alimentares,
segundo critérios de relevancia, clareza, ambiguidade e sequéncia. Foi-lhes,
ainda, pedido sugestdes para reformulacao dos itens que nao apresentassem

os critérios exigidos.
O juri ficou, entao, constituido por:

1.  Um Meédico Especialista em Psiquiatria que trabalha, orienta e

investiga a clinica dos Disttuirbios Alimentares;
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2.  Uma Médica Especialista em Cirurgia Plastica cuja principal

actividade é "reconstruir e esculpir corpos";

3. Dois Professores Bilingues da Faculdade de Letras da

Universidade de Coimbra;
4.  Uma Psicologa Clinica;

5. Uma Anoréctica, Aluna do Ensino Superior, em terapia ha 5
anos, sem duvida uma perita em respostas a este tipo de

questionarios.

Num primeiro momento foi solicitado aos professores bilingues a
traducao e retroversao do inventario EDI2, para assegurar a equivaléncia de
contetido das versdes americana e portuguesa. Seguidamente, foi concretizada
uma administracdo a um pequeno numero de adolescentes para verificar se
estes compreendiam bem as instrucoes e contetidos de cada item. Apds este
primeiro pré-teste, o questionario foi novamente reformulado, uma vez que

existiam 8 itens dubios.

Recorremos a novos elementos do juri, com destaque para a
anoréctica, cujas opinides foram preciosas nesta fase, para nova adaptacao
dos itens em causa. Em simultaneo e em conjunto com outros elementos do
juri foi feita a transformacdo dos critérios de diagnéstico para anorexia
nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) em indicadores indirectos, para a
construcao do Questionario Geral de Avaliacao. Apos adaptacado dos restantes
instrumentos e aprovacao de todos os elementos do juri, procedemos a um
segundo pré-teste em que administramos os seis questionarios que iriam ser
utilizados no estudo. Estes foram administrados a um grupo com
caracteristicas, em termos gerais, idénticas ao anterior que ja havia sido
escolhido tendo em conta a amostra que iriamos trabalhar. Os obstaculos e
dificuldades do primeiro pré-teste foram ultrapassadas e prosseguimos com o
estudo. O tempo de preenchimento da bateria de testes oscilou, nesta fase,
entre 40 a 60 minutos, apresentando tempos superiores de resposta aos itens,

os escaloes etarios mais baixos e o género feminino.

A terceira "démarche" foi o envio de uma carta (onde se anexou a

bateria de questionarios a administrar), a Direccao Regional de Educacao do



Centro (DREC), solicitando autorizacao para aplicacdo destes instrumentos.
Uma vez deferido o pedido foram contactados os Conselhos Directivos de
varias escolas e entregue a autorizacdo da DREC. ApoOs "negociacao" com as
escolas, relativamente a cedéncia de tempo e espaco para a administracao dos
questionarios, medicdes e pesagens necessarias, bem como entrega da carta
de investigacdo, exigida pelas escolas que nos ofereceram condicoes para a
concretizacao do estudo empirico, comecamos a recolher os dados necessarios
a nossa pesquisa a varias centenas de adolescentes, na propria sala de aula e

durante o tempo escolar.
A recolha de dados foi efectuada através de duas formas essenciais:
- Administracao de questionarios;

- Pesagem e medicao da estatura dos individuos com vista ao calculo

do indice da massa corporal dos inquiridos.

Os dados foram recolhidos na Escola C+S de Eugénio de Castro
(ECSEC), na Escola Secundaria D. Duarte (ESDD), Faculdade de Ciéncias,
Desporto e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra (FCDEF) e no
Instituto Superior Miguel Torga (ISMT). Os critérios de escolha das escolas
resumem-se a seriacido da amostra e acessibilidade dos dados (autorizacoes
concedidas). O tempo médio de preenchimento foi de 50 minutos, mais ou

menos 5.
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2. Populagdo

Participaram neste estudo 780 alunos (446 dos sexo feminino e 334 do

sexo masculino), com idades compreendidas entre os 12 e os 22 anos.

Como o nosso objectivo era estudar as Atitudes e Comportamentos
alimentares da populacdo normal (num escaldo etario que oscila entre 12 e 22
anos) e sua relacao entre dietas e satisfacado corporal, procuramos estabelecer
critérios de inclusao e exclusdo que diminuissem as probabilidades do acaso.
Neste sentido, a amostra final dependeu dos seguintes critérios de

inclusao/exclusao:
Critérios de Inclusdo:
1. Voluntarios de ambos os sexos.
2. Idades compreendidas entre os 12 e os 22 anos.
3. Preencherem os questionarios, sem recusa de peso e altura.
Critérios de Exclusdo:
1. Nao terem sido pesados ou medidos!s.
2. Idades inferiores a 12 anos e superiores a 22.
3. Nao preencherem o instrumento sociodemografico.
4. Nao assinalarem 3 ou mais itens.
S. Preencherem incorrectamente os questionarios.

Cumprindo com os critérios de Inclusdao/Exclusao definidos para os
voluntarios deste estudo, dos 780 alunos que compunham este grupo, foram
retirados 231 individuos. A amostra final ficou, assim, composta por 549

sujeitos, 325 do sexo feminino e 224 do sexo masculino.

15 218 inquiridos, de varias escolas, tiveram que ser excluidos pelo facto de nao terem sido pesados nem medidos, por
termos esgotado o tempo concedido pela escola para administracdo dos instrumentos. Apesar de sabermos que o tempo
restante nao permitia que estes inquiridos fossem pesados e medidos, deixamos que preenchessem toda a bateria de testes
e no momento da recolha pedimo-lhes que assinalassem o peso e a altura que julgavam ter. Da analise dos itens 3, 9 ao 31
do QGA, verificamos que esta forma de avaliar o peso é pouco fidedigna, uma vez que o mesmo individuo apresenta dados
incongruentes Um exemplo: uma inquirida com 19 anos refere pesar 60 kg e medir 1,68 m; ndo responde qual o peso mais
elevado dos ultimos 2 anos, mas refere que o peso mais baixo foi de 44 Kg, a um més e durante um més. Com efeito, &
pouco provavel que em 30 dias a aluna tenha engordado 16 Kg. Convém referir que a aluna tinha a informacao de que iria
ser pesada, dai pensarmos que o dado errado € a o peso actual e nao o peso mais baixo. Julgamos ainda que se a aluna
soubesse que nao se iria proceder a pesagens e medicoes, teria feito bem as contas e ludibriado os resultados.



3. Instrumentos Utilizados

Neste estudo foram utilizados seis instrumentos de medida que, no

nosso entender, melhor se adequavam a pesquisa em questdo:

A} Para avaliacao dos aspectos sociodemograficos, da recente historia do
peso, da menstruacio, do medo de engordar, das preocupacées com habitos
alimentares, da presenca e severidade da assumida falta de controlo sobre a
vontade de comer (binge eating) e seus comportamentos compensatorios

(exercicio excessivo, jejum, o uso de farmacos para fazer dieta, etc.).

Questionario Geral de Avaliacao (QGA, Pocinho & Gouveia, 1998).
O QGA foi construido pelos autores do estudo, com base nos critérios de
diagnostico para as Perturbacoes do Comportamento Alimentar inscritos no
Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacoes Mentais, 4.* edicao
(APA, DSM-IV, 1994) e noutras perspectivas de auto-avaliacao desenvolvidas
para se determinar a sintomatologia dos disturbios alimentares
(GREENFIELD, QUINLAN, HARDING, GLASS, 1987; KAGAN & SQUIRES,
1983, WHITAKER et. al., 1989). O QGA foi concebido como um instrumento de
auto-resposta, constituido por 57 itens que avaliam, em termos gerais, a
existéncia de possiveis distiirbios alimentares. E constituido por dois grupos
de itens: o primeiro, destina-se ao registo da varios aspectos
sociodemograficos, recente historia de peso e menstruacado (itens 1 a 33). O
segundo grupo destina-se ao registo de atitudes, cognicoes e comportamentos
alimentares tidos como importantes no desenvolvimento de distarbios
alimentares (itens 34 a 57). O tempo médio de preenchimento do QGA foi de 7

minutos.
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B} Para avaliacdo das atitudes, tracos de personalidade, grupos de
sintomas e sinais do comportamento alimentar que se consideram importantes

no desenvolvimento da anorexia (AN) e bulimia (BN).

Inventario dos Disturbios Alimentares - 2. versao (EDI2 - Eating
Disorders Inventory-2; GARNER & OLMSTEAD, 1984; GARNER, OLMSTEAD,
& POLIVY, 1983). O EDI2 € uma extensao do EDI (Eating disorders Inventory;
GARNER et. al.,, 1983), cujo desenvolvimento comecou em 1980. Este
inventario, introduzido em 1983, € uma escala de auto-analise destinada a
medir sintomas vulgarmente associados a anorexia (AN), a bulimia (BN) e aos
disturbios de personalidade que se consideram importantes no
desenvolvimento da anorexia e bulimia nervosas. E composta por 64 itens com
seis hipoteses de resposta entre "nunca" e "sempre", para cada uma.
Originalmente, continha oito subescalas, das quais cinco identificavam alguns
dos factores de personalidade associados aos disturbios alimentares;
Perfeccionismo (PERF), Medo da Maturidade (MM), Desconfianca Interpessoal
(DI), Ineficacia (INEF) e Consciéncia Interoceptiva (CI). As outras trés
identificavam atitudes e comportamentos relacionados com o peso, mais
directamente ligados com a sintomatologia de distirbios alimentares:

Tendéncia para Emagrecer (TE), Bulimia (BN) e Insatisfacao Corporal (IC).

Muita da pesquisa do EDI2, que € uma extencao do EDI, foi baseada
nos estudos de GARNER, OLMSTEAD, & POLIVY, (1983) e GARNER &
OLMSTEAD (1984, 1986). A actual versao (EDI2) retém os 64 itens do
primitivo inventario, mais 27 adicionais e trés novos construtos que
constituem as subescalas provisorias: Ascetismo (ASC) que mede o regime de
intensa e austera vida espiritual, caracterizada por meditacdo, renuncias,
sacrificios e mortificacdo com o objectivo de alcancar a perfeicao moral;
Regulacao de Impulsos (RI) que avalia a tendéncia para a impulsividade,
nomeadamente para o abuso de substancias, falta de cuidados, hostilidade,
auto-mutilacdo e destrutividade das relacdes interpessoais; Medos Sociais
(MS) que mede como € que os individuos sentem as relacoes sociais. O EDI2
agrupa, assim, um total de 91 itens subdivididos por 11 subescalas. O quadro
4 mostra as 11 subescalas do EDI2, sua descricao e respectivos itens. As

classificacoes neste questionario composto podem oscilar entre o valor O e o



valor 33 nas subescalas com mais itens. Os pesos dos itens variam de O (zero)
a 3 (trés) pontos, com o score de 3 a assinalar as respostas com direccao
sintomatica, situada nos extremos da escala ("sempre" ou "nunca" dependendo
se o item esta formulado em direccao positiva ou negativa do sintoma); o score
2 é o valor da resposta imediatamente adjacente ao score 3 e o score 1
adjacente ao score 2. O score O (zero) assinala as respostas com direccao
assintomatica sendo, estas, as trés opcoes mais afastadas do nivel sintomatico
e adjacentes ao score 1. Assim, as respostas de sentido positivo tém a seguinte
pontuacao: "Sempre'=3, "Normalmente'=2, "Regularmente"=1, "As Vezes"=0,
"Raramente"=0, "Nunca'=0. Os itens de ordem inversa (assinalados com "*" no
quadro 4), sdao pontuados de forma oposta ('Sempre"=0, "Normalmente"=0,
"Regularmente"=0, "As Vezes"=1, "Raramente"=2, "Nunca'=3), pelo que as mais
altas pontuacoes correspondem sempre a niveis de grande preocupacdo com
aspectos relacionados com o peso. Com efeito, embora o EDI2 nao seja um
instrumento de diagnoéstico, fornece-nos informacoes valiosas sobre aspectos
sintomatolégicos e psicologicos que sdo relevantes nas perturbacoes do

comportamento alimentar.

Os scores dos itens devem ser calculados por subescala, uma vez que
cada uma destas avalia tracos conceptualmente diferentes. Calcular os scores
totais do EDI2 poria graves problemas de interpretacao (GARNER, 1991). Os
scores das subescalas ndo devem ser calculados quando mais do que um item
dessa subescala nao foi respondido. Sempre que este facto acontecer, o
investigador deve substituir esse item pela média dos itens assinalados nessa
subescala, porém os resultados devem ser lidos com precaucéo, uma vez que
nao existem estudos sistematicos de validade dos scores, baseados em dados
incompletos ou substituidos (GARNER, 1991). Finalmente, o autor alerta que
as subescalas utilizadas isoladamente, bem como, a administracao isolada de
grupos de itens, podem apresentar problemas de validade e fidedignidade,
uma vez que o instrumento foi aferido como um todo e nao por subescalas ou

itens isolados.

Relativamente aos pontos de corte, ndo existem valores fixos ou
predeterminados para as subescalas do EDI e, segundo GARNER & cols.
(1991), nem devem existir, uma vez que os scores variam em funcao da

populacdao alvo. Desta forma, GARNER & cols. (1984) aconselham os
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investigadores a definirem pontos de corte compativeis com as necessidades
da pesquisa em curso. Nao obstante, considera um ponto de corte de 14,
apropriado na subescala TE, em que scores superiores aquele valor

determinam elevadas preocupacoes com o peso.

No nosso estudo, o protocolo de utilizacdo do EDI2, proposto por
GARNER & cols., foi respeitado e o tempo médio de preenchimento da referida

medida oscilou entre os 15 e os 20 minutos.

Quadro 4: Subescalas do EDI2 e sua descricdo

Dascrigio me
1.* Como doces e hidratos de carbono sem me sentir nervosa(o).
7. Penso em fazer dieta.
» 11. Sinfo-me extremamente culpada(o) depois de comer de mais.
TENDENCIA PARA PREOCUPACAO COM O PESO | 16. Fioaterrorizada(o) com aideia de ganhar peso.
EMAGRECER (TE) 25. Exagero na importanda do peso.
32. Estou preocupada(o) com o desgjo de ser magra(o).
49. Se aumento 1 Kg preocupa-me continuar a aumentar de peso.
4. Quando estou aborrecida tenho que comer.
5. Empanturro-me de comida.
28.Ja me aconteceu comer de mais e sentir que nio conseguia parar.
TENDENCIA PARA A "FARRA" E | 38, Penso, frequentemente, em empanturrar-me com comida.
PURGA 46. Como moderadamente em frente dos outros e empanturmo-me quando se vao
embora.
53. Ja pensei em tentar vomitar para perder peso.
61. Como ou bebo as escondidas.
2. Acho que o meu estomago é grande de mais.
9. Acho as minhas coxas muito gordas.
12* Acho que o meu estdmago tem o tamanho certo.
N 5 19:* Gosto da forma do meu corpo.
INSATISFACAO CORPORAL INSATISFACAO COM CERTAS 31* Gostoda frma des inthas nédeges.
(IC) PARTES DO CORPO 45, Penso que as minhas ancas 5o muiito larggs.
55.* Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo.
59. Acho as minhas nadegas grandes de mais.
62.* Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo.
10. Sinto-me uma fum) inatl.
18. Sinto-me sozinha(o) no mundo.
20:* Geralmente sinto que tenho controlo sobre o que se passa comigo.
SENTIMENTOS DE 24 Desejava ser uma.oufra pessoa.

) - 27. Sinto-me inadequadalo).
INEFICACIA (INEF) INADEQUACAO E 37+ Sinfome o demim

INSEGURANCA 41. Tenho fraca opinifo a meu respeito.

42.* Sinfo-me capaz de atingir os meus objectivos.

50.* Sinto que sou uma pessoa capaz.

56. Sinfo-me emocionalmente vazia(o).

13. Apenas os desempenhos excelentes so suficientemente bons para a minha familia.

29. Em crianga esforcava-me por nfo desitudir os meus pais e professores.
PADROES DE 36. Detesto quando néo sou ajo) melhor.

COMPORTAMENTO IRREAIS | 43 Osmeus pais esperam o méximo demim.

52. Tenho quee ser perfeitalo) naquilo que fago ou entéo prefiro nem as fazer.

63. Tenho objectivos muito elevados.

BuLivia (BN)

PERFECCIONISMO (PERF)




(continuacao)

DESCONFIANCA
INTERPESSOAL (DI)

O EVITAR DAS RELACOES
INTIMAS

15.* Falo abertamente dos meus sentimentos.

17.* Confio nos outros.

23.* Comunioo fadimente com os outros.
30:*Tenho amigos infimos.

34. Tenho dificildade em expressar os meus sentimentos aos outros.

4. Preciso de manter as pessoas a uma certa distandia (sinto-me mal quando alguém se

tenta aproximar demasiado).
57.* Consigo falar dos meus pensamentos ou sentimentos.

CONSCIENCIA
INTEROCEPTIVA (CI)

APREENSAO ACERCA DA
EMOCOES

8. Fioo assustada(o) quando os meus sentimentos s5o muito intensos.

21. Fico confiisa com o tipo de emogdes quee sinto.

26.* Consigo identificar daramente as minhas emogdes.

33. Nao sei o que se passa comigo.

40. E conflzso peroeber se tenho fome oungo.

44. Preocupa-me a possibilidade de perder o controle dos meus sentimentos.
47. Sinto-me empanturrada(o) depois de comer uma refeigio normal.

51.Quando estou aborredidalo) nfo sei se estou triste, assustada(o) ou zangada(o).

60. Tenho sentimentos que nfo consigo identificar.
64. Quando ando aborrecidalo), receio comegar a comer.

MEDO DA MATURIDADE
(MM)

DESEJO DE FICAR SEMPRE
CRIANCA

3. Desejava poder voltar & seguranca da infancia.

6. Gostava de ser mais novalo).

14. A época mais feliz da vida de uma pessoa é quando se € crianca.
22.* Prefiro ser adulto a ser crianca.

35. As exigéncias da vida adulta sfo demasiadas.

39.* Estou feliz por ja nfo seruma arianca.

48. Acho que as pessoas so mais felizes enquanto criangas.

58:* Os melhores anos da nossa vida s50 quando nos tomamos aduttos.

ASCETISMO (ASC)

TODA A ESPECIE DE
AUSTERIDADE DE VIDA COM O
OBJECTIVO DE ALCANCAR UM

FIM SUPERIOR

66. A minha fraqueza humana envergonha-me.

68. Gostaria de ter o controle total dos meus impulsos corporais.
71.*Vou mudar, desviar o meu rumo, para experimentar o prazer.
75. Contrariar-me faz me sentir espirituaimente forte.

78. Comer por prazer € sinal de fraqueza moral

82. Acho que o relaxamento é simples perda de tempo.

86. Os meus impulsos corporais embaragam-me.

88. O sofrimento faz bem &s pessoas. Toma-as melhores

65. As pessoas de quem gosto realmente acabam por me desapontar.

67. As pessoas dizem que sou emodonalmente instavel

70. Reajo impullsivamente e depois arrependo-me de o ter feito.

72. Tenho que ter cuidado com a minha tendéndia para o abuso de drogas.
74. Sinto-me ultrajada(o) nas relagdes quee estabeleo.

77. Nao consigo abstrair-me de pensamentos estranhos.

79. Sou petitalo) em exteriorizar a raiva e a fliria.

81. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia para 0 abuso do dloool.
85. Tenho periodos de alteragdes de humor marcado.

90. Sinto quee tenho que me magoar ou magoar alguém.

69.* Sino-me relaxadalo) na maioria das situagdes.

73* Costumo passear com a maiotia das pessoas que conhego.

76:* As pessoas percebem os meus problemas reais.

80.* Sinto que as pessoas me dio 0 aprego que merego.

84. Para onde quer que va sinto-me sempre perdida.

87. Prefiro passar o tempo comigo mesma(o) do que com outras pessoas.
89.* Sel quee as pessoas gostam de mim.

91.* Sinto que realmente sei quem sou.

IMPULSIVIDADE E
IRRITABILIDADE

REGULACAO DE IMPULSOS
(RD)

INSEGURANCA E

MEDOSs SociIAts (MS)
INFELICIDADE EM SOCIEDADE

Um dos critérios para a versdao final do EDI, nos estudos
internacionais, que avaliaram as suas caracteristicas psicométricas, foi que
tivesse uma consisténcia interna elevada (alpha de aproximadamente 0,80;
Cronbach, 1951) para uma amostra de pacientes com distirbios alimentares.
Com efeito, nos estudos que avaliaram as referidas caracteristicas, os
coeficientes de fidedignidade (alphas) das subescalas do EDI original, para
amostras de pacientes com disturbios alimentares foram, em 1984, entre 0.83
e 0,93 (GARNER e OLMSTED, 1984). Os resultados da consisténcia interna

para pacientes da 1. versao do EDI estao apresentadas no quadro 5.
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Em 1988/1989 num estudo feito na Suécia (NORRING e SOHLBERG,
1988; NORRING, 1989), utilizando um largo numero de pacientes (58
pacientes de AN-B e 100 de AN-R), os resultados foram semelhantes aos
inscritos no manual da 1.* versao do EDI (alphas entre 0,84 e 0,92 com
excepcdo da subescala PERF (alpha=0,76) e DI (alpha=0,74). Numa
sobreposicao de dados, agrupando os pacientes da Suécia e 113 pacientes de
Wellington, Nova Zelandia (WELCH,1988; WELCH, HALL, e NORRING, 1990),

os coeficientes foram mais baixos situando-se entre 0,70 e 0,81.

Relativamente a consisténcia interna para amostras retiradas da
populacao normal, tal como se pode verificar pelo quadro 6, varios foram os
estudos que a avaliaram. RACITI e NORCROSS (1987), com um grupo de 268
caloiras do ensino superior e VANDERHEYDEN, FEKKEN, e BOLAND (1988),
com uma amostra de 158 alunas do 1.° e 2.° anos de Psicologia, obtiveram
resultados muito semelhantes aos obtidos nos estudos de validacao do EDI. As
fidedignidades mais baixas foram obtidas por SHORE e PORTER (1990), num
estudo feito a adolescentes com idades entre os 11 e os 18 anos. Em ambos os
sexos, as subescalas da BN e MM obtiveram fidedignidades abaixo de 0,70. O

sexo masculino obteve, igualmente, alphas de 0,70 nas subescalas PERF e DI.

SHORE e PORTER (1990) apontam, como consequéncia destes
resultados, o contetido dos itens da subescala de BN. Neste sentido, os
autores referem que o conteiido desta dimensao pode nao ser relevante para
escalbes etarios muito baixos, se estes nunca tiverem experimentado a
compulsao para a "farra" alimentar. Relativamente a subescala MM, refere que
o conteudo dos itens esta direccionado para grupos de adolescentes e estratos

etarios mais elevados.

Se compararmos a consisténcia interna das subescalas provisorias do
EDI2, para grupos de pacientes com disturbios alimentares (N=107) e
populacdo normal (quadro 7), verificamos que a subescala ascetismo
apresenta um alpha mais baixo (especialmente para o grupo2 - alunas
universitarias), que as outras subescalas. Este facto foi atribuido a pequena

amplitude de respostas dadas , pelo grupo 2 a esta subescala.



Quadro 5: consisténcia interna de cada subescala da 1.? versdao do EDI.

Grupos combinados de
pacientes com AN -
Restritiva, AN - Bulimica e
BN (N=889)
Subescalas do EDI
Tendéncia para emagrecer (TE) 0,83
Bulimia (BN) 0,86
Insatisfagao Corporal (IC) 0,92
Ineficacia (INEF) 0,90
Perfeccionismo (PERF) 0,80
Desconfianca Interpessoal (DI) 0,84
Consciéncia Interoceptiva (CI) 0,83
Medo da Maturidade (MM) 0,83

GARNER & OLMSTED
(1984)
(N=155)

0,86
0,88
0,90
0,93
0,85
0,85
0,83
0,89

Quadro 6: calculo da consisténcia interna de cada subescala da 1.2 versao do EDI, utilizando
grupos de comparacdo de amostras femininas, retiradas da populacdo normal.

GARNER & RACITI &
OLMSTED | NORCROSS
(1984) (1987)
(N=271) (N=268)
Subescalas do EDI
Tendéncia para emagrecer (TE) 0,87 0,90
Bulimia (BN) 0,83 0,82
Insatisfacao Corporal (IC) 0,92 0,92
Ineficacia (INEF) 0,88 0,90
Perfeccionismo (PERF) 0,76 0,79
Desconfianca Interpessoal (DI) 0,80 0,81
Consciéncia Interoceptiva (CI) 0,81 0,81
Medo da Maturidade (MM) 0,72 0,80

VANDERHE | SHORE &
YDEN e PORTER
cols. (1987) (1990)
(N=158) (N=354)
0,91 0,81
0,82 0,69
0,93 0,91
0,90 0,82
0,69 0,70
0,86 0,77
0,78 0,78
0,77 0,65

Quadro 7: consisténcia interna das subescalas provisérias do EDI2, calculada em amostras de

pacientes (grupol) e nao -

acientes (grupo2) do sexo feminino.

Grupol Grupo2
subescalas provisorias do EDI2
Ascetismo (ASC) 0,70 0,44
Regulacao de Impulsos (RI) 0,77 0,79
Medos Sociais (MS) 0,80 0,80

O quadro 6 diz respeito ao EDI - 1.2

versao, e mostra que as

subescalas PERF e MM sao aquelas que se tém revelado menos consistentes.

O quadro 7 apresenta as subescalas provisérias do EDI2 e permite-nos

observar que o ASC é das trés dimensées a menos fidedigna,

no grupo dos nao pacientes.

especialmente

Um outro método utilizado para avaliar a fidedignidade deste

inventario foi o teste-reteste. A

estabilidade tem sido

questionada

sua utilidade como

em termos
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(NUNNALLY,1978), mas utilizada e interpretada correctamente, fornece-nos
uma eficiente avaliacdo da estabilidade das propriedades e caracteristicas

gerais da populacdo (que se presumem ser estaveis).

A compilacdo dos dados e interpretacdo dos coeficientes de
fidedignidade do teste-reteste devem ser cautelosos, uma vez que, entre as
duas aplicacédes, podem intervir novos acontecimentos como doenca, memoria
das respostas dadas ao teste, quando se faz o reteste, flutuacoes dos estados

psicologicos e outras variaveis parasitas que podem influenciar os resultados.

Foram realizados trés estudos para aferir a estabilidade temporal do

EDI. Os resultados desses estudos estdo apresentados no quadro 8.

WELCH (1988) aplicou o reteste uma semana apos o teste a um grupo
de 70 estudantes e enfermeiras. Os coeficientes estiveram entre 0,79 e 0,95
para todas as subescalas, com excepcao da CI que apresentou um alpha de
0,67.

WEAR e PRATZ (1987) aplicaram o reteste com 3 semanas de intervalo
a 70 universitarios (53 raparigas e 17 rapazes). Os resultados foram, a
excepcao de 2 subescalas (INEF e MS), superiores aos posteriormente obtidos
por WELCH (1988). O teste-reteste foi igualmente elevado (coeficientes entre
0,77 e 0,96) para os 19 respondentes que tinha tido scores elevados nas

subescalas TE, BN ou IC.

CROWTHER, LILLY, CRAWFORD, SHEPHERD, e OLIVER (1990)
obtiveram fidedignidades entre 0,41 e 0,75 em 282 dos 401 retestes depois de
1 ano de intervalo. A substancial estabilidade, ap6s um ano, para as
subescalas TE, IC, INEF, PERF e DI, reassegurou a consisténcia com a
conceptualizacdo original destas subescalas, como tracos relativamente
estaveis. Fidedignidades mais baixas foram obtidas para as subescalas que
avaliam a BN e CI, o que pode significar que certo tipo de comportamentos
alimentares e contetuidos afectivos podem ser flutuantes ao longo do tempo. A
falta de estabilidade dos MM pode ser atribuida a baixa consisténcia interna e
ao facto de esta ser uma subescala com conteudos de maturacao, cujo
significado, para os inquiridos, pode ter variado devido ao longo intervalo de

reaplicacao.



Quadro 8: Estabilidade temporal medida pelo teste-reteste em 3 estudos com intervalos de
aplicacao diferentes.

WEAR & PRATZ | CROWTHER e
a)
WELC(NH=%)988) ) (1987)) cols. (1990)

(N=70) (N=282)

Subescalas do EDI Uma semana Trés semanas Um ano
Tendéncia para emagrecer (TE) 0,85 0,92 0,72
Bulimia (BN) 0,79 0,90 0,44
Insatisfacao Corporal (IC) 0,95 0,97 0,75
Inefic4cia (INEF) 0,92 0,85 0,55
Perfeccionismo (PERF) 0,86 0,88 0,65
Desconfianca Interpessoal (DI) 0,80 0,81 0,60
Consciéncia Interoceptiva (CI) 0,67 0,85 0,41
Medo da Maturidade (MM) 0,84 0,65 0,48

a) estudantes e enfermeiras P) estudantes de Institutos superiores

Para além dos elevados coeficientes de fidedignidade e consisténcia
interna ja referidos, a correlacdo média item-total foi de 0,63, com um desvio
padrao de 0,13 (GARNER, 1991), os coeficientes de validade concorrente entre
as subescalas do EDI2 e os scores totais do Eating Attitudes Test (GARNER,
OLMSTEAD, BOHR, & GARFINKEL, 1982), oscilaram entre 0,20 e 0,74.

A 12. Versao do EDI foi traduzida para muitas linguas, inclusive para a
lingua portuguesa, onde tem sido amplamente utilizado na clinica dos
disturbios alimentares. Contudo, até 1999, nenhum estudo publicado havia

avaliado as sua caracteristicas psicomeétricas.

Relativamente aos estudos de validade, existem duas situacoes
diferentes. Nas amostras clinicas, com distirbios alimentares, existe uma
estrutura factorial bem mais clara do que nas amostras nao clinicas e os
coeficientes de fidedignidade e validade sdo sempre superiores. E, ainda de
referir, que apesar das normas para adolescentes estarem disponiveis para o
EDI de oito subescalas (ROSEN, SILBERG, & GROSS, 1988; SHORE &
PORTER, 1990), nenhum estudo utilizando grupos de adolescentes
estabeleceu a validade preditiva desta medida (PHELPS e cols., 1993).
Todavia, a sua elevada fidedignidade e validade, quando testada em adultos

com disturbios alimentares, motivou a utilizacdo do EDI2 nos adolescentes.

Quanto aos resultados dos estudos que avaliam a dimensionalidade
dos itens da escala quando aplicada a amostras clinicas e nao clinicas,
podemos referir que nao sao constantes. Assim, num estudo feito em 1988,
por WELCH, HALL, & WALKEY, com uma amostra de 3 grupos nao clinicos,

nao se confirmou a independéncia das oito subescalas do primitivo EDI.
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Contudo, numa solucao factorial forcada a 3 factores, este estudo revelou que
as preocupacoes com o peso (TE), a bulimia (BN) e a insatisfacdo corporal (IC)
cabiam no mesmo factor, combinando, assim, a preocupacao com a aparéncia,
com o peso e com a alimentacdo. A subescala perfeccionismo (PERF)
mostrava-se isolada num sé6 factor, enquanto que a ineficacia (INEF) e a

consciéncia interoceptiva (CI) se agrupavam num outro factor.

Em 1990 WELCH, HALL & NORRING, utilizando uma Analise Factorial
numa amostra de 271 mulheres com transtornos alimentares, encontraram
um padrdao de scores que correspondia as 8 subescalas descritas por
GARNER, OLMSTEAD & POLIVY, em 1983. De facto, os autores deste
instrumento, assinalam que os construtos tiveram por base os disturbios, pelo
que é normal que o padrao identificado por estes seja diferente daquele que

perfila outro tipo de grupos.

Apesar de, em estudos com amostras nao pacientes, os coeficientes de
validade e fidedignidade nao serem muito elevados e, do EDI2 nao ter ainda
suficientes contributos para se poder dissertar, com seguranca, sobre a sua
medida, PHELPS et BAJOREK, (1991) revelam que o EDI é o inventario de
auto avaliacdo mais utilizado no estudo dos disturbios alimentares. Com
efeito, estes mesmos autores, em 1991 (8 anos apds a sua publicacdo), numa
busca a psycLIT, localizaram mais de 70 artigos publicados em que utilizaram

o EDI, o que resulta de uma média de 9 publicag¢oes por ano.

A presente traducado e aplicacdo na populacao portuguesa foi realizada
pelos autores deste estudo, numa amostra de 549 individuos, tendo esta
versao de 91 itens obtido uma consisténcia interna, medida pelo Alpha de
Cronbach de 0,911 e uma estabilidade temporal, medida pelo método teste
reteste!® de 0,923. O quadro 9 mostra o estudo dos itens e o quadro 10 a
consisténcia interna e a estabilidade teste-reteste das subescalas,

respectivamente.

16 Duas semanas de intervalo



Quadro 9: Estudo dos Itens que constituem o EDI

R

TESTE-RETESTE MEDIA TEM.TOTAL:" ﬁllgiglzgg
TENDENCIA PARA A MAGREZA
" -
1 EDI 1 1. (;omo doces e hidratos de carbono sem me .938 6160 0863 8419
sentir nervosa(o).
2. EDI 7 7. Penso em fazer dieta. 847 .3340 6121 7433
3. EDLI1I 11. Sinto-me ex_tremamente culpada(o) depois .854 3377 5039 7590
de comer de mais.
4. EDL16 I1)(15‘1(:0 aterrorizada(o) com a ideia de ganhar .788 5399 6299 7358
EDI 25 25. Exagero na importancia do peso. 814 2913 .6032 7467
6. EDI 32 32. Estou preocupada(o) com o desejo de ser .900 3395 6610 7337
magra(o).
7. EDL 49 49. Se aumento 1 Kg preocupa-me continuar a .825 4507 5920 7448
aumentar de peso.
BULIMIA
1. EDI 4 4. Quando estou aborrecida tenho que comer. .350 .3188 .3515 7348
2 EDI 5 5. Empanturro-me de comida. .630 .2332 .4950 .6830
3. EDL28 26_5. Ja me ac.onteceu comer de mais e sentir que .187 1457 5040 6794
nao conseguia parar.
4. EDIL38 38. Penso, frf:quentemente, em empanturrar- .077 2077 4769 6877
me com comida.
5. EDI 46 46. Como moderadamente em ~frente dos outros Nao ha variancia 1293 4291 7002
e empanturro-me quando se vao embora.
EDI 53 I5):1(;]&1 pensei em tentar vomitar para perder Néao ha variancia 1038 4417 6987
7. EDI 61 61.Como ou bebo as escondidas. Néao ha variancia .0947 4622 .6959
INSATISFACAO CORPORAL
1. EDI 2 2. Acho que o meu estomago € grande de mais. 735 .3960 .3076 8777
2. EDI 9 9. Acho as minhas coxas muito gordas. 1401 .5602 .6797 .8466
. .
3. EDI 12 12.* Acho que o meuczitgmago tem o tamanho 707 6551 4745 8654
4. EDI 19 19.* Gosto da forma do meu corpo. .618 .6642 .6134 .8533
5. EDI_31 31.* Gosto da forma das minhas nadegas. 616 9051 .6180 .8528
6. EDL45 IlaSr.g al;’tsenso que as minhas ancas sdo muito Néo ha variancia 4398 6530 8497
7. EDL55 SCSI:tOAcho que as minhas coxas tém o tamanho 877 9950 7011 8442
8. EDI_59 59. Acho as minhas nadegas grandes de mais. Nao ha variancia .3631 .6511 .8505
B . -
9 EDIL 62 SCQr.tOAcho que as minhas ancas tém o tamanho 780 8960 7107 8433
INEFICACIA
1. EDI_10 10. Sinto-me uma (um) inutil. 278 .1639 3751 7378
2.  EDI_18 18. Sinto-me sozinha(o) no mundo. .848 .1803 4305 7312
N .
3. EDI 20 20.* Geralmente sm"to que tenho controlo sobre .633 5683 2774 7600
0 que se passa comigo.
4. EDI_24 24. Desejava ser uma outra pessoa. -.038 2313 .5081 7182
5. EDI 27 27. Sinto-me inadequada(o). -.055 1311 4366 7326
6. EDI_37 37.* Sinto-me segura(o) de mim. 452 .5610 4961 .7196
7. EDI_41 41. Tenho fraca opinido a meu respeito. -.068 .2860 4104 7331
8. EDL42 42:* S}nto-me capaz de atingir os meus .022 4117 4130 7396
objectivos.
9. EDI.50 50.* Sinto que sou uma pessoa capaz. -606 .3188 4973 .7209
10 EDI 56 56. Sinto-me emocionalmente vazia(o). -038 .1785 3811 7372
PERFECCIONISMO
1. EDLI3 13. Apenas os desempenhos ex.celentes sao .089 7049 4054 5771
suficientemente bons para a minha familia.
2. EDL29 29. Em crianca esforcava-me por nao desiludir 611 1.0182 3346 6052
0s meus pais e professores.
3. EDI 36 36. Detesto quando nao sou a(o) melhor. .666 .3388 .2766 .6221
4. EDI 43 43. Os meus pais esperam o maximo de mim. .683 1.4918 4564 .5532
5. EDLS52 52. Ter.lho que ser perfeita(o) naquilo que fago 427 5847 3700 5907
ou entéo prefiro nem as fazer.
6. EDI_63 63. Tenho objectivos muito elevados. .666 1.0783 .3555 .5966

17 Corrigido
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Quadro 9 (cont).: Estudo dos Itens que constituem o EDI

R
romesre MEDA oy AbaoAbo
TOTAL!2
DESCONFIANCA INTER-PESSOAL
EDL15 15" el abertamentodos mevs senfimentos. 676 8223 6037 6315
EDL17  17* Confiorosoutros. 747 5110 4514 6775
EDI23  23*Comunicofcimente comosoutros. 497 3352 4775 6748
EDL30  30*Terhoamigosintimos 222 3150 2940 7127
EDI_34 ﬁ&fgﬁmmmmmmm’m“ 607 4322 13962 6929
EDI_54 ﬁmﬂfmmm““m 614 1722 1819 7312
EDIL57  57*Consigofr dos meus persamentos ou senfimentos. 610 7363 5697 6428
CONSCIENCIA INTEROCEPTIVA
EDL 8 mm@mmmm@m 674 5155 4415 6823
EDI21 21 Fiooconfsacomotipodeemogdes que sinto, 384 3752 3950 6910
EDI26  26*Consignidentifcar daramente as minhas emogdes. 465 6084 1226 7347
EDL33 33 Naossioque se passa comigp. 776 3862 4501 6811
EDL40  40.Econfuso perceber seterihoforme ou o, 407 2222 3454 7001
EDI 44 &mﬂeamﬁd&d@d@m@md@mﬂ 520 6703 4738 6760
EDI 47 m”mmmda@dmdﬁmﬂmdﬁ@ 724 3024 3105 7042
EDL 51 i%:mma@mmemmmq 376 4954 4274 6850
EDL60 60, Tenhosentimentos que no consigo identifcar. 586 3279 5468 6682
EDI 64  64.Quandoando aborredida(o), receio comegara comer. .693 .1858 .2602 7103
MEDO DA MATURIDADE
EDL3 3 Desgovapoder voltar  segrrana dainrc 199 4434 2348 6045
EDL6 6 Gostavadesermaisnova, 886 3394 3954 6173
EDL14  14.Aépocamaisflizdavidadeumna pesson équandose écrianca. 628 8157 4024 6116
EDL22  22*Prefroseraduloaseraianca 839 1.2354 2821 6439
EDL35 35 Asexiginciasdavidaadula sio demasiadas. 337 8431 2227 6601
EDL39  39*Esoufizporinfoserumacianca 619 8376 2667 6454
EDL48 48 Achoqueas pessoas sio mais flzes enquanto criancas. 361 5876 4525 5982
EDL58 2o Osmehoresanos danossavidasioquandonostomamos 558 1.1478 3575 6246

adultos.



Quadro 9: Estudo dos Itens adicionais que constituem o EDI2

R
TESTE-RETESTE MEDIA ITEM- ﬁlﬁigﬁgg
TOTAL12
ASCETISMO

1. | EDI 66 | 66.A minha fraqueza humana envergonha-me. 1.000 .1330 .2838 3710

2. EDL68 §8. Gostaria de tgr o controle total dos meus 460 1.0182 1620 4175
impulsos corporais.

3. EDL71 71. \(ou mudar, desviar o0 meu rumo, para .365 1.6138 -9789 6204
experimentar o prazer.

4. EDL75 ;iié:ontrar1ar—me faz-me sentir espiritualmente 211 4444 3666 2939

5. | EDI_78 | 78. Comer por prazer ¢ sinal de fraqueza moral. Néo ha variancia 2787 .3294 3315

6. EDLS82 t8621‘;11;(():h0 que o relaxamento € simples perda de Néo ha variancia 2568 2947 3467

7. | EDI_86 | 86.0Os meus impulsos corporais embaracam-me. -.38 .1949 4232 3133

8. EDI S8 88. O sofrimento faz bem as pessoas. Torna-as .382 2550 2925 3482
melhores

REGULACAO DE IMPULSOS

1. EDL65 65. As pessoas de quem gosto realmente acabam .590 2865 3409 7301
por me desapontar.

2. EDL67 §7. {\s pessoas dizem que sou emocionalmente .619 3193 3985 7933
instavel.

3. EDL70 70. Reajo _1mpu151vamente e depois arrependo-me .523 5804 4536 7145
de o ter feito.

4. EDLT2 72. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia .632 1.0328 3431 7388
para o abuso de drogas.

5. EDL74 74. Sinto-me ultrajada(o) nas relacdes que -.052 2045 4585 7196
estabeleco.

6. EDL77 77. Nao consigo abstrair-me de pensamentos 494 5657 4139 7901
estranhos.

7. | EDI79 | 79. Sou perita(o) em exteriorizar a raiva e a faria. 795 .3996 .3994 7225

8. EDILSI 81. Tenho que te? cuidado com a minha tendéncia 485 8869 3666 7316
para o abuso do &lcool.

9. | EDI 83 | 83. As pessoas dizem que me irrito facilmente. .619 .5255 4770 7111

10 EDI 85 85. Tenho periodos de alteracoes de humor .673 4653 4687 7129

. marcado.

11 EDI_90 90. S}nto que tenho que me magoar ou magoar Néo ha variancia 1259 2997 7359
alguém.

MEDOS SOCIAIS
£ Qirp o

L EDI 69 69. Sl~l’1t0 me relaxada(o) na maioria das 510 7140 2570 1301
situacoes.

2. EDLT73 73.* Costumo passear com a maioria das pessoas 423 7104 9400 1288
que conheco.

3. EDL76 ZféiSAs pessoas percebem os meus problemas .560 1.0565 1619 1874

.o <

4. EDI 80 if)érezgnto que as pessoas me dao o apre¢o que .558 6995 2434 1396

5. EDI 84 84. Para onde quer que va sinto-me sempre -.038 1639 1633 2079
perdida.

EDI 87 87. Prefiro passar o tempo comigo mesma(o) do .743 2732 1703 1932

que com outras pessoas.

7.  EDI_89 | 89.* Sei que as pessoas gostam de mim. .382 4463 .2588 .1475

8. | EDI 91 91.* Sinto que realmente sei quem sou. .597 1.6157 -.3421 .5641

Os quadros 9 sao esclarecedores. A excepcao dos itens EDI_71 (vou

desviar o meu rumo, para experimentar o prazer) da subescala ascetismo e

EDI 91 (sinto que realmente sei quem sou) da subescala medos sociais,

nenhum outro item se correlaciona inversamente com a escala ou permite

ganhos consideraveis em termos de consisténcia (ALPHA) se o item fosse
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apagado. Com efeito, estes itens podem ser de dificil interpretacao, em especial
para determinados estratos etarios, porém tal dificuldade nao foi detectada em

nenhum dos pré-testes.

Quadro 10: Estabilidade teste-reteste das subescalas.

Subescalas do EDI Coeficiente de Teste-Reteste
Cronbach
Tendéncia para emagrecer (TE) 0,80 0,95
Bulimia (BN) 0,75 0,51
Insatisfacdo Corporal (IC) 0,87 0,89
Ineficacia (INEF) 0,76 0,55
Perfeccionismo (PERF) 0,63 0,73
Desconfianca Interpessoal (DI) 0,71 0,78
Consciéncia Interoceptiva (CI) 0,72 0,79
Medo da Maturidade (MM) 0,66 0,84

subescalas provisorias do EDI2

Ascetismo (ASC) 0,53 0,41
Regulacao de Impulsos (RI) 0,76 0,78
Medos Sociais (MS) 0,39 0,51

Como se pode verificar pelos quadros precedentes o EDI2 revelou
possuir fidedignidade, embora alguma das suas escalas apresentem Alphas
relativamente baixos, porém nao se distanciam dos valores apresentados no
manual de utilizacdo do instrumento, a excepcdo da subescala MS, que

apresenta um alpha de Cronbach bastante mais baixo que o original.

Em contrapartida, na estrutura factorial, para a populacdo normal,
obtivemos melhores resultados. Desta analise factorial foi possivel extrair,
apos rotacao varimax dos eixos, 9 factores ortogonais com valores proprios
superiores a 1 e que explicam 40% da variancia total. O quadro 11 mostra

como se distribuiram os itens pelos factores.



Quadro 11: Solucédo factorial (Varimax) - método da Analise das Componentes Principais.

FACTOR1 | FACTOR2 | FACTOR3 | FACTOR4 | FACTORS5 | FACTOR6 | FACTOR7 | FACTOR8 | FACTOR 9
EDI_1 0,04 0,06 0,13 -0,09 0,01 0,01 -0,02 0,09 0,37
EDI_7 0,60 0,04 -0,01 0,15 0,26 0,10 0,02 -0,06 0,14
EDI 11 0,45 -0,04 0,01 0,20 0,42 0,04 0,08 -0,05 0,14
EDIL 16 0,61 0,03 -0,10 0,22 0,16 0,19 0,05 -0,06 0,12
EDI 25 0,51 0,01 -0,05 0,19 0,20 0,29 0,05 -0,05 0,21
EDI 32 0,53 0,11 0,14 0,23 0,24 0,23 0,08 -0,06 0,16
EDI 49 0,59 0,04 -0,12 0,13 0,24 0,15 0,02 -0,04 0,22
EDI 4 0,28 0,02 -0,01 0,27 0,30 0,15 0,01 0,03 -0,17
EDI 5 0,04 0,16 0,11 0,12 0,50 0,04 -0,04 -0,07 -0,17
EDI 28 0,16 0,19 0,11 0,24 0,58 0,09 -0,03 -0,07 0,02
EDI_38 0,12 0,12 0,05 0,01 0,60 -0,07 0,05 -0,06 -0,09
EDIL 46 0,07 0,37 0,01 -0,08 0,55 0,11 0,16 0,09 0,11
EDI_53 0,09 0,21 -0,03 0,04 0,56 0,14 0,05 0,10 0,02
EDI 61 0,00 0,20 0,05 0,00 0,50 0,29 0,06 -0,02 -0,07
EDI_2 0,27 0,12 0,11 0,14 0,29 0,08 -0,12 0,17 -0,10
EDI 9 0,74 0,07 0,05 0,07 0,07 0,09 0,11 0,04 -0,07
EDI_12 0,48 0,10 0,27 0,06 0,04 -0,03 -0,27 -0,01 -0,08
EDIL 19 0,63 0,06 0,38 0,02 -0,05 0,06 0,02 0,03 0,00
EDI 31 0,62 0,03 0,28 0,05 -0,02 0,06 0,07 0,05 -0,04
EDI_45 0,72 0,14 0,00 0,12 0,09 0,08 0,16 0,05 -0,02
EDIL 55 0,71 0,07 0,19 -0,01 -0,16 -0,01 -0,09 0,13 0,14
EDI_59 0,71 0,13 0,03 0,07 0,08 0,07 0,14 0,04 -0,01
EDI_62 0,73 0,02 0,22 -0,01 -0,12 0,02 0,11 0,12 -0,16
EDI_10 0,17 0,12 0,09 0,06 0,17 0,43 0,09 0,11 -0,01
EDI 18 0,09 0,11 0,14 0,34 0,10 0,49 0,10 0,04 -0,08
EDI_20 0,15 0,11 0,42 -0,15 -0,01 0,12 -0,10 0,12 0,15
EDI_24 0,17 0,08 0,10 0,25 0,06 0,62 0,09 0,07 0,04
EDI 27 0,14 0,24 0,04 0,11 0,12 0,58 -0,10 -0,05 -0,05
EDI_37 0,28 -0,04 0,44 -0,02 -0,03 0,38 -0,02 0,18 0,00
EDI_41 0,10 0,07 0,09 0,03 0,15 0,58 0,15 -0,09 -0,03
EDI_42 0,09 0,10 0,37 -0,08 0,11 0,40 -0,16 0,08 0,12
EDI_50 0,14 0,06 0,44 -0,09 -0,01 0,40 -0,17 0,06 0,10
EDI_56 0,10 0,19 0,11 0,26 0,21 0,36 -0,06 0,03 0,20
EDI 13 0,04 0,27 0,06 0,06 0,05 0,18 0,49 -0,10 0,04
EDI_29 0,07 0,17 -0,11 0,11 -0,07 0,04 0,44 0,09 0,05
EDI_36 0,06 0,27 0,08 0,21 0,28 0,16 0,31 -0,10 -0,20
EDI 43 0,02 0,03 -0,07 0,14 -0,03 -0,03 0,60 -0,04 0,13
EDI_52 0,02 0,13 -0,03 0,14 0,08 -0,01 0,52 -0,02 0,06
EDI 63 -0,05 0,18 -0,08 0,30 0,02 0,17 0,39 -0,20 -0,16
EDI 15 -0,12 -0,07 0,65 0,18 0,14 0,00 -0,04 0,02 0,12
EDI_17 -0,10 0,10 0,58 0,19 0,08 0,00 0,03 0,05 0,06
EDI 23 0,02 0,00 0,62 0,02 0,08 0,04 -0,14 0,06 0,17
EDI_30 0,05 0,09 0,50 -0,18 0,10 0,03 0,07 0,11 0,12
EDI 34 -0,04 0,00 0,29 0,42 0,22 0,10 0,01 0,06 0,02
EDI 54 -0,04 0,29 0,07 0,27 0,40 0,12 -0,08 0,11 0,14
EDI_57 -0,05 -0,12 0,64 0,16 0,16 0,00 -0,03 0,08 -0,03
EDI 8 0,28 0,18 0,12 0,50 0,12 0,15 0,06 0,08 -0,11
EDI 21 0,11 0,01 0,01 0,50 0,17 -0,03 0,07 -0,05 0,02
EDI 26 0,10 0,06 0,47 0,09 0,03 -0,12 0,03 -0,04 0,07
EDI 33 0,09 0,23 0,00 0,43 0,04 0,34 0,09 -0,06 0,13
EDI_40 0,09 0,15 0,04 0,13 0,26 0,26 0,21 -0,19 0,08
EDI 44 0,19 0,14 -0,08 0,50 0,02 0,19 0,12 0,01 0,10
EDI_47 0,15 0,24 0,07 0,10 0,27 0,17 0,16 0,08 0,07
EDI 51 0,05 0,19 0,02 0,50 0,07 0,01 0,11 0,14 0,10
EDI_60 0,08 0,14 0,09 0,57 0,11 0,26 0,06 0,01 0,10
EDI 64 0,38 0,15 -0,03 0,15 0,32 0,20 -0,10 -0,03 0,05
EDI_3 0,20 0,07 0,01 0,30 0,17 0,19 0,23 0,40 -0,03
EDI_6 0,02 0,08 -0,05 0,19 0,13 0,25 0,15 0,44 -0,09
EDI_14 0,00 0,04 -0,05 0,07 0,15 0,14 0,49 0,41 0,06
EDI_22 0,01 0,09 0,08 -0,01 0,17 -0,14 -0,13 0,65 0,06
EDI_35 0,09 0,10 -0,01 0,52 0,02 0,03 0,15 0,14 0,03
EDI_39 -0,03 -0,06 0,27 0,00 -0,02 0,01 -0,06 0,53 0,07
EDI 48 0,07 -0,02 -0,06 0,13 0,22 0,17 0,41 0,45 0,18
EDI_58 0,06 -0,01 0,15 0,00 -0,09 -0,05 -0,07 0,66 -0,10
EDI_66 0,06 0,25 0,24 0,32 0,18 0,41 -0,04 -0,04 -0,10
EDIL 68 0,12 0,18 0,00 0,39 -0,03 -0,01 0,18 -0,12 0,04
EDI_71 -0,08 -0,22 0,03 -0,40 -0,07 0,00 -0,08 0,00 0,22
EDIL 75 -0,02 0,57 -0,05 0,09 0,19 -0,04 0,08 0,11 0,14
EDI 78 0,11 0,45 -0,02 0,09 0,14 0,06 0,03 -0,08 0,27
EDI_82 0,01 0,53 0,04 0,02 0,12 0,18 0,06 -0,05 0,10
EDI 86 0,12 0,55 0,02 0,15 0,39 0,16 0,06 0,08 0,02
EDI_88 -0,05 0,41 -0,02 0,18 0,14 -0,01 0,07 0,08 0,05
EDIL 65 0,12 0,22 0,07 0,44 0,07 0,32 0,08 0,04 -0,21
EDIL 67 0,19 0,34 0,03 0,39 0,03 0,21 -0,04 0,04 0,01
EDI_70 0,24 0,46 0,04 0,39 -0,06 0,00 0,13 0,00 -0,14
EDIL 72 0,00 0,15 -0,05 0,12 -0,10 -0,02 0,18 -0,02 0,60
EDIL 74 -0,03 0,62 0,00 0,20 0,12 0,18 -0,03 0,07 0,05
EDI_77 0,07 0,44 0,04 0,35 0,01 0,03 0,08 0,01 0,14
EDIL 79 0,21 0,45 -0,01 0,08 -0,04 0,04 0,24 0,14 -0,05
EDI 81 0,00 0,16 0,00 0,12 -0,09 0,05 0,22 -0,07 0,65
EDI_83 0,21 0,42 0,12 0,24 0,00 0,02 0,33 -0,01 0,01
EDI 85 0,13 0,59 -0,04 0,15 0,12 0,07 0,09 0,06 -0,01
EDI_90 0,09 0,50 -0,06 -0,02 0,20 0,19 0,04 0,12 -0,04
EDI_69 0,22 0,03 0,45 0,04 0,05 0,05 -0,07 0,11 -0,13
EDIL 73 0,06 0,11 0,29 -0,14 -0,04 0,20 0,17 -0,02 -0,16
EDL 76 -0,05 -0,04 0,38 -0,09 -0,19 0,15 0,11 -0,02 -0,20
EDI_80 0,12 -0,05 0,47 0,03 -0,06 0,14 0,06 0,03 -0,19
EDI 84 0,09 0,35 0,12 0,18 0,18 0,36 0,06 0,01 0,04
EDI_87 0,03 0,44 0,13 0,15 0,27 0,14 0,14 0,06 0,01
EDI_89 0,13 0,06 0,49 -0,07 -0,04 0,25 -0,05 0,08 -0,13
EDI 91 -0,20 0,14 -0,38 -0,18 -0,02 -0,12 0,13 -0,03 0,19
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O quadro 11 permite-nos observar um padrao de itens que distribuem

11 subescalas em 9 dimensodes, agrupando-as da seguinte forma:

1. As subescalas preocupacoes com o peso (TE) e insatisfacao
corporal (IC) agrupam-se no 1.° factor que explica 15,26% da
variancia total,

2. As subescalas regulacdo de impulsos (RI) e ascetismo (ASC)
agrupam-se no 2.° factor que explica 6,22% da variancia total;

3. As subescalas medos sociais (MS) e desconfianca interpessoal (DI)
explicam a maior parte da variancia do 3° factor que contribui com
4,46% da variancia total;

4. A subescala consciéncia interoceptiva (CI) € aquela que mais
contribui para a variancia do factor 4. Este factor explica 2,99% da
variancia total,

5. A subescala bulimia (BN) € aquela que mais se salienta no 5°
factor, que explica 2,43% da variancia;

6. A subescala ineficacia (INEF) é aquela que mais contribui para a
variancia do 6° factor. Este factor explica 2,33% da variancia total,

7. A subescala perfeccionismo (PERF) é a que mais se salienta no
factor 7 que, por sua vez, explica 2,20% da variancia total,

8. A subescala medos da maturidade (MM) € aquela que mais
contribui para a variancia do 8° factor. Este factor explica 2,04%

da variancia total;

O 9.° factor nao consegue explicar nenhuma subescala em particular,
porém uma solucdo forcada a 8 factores revelou-se menos clara, pelo que

consideramos esta rotacdo a melhor solucao factorial.

C} Para avaliacdo das atitudes, emocodes, crencas e auto-estima que

podem ser preditivas de distirbios alimentares.

Escala de Atitudes (EA; Claudia Ferreira para Pinto Gouveia, 1998).
A EA é um questionario de atitudes com um total de 47 itens, apresentando
um conjunto de diferentes atitudes e crencas que sao frequentes nos

individuos com distarbios alimentares. Os inquiridos respondem através de



uma escala de Likert de 5 pontos desde "Concordo" a "Discordo". O EA é um
instrumento ainda em estudo, pelo que nao estdo disponiveis os seus
resultados, dados normativos e caracteristicas psicométricas. O tempo médio

de preenchimento do EA oscilou entre 5 e 7 minutos.

Escala de Auto-Estima de Rosenberg (RSES - Rosenberg Self-Esteem
Scale, ROSENBERG (1065; 1979). A RSES é um instrumento de avaliacao
global do sujeito. Este questionario de auto-avaliacdo, composto por 10 itens
(cinco dos quais redigidos em sentido positivo relativamente a auto-estima e
cinco em sentido inverso) que, segundo o autor, resumem os aspectos
medulares da propria valia, identificam e classificam as atitudes globais em
relacao ao EU. Estas atitudes incluem aspectos de identidade social,
disposicao e caracteristicas fisicas. Apesar do autor (1979) ter identificado trés
componentes da auto-estima [o Eu extenso (como o individuo se vé a si
mesmo), o Eu desejado (como gostaria de ver o seu Eu) e o Eu pressentido
(como se mostra aos outros)], a RSES € uma medida unidimensional da auto-
estima global. Esta escala foi elaborada mediante a técnica de Guttman, com o
objectivo de garantir a sua unidimensionalidade, no entanto, apresenta uma
estrutura que se acomoda, enquanto alternativas de resposta, ao modelo de
escalas de atitudes tipo Likert, com 5 categorias de resposta. Desta forma, os
individuos classificam os assuntos que lhes dizem respeito numa escala de

Likert de 5 pontos desde " Discordo totalmente " a " Concordo totalmente". As
pontuacdoes na RSES podem ir de 10 a 50, com as mais altas a
corresponderem aos mais altos niveis de auto-estima. Assim, um score de 10 a
20 indica baixa auto estima, um score de 21 a 40 indica um grau meédio de
auto estima e um score entre 41 e 50 indica uma elevada auto estima. No

nosso estudo, o tempo médio de preenchimento do RSES foi de 3 minutos.

Em estudos internacionais, a RSES tem mostrado fidedignidades
elevadas, validade convergente e de validade discriminante (ROSENBERG,
1965, 1979; HOUSLEY, 1987; WYLIE, 1974, 1989).

Num minucioso estudo, levado a cabo por ROSENBERG (1965), a
partir de uma amostra de 5024 sujeitos, o autor concluiu que a escala possuia

uma capacidade para reproduzir a ordem de pontuacdées de 92%
-104-

Mestrado em Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais

Margarida Pocinho



INVESTIGACAO EMPIRICA

IV- CONSIDERACOES GERAIS

(escalabilidade). SILVER e TIPPETT (1965) investigaram as questoes da
fidedignidade (mediante o método teste-reteste) obtendo o coeficiente de alpha
de 0,85 e da validade convergente (com outros instrumentos de medida
similares) obtendo correlacao de 0,83. WYLIE (1974) numa revisdo sobre
consideracoes metodologicas e instrumentos de medida de auto-estima,
conclui que "a escala de auto-estima de ROSENBERG, ainda que curta,
mostrou uma forte fidedignidade e validade e € o instrumento mais adequado
para medir a auto-estima. A auto-estima aparece significativamente
correlacionada com a satisfacdo corporal e o seu construto multidimensional é
responsavel por alteracoes na imagem corporal (MELNICK & MOOKERJEE,
1991; BATISTA & VASCONCELOS, 1995).

D} Para avaliacao dos sintomas depressivos, que frequentemente

coexistem com os disturbios alimentares

Inventario Depressivo de Beck (BDI; BECK, WARD, MENDELSON,
MOCK, & ERLBAUGH, 1961) O BDI, foi apresentado pela primeira vez em
1961 por: BECK, WARD, MENDELSON, MOCK, e ERLBAUGH, porém, como
quem o elaborou e pds em pratica foi o primeiro autor, adoptou-se o seu nome
para o inventario. E um inventario de auto-avaliacdo constituido por 21
grupos de sintomas e atitudes, que identificam e avaliam a severidade dos
sintomas depressivos (PINTO-GOUVEIA, 1990). Cada categoria € constituida
por varias frases, dispostas numa ordem progressiva de gravidade. Os
postulados variam entre quatro e seis , sendo alguns deles alternativos e por
isso com o mesmo valor. A classificacdo, dentro de cada grupo, oscila entre o

valor zero e trés (quadro 12).

Segundo BECK, STEER & CARBIN (1988) e PINTO-GOUVEIA (1990), o
estudo das propriedades psicométricas deste inventario tem mostrado
fidedignidades e validades elevadas. As pontuacoes totais podem ir de O a 63,
com as mais altas a corresponderem ao estado de maior depressao. O tempo
médio de preenchimento do BDI foi de 7 minutos. Utilizamos a versao
portuguesa, aferida por SERRA & ABREU (1973), adaptada, em termos
semanticos e género, ao nosso estudo, uma vez que a utilizacdo deste

inventario numa populacao normal com idades entre os 12 e os 22 anos assim



o exigia. Esta adaptacao, baseou-se nas questoes postas durante o pré-teste
deste estudo. Damos como exemplo a expressdo original Sinto-me
completamente falhado como pessoa (pai, mae, marido, mulher) e a adaptada
Sinto-me completamente falhada(o) como pessoa (filha(o), pai, mae , marido,

homem/ mulher). As restantes podem ser verificadas no quadro 12.

Quadro 12: Sintomas e pontuacoes do BDI”18

Nao me sinto triste.

A Ando “neura” ou triste.
HUMOR (ESTADO DE ANIMO Sinto-me “neura” ou triste todo o tempo e n& consigo evita-lo.
TRISTE) Estou téo triste ou infeliz que isso se torna penoso para mim.

Sinto-me téo triste ou infeliz que ja nd consigo suportar.

Néo estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajada(o) em relagéo ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro.

B . - .
PESSIMISMO Sinto que néo tenho nada a esperar do que surja no futuro.
Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.
Néo tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situacdo ja n&% pode melhorar.
Néo tenho a sensacéo de ter fracassado.
c Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.
Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo s uma quantidade de fracassos.
Sinto-me completamente falhada(o) como pessoa (filha(o), pai, mée, marido, homem/ mulher).

SENTIMENTO DE FRACASSO

Néo me sinto descontente com nada em especial.

Sinto-me aborrecida(o) a maior parte do tempo.

Néo obtenho satisfacdo com as coisas que me alegravam antigamente.
Nunca mais consigo obter satisfacdo seja com o que for.

Sinto-me descontente com tudo.

D
FALTA DE SATISFACAO

Néo me sinto culpada(o) de nada em particular.

Por vezes penso que sou ma(mau) ou que ndo tenho qualquer valor.

Sinto-me bastante culpada(o).

Sinto, permanentemente, que sou uma pessoa ma e que néo tenho valor nenhum.
Considero que sou muito mau e n& valho absolutamente nada.

E
SENTIMENTO DE CULPABILIDADE

Néo sinto que esteja a ser vitima de castigo algum.

Tenho o pressentimento de que alguma coisa ma me pode acontecer.
Sinto que estou a ser castigada(o) ou que em breve serei castigada(o).
Sinto que mere ser castigada(o).

Tenho que ser castigada(o).

F
SENTIMENTO DE PUNIGAO

Néo estou descontente comigo.
Estou desiludida(o) comigo mesmo.
Néo gosto de mim.

Estou bastante desgostosa(o) comigo.

G
ODIO DE SI MESMO

Odeio-me.
Néo sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
H Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
AUTO-ACUSAGOES Culpo-me das minhas préprias faltas.

Sou culpada de todo o mal que me acontece.

Néo tenho quaisquer ideias de me magoar.
Tenho ideias de por termo & vida, mas né sou capaz de as concretizar.
| Sinto que seria melhor morrer.
DESEJOS SUICIDAS Creio que, para a minha familia, seria melhor se eu morresse.
Tenho planos concretos de como hei-de pér termo a minha vida.
Se tivesse oportunidade matava-me.

Actualmente n& choro mais do que o costume.
J Choro agora mais do que costumava.
PERIODOS DE CHORO Passo o tempo a chorar e néo consigo parar de o fazer.
Costumo ser capaz de chorar, mas agora nem quando tenho vontade sou capaz.

Néo ando mais irritado do que de costume.
K Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
IRRITABILIDADE Sinto-me permanentemente irritado.
O que anteriormente me irritava ja néo o faz.

18 Contém os itens adaptados
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(continuacao)

Néo perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.

Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

Perdi o interesse que tinha pelas outras pessoas, sentindo, por elas, pouca simpatia.

Perdi por completo o interesse que tinha pelas outras pessoas, ndo me importando com nada que lhes
diga respeito.

AFASTAMENTO SOCIAL

Sou capaz de tomar decisées t bem como antigamente.
M Actualmente sinto-me menos segura(o) de mim mesmo e procuro evitar tomar decisdes.
INCAPACIDADE DE DECISAO Néo sou capaz de tomar decisées sem ajuda de outras pessoas.
Sinto-me completamente incapaz de decidir alguma coisa.

Néo me parece que tenha pior aspecto do que o costume.

N .
DISTORGAO DA IMAGEM E'stou aborrecida(o) porque es:nou a parecer velha(o) ou pouco a}rgente.
CORPORAL Sinto que se deram modificagées permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente.
Sinto que sou feia(o) ou que tenho um aspecto repulsivo.
Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.
0 Agora preciso de um esforqo maior do que dantes para comegar a trabalhar.

Néo consigo trabalhar t bem como costumava
Tenho que fazer um grande esforo para fazer seja o que for.
Sinto-me incapaz de executar qualquer tarefa, por mais pequena que seja.

INCAPACIDADE DE TRABALHAR

Consigo dormir té bem como dantes.
P De manha acordo mais cansada(o) do que o habitual.
ALTERACOES DO SONO Acordo cerca de uma a duas horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer.
Acordo todos os dias mais cedo que o costume e n& consigo dormir mais de cinco horas.

Néo me sinto mais cansada(o) do que é habitual.
Q Fico cansada(o) com mais facilidade do que antigamente.
FATIGABILIDADE Fico cansada(o) quando fag seja o que for.
Sinto-me téo cansada(o) que sou incapaz de fazer o que quer que seja.

O meu apetite € o mesmo de sempre.
R O meu apetite costumava ser melhor.
PERDA DE APETITE 0 meu apetite esta muito pior do que estava anteriormente.
Perdi, por completo, todo o apetite que tinha.

Néo tenho perdido muito peso, se é que perdi algum.
S Perdi mais de 2,5 kg, nestes Utimos tempos.
PERDA DE PESO Perdi mais de 5 kg, nestes Ultimos tempos.
Perdi mais de 7,5 kg, nestes Utimos tempos.

A minha satde ndo me preocupa mais do que o habitual.
As dores, sofrimento, ma disposicdo do estémago, prisdo de ventre e ainda outras sensacdes fiicas

T D .
desagradaeis que sinto, preocupam-me.
HIPOCONDRIA N . . o .

Estou téo preocupada(o) com aquilo que sinto que se torna dificil pensar noutra coisa.
Estou preocupadissima(o) pela maneira como me sinto.
Néo notei qualquer mudanga no meu interesse pela vida sexual.

V] Encontro-me menos interessada(o) na vida sexual do que costumava estar.

DIMINUIGAO DA LiBIDO Cada vez me interessa menos a actividade sexual.

Perdi completamente o interesse pela vida sexual.

WON=HO|IWN = OflWONHHO|IWONHHO|IWNHHO|IWNHO|IWNFH HRO|IWNH=O|IWNE=O W N= O

METCALFE & GOLDMAN (1965) apés um estudo de validacdo do BDI,
sugerem as seguintes pontuacoes para a avaliacao dos estados depressivos:
até 10, inclusive, ndo tem significado clinico; de 11 a 19 é um estado
depressivo leve; de 20 a 28 é moderado; valores superiores a 29 enunciam

uma depressao grave.

Num estudo efectuado por SCHWAB e cols. (1967), citado por SERRA
(1972), a uma amostra de 153 doentes de clinica geral, verificaram que o valor
total do BDI (tradutor do grau de profundidade da depressao), mais
representativo da separacdo entre casos depressivos e ndo depressivos era o
10. Assim, os pacientes cujo valor de classificacdo fosse 10 ou superior,

mostravam sinais evidentes de depressdo, embora este sintoma nao tenha sido



diagnosticado pelos clinicos que os tratavam. Este facto levou ao
reconhecimento da utilidade deste inventario, quer no despiste de depressoes
que haviam passado despercebidas, quer na avaliacdo de algumas atitudes
gerais dos enfermos, no que se refere a sentimentos de culpabilidade,
pessimismo ou fracasso. A causa da depressdo nio ter sido detectada pelos
clinicos gerais que acompanhavam aqueles doentes, foi atribuido o efeito de s6

a partir do valor 17 se visualizar sintomatologias afectivas mais concludentes.

Em 1987, KENDALL, HOLLON, BECK, HAMMEN & INGRAM, citados
por PINTO-GOUVEIA (1990), sugerem os seguintes valores de corte:

Quadro 13: Pontos de corte do BDI"19

Estados Depressivos (valores superiores a 17)

Pontos de

corte Normal Disforia Ligeiras Moderadas Severas

0-9 10 - 17 17.29 20 - 30 >a30

Relativamente a populacdo portuguesa, SERRA & ABREU (1973),
sugerem o valor 12 como ponte de corte acima do qual se estabelece a
diferenca entre a populacdo normal e deprimida. Outros valores sao referidos

para avaliacao e quantificacdo dos estados depressivos.
E} Para avaliacao da perturbacao psicopatolégica

Lista de sintomas (SCL-90R, Symptom Check List - 90 - Revised;
Derogatis, 1994). O SCL-90R nasce na sequéncia das inuUmeras limitacoes do
Hopkins Symptom Checklist (HSCL). Devido a essas limitacoes, na década de
70 deu-se inicio a um programa sistematico de desenvolvimento psicomeétrico,
do qual resultou o actual SCL-90R. Os itens medulares das cinco dimensoes
dos sintomas primarios do HSCL, que haviam sido definidos por DEROGATIS
e cols. (1971/1972), foram retidos acrescentando-se aqueles 45 novos itens

que derivaram em mais 4 dimensoes. As opcoes de resposta foram alargadas

19 Quadro elaborado a partir dos dados de KENDALL, HOLLON, BECK, HAMMEN & INGRAM, (1987), in
GOUVEIA (1990). Factores Cognitivos de Vulnerabilidade para a depressao: Estudo da sua interaccdo com os
acontecimentos de vida.
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para uma escala de 5 pontos e varios aspectos das instrucoes e administracao
foram revistos. Foram desenvolvidos trés indices globais e sete itens para
ajudar na discriminacao nosologica. O SCL-90 (DEROGATIS e cols., 1973) foi
o prototipo do SCL-90R; a analise dos itens deste prototipo revelou que a
dimensao da ansiedade e a dimensdo obsessiva-compulsiva eram
psicometricamente flutuantes. Modificaram-lhe os itens, reviram-no e apos
um largo numero de pesquisas que demonstraram a sua validade e a sua

fidedignidade, criaram-se os dados normativos do SCL-90R.

Este questionario, largamente utilizado em diversos tipos de
pesquisas, tem também sido requisitado para muitas investigacoes sobre os
disturbios alimentares (HALMI e cols.; GARNER & GARFINKEL, 1980;
GARNER e cols. 1982; MOTA CARDOSO, 1985; COELHO, 1985; TORRES
1986). O SCL-90R é um inventario com 90 itens, estruturados em nove
dimensoes e sete itens adicionais: Somatizacao (SOM), Obsessao-Compulsao
(O-C), Sensibilidade Interpessoal (S-I), Depressdo (DEP), Ansiedade (ANS),
Hostilidade (HOS), Ansiedade Fobica (A-F), Ideacdo Parandide (I-P) e
Psicoticismo (PSI). Os sete itens adicionais contribuem para o score global do
SCL-90R e embora nao pertencam a nenhuma subescala especifica, foram
inseridos pela sua relevancia clinica. As dimensdes do SCL-90R estao

descritas no quadro 14.

O calculo dos scores das dimensoes deste questionario obedece a
algumas particularidades: em primeiro lugar obtém-se o somatério de cada
dimensao, depois, cada um destes resultados é divido pelo numero de
respostas obtidas na dimensao respectiva (por exemplo, a SOM tém 12 itens,
mas se o inquirido responder apenas a 11, entado divide-se o somatério da

SOM por 11).

Para além da pontuacdo de cada uma das subescalas, o SCL-90R
permite calcular trés indices globais que reflectem trés aspectos distintos dos

distarbios psicolégicas (DEROGATIS & cols., 1975):

C O indice de severidade global (ISG), que se calcula obtendo o somatorio
de todos os itens, dividindo-o depois pelo numero de respostas (90 se

nao existirem respostas em falta),



C O sintoma positivo total (SPT), que se obtém pela contagem do numero

de itens respondidos, cuja pontuacao seja diferente de O (zero),

g O indice positivo do sintoma de angustia (IPSA), cujo pontuacao resulta

da divisao do somatorio de todos os itens pelo SPT.

O ISG é o melhor indicador do nivel ou profundidade da perturbacao
psiquica actual quando se pretende uma Unica medida global (DEROGATIS &
cols., 1994). Valores superiores a 1,5 sao indicadores de perturbacao, tanto no
ISG como em cada uma das subescalas. As pontuacoes mais baixas
correspondem ao comportamento alimentar normal e a auséncia de
perturbacao psiquica. Os individuos classificam os assuntos que lhes dizem
respeito numa escala de Likert de 5 pontos de O (zero) que equivale ao "Nunca"

a 4 que equivale a "Muitas vezes".

No nosso estudo, o tempo médio de preenchimento do SCL-90R foi de

12 minutos.

Quadro 14: Subescalas e sintomas do SCL-90R.

SUBESCALA [ DESCRICAO ITENS

1. Dores de cabeca.
4. Desmaios ou tonturas.
12. Dores sobre o coracao ou no peito.
27. Dores no fundo das costas (cruzes).
40. Vontade de vomitar ou mal estar do estdbmago.
42. Dores musculares.
48. Sensacao de que lhe falta o ar.
49. Calafrios ou afrontamentos.
52. Sensacéao de anestesia (encorticamento ou formigueiros) no corpo.
53. Impresséao de ter uma bola na garganta.
56. Falta de forcas em certas partes do corpo.
58. Sentir “um peso” nos bracos ou pernas.
3. Pensamentos desagradaveis que néo lhe deixam o espirito em paz.
9. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas ou recentes.
10. O desleixo e falta de limpeza dao-lhe cuidados.
28. Dificuldade em fazer qualquer trabalho.
REFLECTE PENSAMENTOS, 38. Fazer tudo devagar para ter a certeza de que fica bem feito.
0-C IMPULSOS E ACCOES 45. Sentir necessidade de verificar varias vezes o que faz.
I REPETITIVAS E IRRESISTIVEIS | 46. Dificuldades em tomar decisdes.
|

REFLECTE A ANGUSTIA
SOM RESULTANTE DA PERCEPCAO DE
DISFUNCOES CORPORAIS

51. Sensacéo de vazio na cabeca. [
55. Dificuldades em se concentrar. [
65.Vontade de repetir acgoes como por ex. tocar em objectos, lavar ou
contar.
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(continuacao)

REVELA SENTIMENTOS DE
INADEQUAGAO E
INFERIORIDADE,

PARTICULARMENTE NA
COMPARACAO COM OUTROS

6. Sentir-se criticada(o) pelos outros.
21. Sentir-se timida(o) ou com falta de a vontade com pessoas do sexo

oposto.

34. Sentir-se facilmente ofendida(o) nos seus sentimentos.
36. Sentir que os outros nao a(o) compreendem.

37. Sentir que as outras pessoas nao sao suas amigas ou nao gostam

de si.
41. Sentir-se inferior.

61. Nao se sentir a vontade quando as pessoas a(o) observam ou falam

de si.

69. Sentir-se embaracado junto de outras pessoas.
73. Néo se sentir a vontade quando come ou bebe em local publico.

|
S
|
|
|
|
|

DEP

REFLECTE UMA AMPLITUDE
REPRESENTATIVA DE SINTOMAS
DEPRESSIVOS

5. Diminuicao de interesse ou prazer sexual.

14. Falta de forcas ou lentidao.

15. Pensamentos de acabar com a vida.

20. Virem as lagrimas, facilmente aos olhos.

22. Impresséao de se sentir presa(o) ou apanhada(o) em falta.
26. Acusar-se a si mesma(o) a propdsito de qualquer coisa.

29. Sentir-se sozinha(o).
30. Sentir-se triste.

31. Ser muito pensativa(o), (cismatica(o)) & cerca de certas coisas.

32. Sem interesse por nada.

54. Sentir-se sem esperanca perante o futuro.
71. Sentir que tudo o que faz é com esforco.
79. Ter sentimentos de que nédo tem valor.

ANS

REVELA SINAIS DE ANSIEDADE
GLOBAIS

2. Nervosismo ou tensao interior.

17. Tremer.
33. Sentir-se atemorizada(o).

39. Palpitagoes ou batimentos rapidos do coracao.
57. Sentir-se em estado de tensdo ou aflicao.

72. Ter ataques de terror ou panico.

78. Sentir-se tao inquieta(o) que nao consegue estar sentada(o) ou

parada(o).

80. Ter o pressentimento de que alguma coisa ma lhe vai acontecer.

86. Pensamentos ou imagens assustadoras.

HOS

REFLECTE PENSAMENTOS,
SENTIMENTOS, OU ACCOES QUE
CARACTERIZAM O ESTADO DE
IRA

11. Aborrece-se ou irrita-se facilmente.

24. Impulsos que nao se podem controlar.

63. Impulsos de bater, ofender ou ferir alguém.
67. Vontade de destruir ou partir coisas.

74. Entrar facilmente em discusséo.

81. Gritar com as pessoas ou atirar coisas.

A-F

REFLECTE MEDOS IRRACIONAIS
E DESPROPORCIONAIS AO
ESTIMULO

13. Medo na rua ou pracas publicas.
25. Medo de sair de casa sozinha(o).

47. Medo de viajar de comboio ou de autocarro.

50. Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades por lhe causarem

medo.

70. Nao se sentir a vontade no meio de pessoas (lojas, filas, cinemas,

etc.).

75. Sentir-se nervosa(o) quando tem que ficar sozinha(o).
82. Medo de vir a desmaiar em frente de outras pessoas.

I-P

REFLECTE COMPORTAMENTOS
PARANOIDES, SOB FORMA DE
PENSAMENTO DESORDENADO

8. Ideia de que outras pessoas sao culpadas pela maioria dos seus

problemas.

18. Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas.

43. Impressédo de que os outros o costumam observar ou falar de si.

68. Ter pensamentos ou ideias que os outros nao percebem ou néao

tém.

76. Sentir que as outras pessoas nao dao o devido valor ao seu trabalho

ou as suas capacidades.

83. A impressao de que, se deixasse, as outras pessoas se

aproveitariam de si.




(continuacao)

7. Impressao de que outras pessoas podem controlar os seus
pensamentos.

16. Ouvir vozes que as outras pessoas nao ouvem.

35. Ter a impressdo de que as outras pessoas conhecem os seus
pensamentos secretos.

REFLECTE O CONSTRUTO COMO | 62. Ter pensamentos que néo lhe pertencem.

PSI UMA DIMENSAO DA 77. Sentir-se sozinha(o) mesmo quando esta com mais pessoas.
EXPERIENCIA HUMANA 84. Pensamentos acerca de assuntos sexuais que a(o) perturbam
muito.

85. Sentimento de que deveria ser castigada(o) pelos seus pecados.
87. A impressao de que alguma coisa grave se passa no seu corpo.
88. Grande dificuldade em sentir-se “proxima(o)” de outra pessoa.

90. Impressao de que alguma coisa néo regula bem na sua cabeca.
19. Perder o apetite.

44. Dificuldades em adormecer.

59. Pensamentos sobre a morte ou enterros.

ITENS COM RELEVANCIA

ITENS ADICIONAIS 60. Vontade de comer de mais.

64. Acordar muito cedo de manha.
66. Sono agitado ou nao repousante.
89. Sentimentos de culpa.

CLINICA
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4. Metodologia utilizada na recolha dos dados

Procuramos manter a uniformidade na metodologia da colheita dos
dados em todas as escolas. No entanto, dada a obrigatoriedade, por parte dos
professores, de cumprir com programas escolares, nem sempre pudemos
utilizar o espaco inicialmente projectado: as aulas de Educacao Fisica. Porém,
sempre que nos foi permitido, os questionarios foram passados nas aulas de
Educacao Fisica pelo facto de nestas aulas todos os jovens estarem vestidos
com o mesmo tipo de roupa e calcado, que normalmente é leve, permitindo
obter resultados mais fidedignos na pesagem destes. Nos casos em que este
critério ndo pode ser cumprido, verificamos se os inquiridos tinham excesso de
roupa (casacos, sobretudos, gabardinas, etc.), que interferissem na obtencao
das medidas e pesos correctos. Todos os inquiridos foram pesados e medidos,

envergando roupas leves e calcado raso.

Para a administracao dos testes, contamos com a ajuda de uma
Psicologa e uma Professora do ensino secundario, com pratica na
administracdo de questionarios, que esclarecidas sobre os objectivos do
trabalho e conhecendo as instrucgoes de preenchimento do instrumento, nos
apoiaram na administracido dos mesmos, na pesagem, na medicdo, bem como
a responder a duvidas relativas a contetdos semanticos dos itens se, quando
solicitados, a investigadora estivesse a ser solicitada por outros individuos ou

num outro €espaco.

Nos restantes aspectos, a colheita dos dados obedeceu sempre as

mesmas normas:

1. Explicacdo da natureza do estudo e da confidencialidade das

respostas.

2. Utilizacao de questionarios com instrucoées padronizadas, bem
como o seu "design" (com excepcao do QGA para além de respostas
fechadas, continha espacos para escrita). O preenchimento dos
instrumentos tiveram o apoio constante dos administradores
visando, essencialmente, a clarificacdo das instrucées e o
esclarecimento de algumas duvidas relacionadas com a

interpretacao e significado dos itens. As dificuldades surgiram



apenas nos estratos etarios mais baixos e relacionavam-se com o

significado literal de alguma palavras (ex. nadegas).

Utilizacdo dos mesmos instrumentos de medida na colheita dos

dados que serviriam para avaliar o Indice de Massa Corporal (IMC).
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5. Tratamento Estatistico dos Dados

Utilizamos o tratamento informatico através do SPSS 7.5 for windows.

Os dados foram submetidos ao seguinte tratamento estatistico:

Inspeccao prévia dos dados, para ver se havia desvios significativos em

relacao a normalidade nas distribuicoes das variaveis estudadas.
Criacao de clusters de casos para formacao de grupos.
Criacao de clusters de variaveis para formacao de grupos.

Calculo das frequéncias, percentagens, médias e respectivos desvios

padrao das variaveis sociodemograficas, da amostra total e por sexo.

Calculo das frequéncias, percentagens, médias e respectivos desvios
padrao das variaveis relacionadas com o comportamento alimentar, da

amostra total e por sexo.

Calculo das frequéncias, percentagens, médias e respectivos desvios
padrao das variaveis relacionadas com a imagem corporal, da amostra total e

por S€xo.

Calculo das frequéncias, percentagens, médias e respectivos desvios
padrao das variaveis relacionadas com as atitudes alimentares, da amostra

total e por sexo.

Calculo dos indices que separam a auséncia da presenca de sintomas,

da amostra total e por sexo.

Calculo das contingéncias, percentagens e respectivos coeficientes de
significancia, entre os indices de massa corporal (IMC) e as variaveis

consideradas importantes no estudo dos disturbios alimentares.

Testes t de Student (médias), para conhecer o comportamento de dois

grupos seleccionados, relativamente a cada uma das variaveis em analise.

Analises de variancia, para analisar os dados dependentes de varios
efeitos ou condicdes externas. Neste estudo foi utilizado a ANOVA de um
critério com o objectivo de testar a existéncia de diferencas significativas entre

as médias obtidas pelos grupos em analise. Sempre que existirem diferencas



significativas procedemos a uma analise as comparacées miltiplas, para

identificar essas mesmas diferencas.

Fizemos, ainda, as analises multivariadas (MANOVAS), com o objectivo
de encontrar as relacoes entre duas ou mais situacdes para cada variavel,

utilizando sujeitos diferentes em cada uma das situacoes.

Calculo das prevaléncias através do ORTHOGONAL DESIGN)\
DISPLAY\ PROFILES FOR SUBJECTS, para obtencao de PLANCARDS e

posterior filtragem dos casos.

Para analise psicométrica dos resultados obtidos pela administracao
do EDI2 foram calculados, para cada item, a média, respectivos desvios
padrao e correlacdes com o total da escala. Foi também realizada a analise da
dimensionalidade da escala, através da analise factorial dos itens e da
correlacdo entre os factores encontrados. O método utilizado na analise da
dimensionalidade da escala foi a analise das componentes principais (ACP),
uma vez que se pretende uma analise exploratéria. Procedemos, ainda, a
determinacao dos coeficientes de consisténcia interna (alpha de Cronbach)

para a escala total e para os factores.
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6. Caracteristicas Gerais da Amostra

No quadro estdo representadas as caracteristicas gerais da amostra

em funcao do género e globalmente.

A amostra final ficou constituida por 224 individuos do sexo

masculino e 325 do sexo feminino.

Quadro 15 - Frequéncias, percentagens, médias e respectivos desvios padrao das variaveis
sociodemograficas, por sexo

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) Subtotal
N % X 5 N % X 3 N % X 5  Total t (p)
Ensino Superior FCDEF 51 9,3 38 6,9 89 16,8
ISMT 4 0,7 96 17,5 100 18,2 549 0,583
Escolas ECSDEC 110 20,0 104 18,9 214 39,0 [100%]  (0,560)
Secundarias ESDD 59 10,7 87 15,8 146 26,6
Anos de 7° ano 29 53 29 53 58 10,6
escolaridade 8° ano 34 6,2 34 6,2 68 12,4
9% ano 47 8,6 41 7,5 88 16,0
10° ano 19 3,5 39 7,1 58 10,6 549 2501
11° ano 40 73 7,08 3,65 35 6,4 6,27 3,82 75 13,7 | 6,60 | 3,77 [100%] (0’013'
12° ano _ _ 13 2,4 13 2,4 ’
1° ano ES 51 9,3 32 58 83 15,1
2° ano ES 4 0,7 75 13,7 79 14,4
3° ano ES _ _ 27 4,9 27 4,9
Idades 12-22 224 40,8 1563 2,53 325 59,2 16,98 3,09 549 100 16,43 2,95 549 54
’ i ’ ’ ’ ’ i i [100%] (0,000
Idades em 12-16 142 259 1397 1,35 151 27,5 14,07 1,3 293 534 1402 132 0.609
classes 549 (0,543)
17-22 82 149 1851 1,12 174 31,7 19,52 1,6 256 46,6 1920 1,54 [100%] -5.109
(0,000)
1-Q.Superiores 6 1,1 20 3,8 26 5,0
2-Intelectuais 63 12,0 75 14,3 138 26,4
3-Intermédios 48 9,2 43 8,2 91 14,4
4-Administrativos 22 4,2 37 7,1 59 11,3
i . 5-Servicos 33 6,3 61 11,7 94 18,0 523 2,212
ProfisiodoPai ¢ pgricultoresQ. 5 10 % LS gy gy 382 2015 | 366 1 L9905 sl 0.027)
7-Operarios 21 4,0 43 8,2 64 12,2
8-Operador Magq. _ _ - - - -
9-T.N. Q. 3 0,6 2 0,4 5 1,0
0-Indiferenciados 13 2,5 10 1,9 23 1,9
Profissdo da 1 2 0,4 3 0,6 5 0,9
Mae 2 72 13,5 78 14,6 150 28,1
3 26 49 30 5,6 56 10,5
4 36 6,8 52 9,8 88 16,5
5 17 3,2 29 54 46 8,6 533 -1,468
6 2 0,4 254 192 3 0,6 282 24 5 0,9 271|223 [97,1%] | (0.162)
7 8 1,5 28 53 36 6,8
8 _ _ 1 0,2 1 0,2
9 2 0,4 9 1,7 1 21
0 47 8,8 88 16,5 135 253

No quadro precedente estdo resumidas as caracteristicas gerais do
grupo estudado. Pela sua analise, podemos verificar que foram quatro as
escolas nas quais se inquiriu o grupo em questdo, distribuido da seguinte
forma: 34,4% da amostra foram alunos das duas escolas do ensino superior
seleccionadas, dos quais 16,2% da FCDEF. e 18,2% do ISMT. Estas duas
escolas foram escolhidas em funcado do género. A primeira € frequentada, na
sua maioria, por alunos do sexo masculino, enquanto o ISMT é frequentado,
na sua maioria, por individuos do sexo feminino (correspondem a 9,3% e

17,5% da nossa amostra, respectivamente). Com efeito, a comparacao entre os



sexos nas 4 escolas estudadas mostra que existem diferencas entre estas e o

género (p>0,560).

As outras duas escolas dividem-se em C+S e secundarias, de onde
resultaram 65,6% dos alunos da amostra. Da Escola C+S de Eugénio de
Castro (ECSDEC) resultou uma amostra de 39,0%, dos quais 20% dos
individuos sao do sexo masculino e 18,9% do sexo feminino. Na Escola
Secundaria D. Duarte (ESDD) foram inquiridos 26,6% da populacao, dos quais

10,7% sao alunos do sexo masculino e 18,8% do sexo feminino.

Relativamente aos anos de escolaridade e tendo em atencdo os picos
dos Disturbios Alimentares (14 e 18 anos), podemos verificar que 26,7% dos
alunos (12,1% do sexo masculino e 14,6 do sexo feminino) estavam a
frequentar o 9° e o 10° anos (pico dos 14 anos) e 17,5% (9,3 do sexo masculino
e 8,4% do sexo feminino) estavam a frequentar o 12° ano e o 1° ano do ensino
superior (pico dos 18 anos). Os restantes 55,8% dos alunos distribuem-se
pelos 7.°,8.°, 11.° anos e 1.°, 2.° e 3.° anos do ensino superior. A comparacao
entre os sexos mostra que nao existem diferencas significativas entre os anos

de escolaridade (p=0,013)).

A variavel idade foi tratada de diferentes formas: como um todo e
dividida em 2 grupos de adolescentes (de acordo com os determinantes do
desenvolvimento fisiologico), seguindo os quadros de SHONFELD W.A (1982)

sobre o desenvolvimento normal do adolescente :

1° grupo - dos 12 aos 16 anos, em pleno periodo do desenvolvimento

pubertario;

2° grupo - dos 17 aos 22 anos, adolescentes num periodo de
desaceleracao do desenvolvimento fisico, uma estabilizacdo da morfologia do

corpo.

Assim, podemos verificar que entre os 12 e os 22 anos (minimo e
maximo) temos uma meédia global de 16,43 com 2,95 anos de desvio padrao.
Relativamente a mesma média, mas por sexos, obtivemos 15,63 anos para o
sexo masculino e 16,98 anos para o sexo feminino. Os respectivos desvios

padrao sao de 2,53 anos para o masculino e 3,09 para o feminino. Analisando
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a distribuicao das idades pelos sexos, verificamos que nao existem diferencas

significativas (p=0,000).

Quanto ao primeiro grupo, 12-16 anos (onde apanhamos o primeiro
pico), a média é de 13,97 com 1,35 anos de dispersao para o sexo masculino e
de 14,07 com um desvio padrao de 1,3 anos para o sexo masculino. A média
global deste grupo é de 14,02 com um desvio padrao de 1,32 anos. Neste
primeiro grupo de idades, os sujeitos nao se distribuem de forma semelhante

nos dois sexos (p=0,543).

O segundo grupo (17-22 anos) apresenta uma meédia por sexos de
18,51 e 19,52 anos para o género masculino e feminino, respectivamente. A
meédia global deste grupo € de 19,2 anos e distribuem-se de forma semelhante

pelos 2 sexos.

A divisdo em classes foi util pois, para além de nos permitir uma
menor dispersao dos dados, permitiu-nos saber que, em ambos os grupos, o
sexo feminino é aquele que tem maior numero de inquiridos, bem como uma

meédia de idade superior.

Quanto a caracterizacdo socioprofissional e proporcao dos pais dos
inquiridos que pertencem a diferentes categorias profissionais nao tivemos em
atencao a preocupacao de definir a priori e de um modo rigoroso os meios

culturais e socioeconoémicos.

Em relacdo a Portugal existem alguns ensaios de caracterizacdo do
meio socioeconémico. Para caracterizar os sujeitos da amostra, recorremos a
Classificacao Nacional das Profissoes do INE de 1994. Para construcado da
base de dados utilizamos o 1° digito, embora tenhamos classificado as citadas

profissoes percorrendo toda a lista. A categorizacao € a seguinte:

1. Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de
Empresa;
. Especialistas das Profissoes Intelectuais e Cientificas;
. Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio;
. Pessoal Administrativo e Similares;
. Pessoal dos Servicos e Vendedores;
. Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas;
. Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares;
. Operadores de Instalacoes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem;
. Trabalhadores Nao Qualificados;
. Ocupacgdes que ndo encaixam em nenhuma das categorias, ou por néo ser profissdo

QUOVOONOULP, WN

ou por néo estarem especificadas (ex.: reformado, dona de casa).



Atribuimos o valor zero as ocupagdes que nao encaixam em nenhuma
das categorias definidas, para evitar o inflacionamento dos valores médios

observados. Nesta categoria encontramos 23 pais e 135 maes.

A leitura das meédias do quadro 15 permite-nos deduzir que, em
termos globais, a populacao inquirida pertence a classe média, uma vez que
tanto o pai como a mae destes apresentam, em termos médios, os valores de
3,66 e 2,71, respectivamente, cujos valores de dispersao podem, no entanto,
coloca-los um pouco “acima” ou “abaixo” destes valores. Porém, ao
observarmos mais atentamente este mesmo quadro verificamos que os pais
(elemento do sexo masculino) destes jovens aparecem, de uma maneira geral,
com um estatuto socioprofissional acima das maes dos mesmos, apesar de
ambos apresentarem valores modais na mesma categoria (Especialistas das

Profissdes Intelectuais e Cientificas).

Analisando a distribuicdo dos sexos pela profissdo exercida, verifica-se
que nao existem diferencas entre o género e a profissdo do pai, isto &, a
distribuicao € semelhante (p=0,027). O mesmo nao acontece com a profissao
da mae (p=0,162), que apresenta um nivel de significancia bi-caudal superior

ao admitido nas ciéncias, isto é, superior a 0,05.
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IT. Andlise dos Resultados

Recolhidos e sumariados que foram os dados procedemos, entao, a
sua analise. A aplicacao das escalas, anteriormente referidas, mostrou que
existem diferencas, estatisticamente significativas, na distribuicao da
populacdo por sexos. Os valores e significincia para estes testes foram
calculados pelo teste t de Student para amostras independentes20. O quadro
16 apresenta a constituicao da amostra nos diferentes questionarios.

Quadro 16: Médias, desvios padrdo, somatorios e teste t para a igualdade das médias,
dos instrumentos utilizados, por sexo.

SCORES
MASCULINO (224) FEMININO (325) ToTAIS (549)
ESCALA [MIN-MAX] X 8 X 3 X 8 t p
EDI2
TE [0-20] 1,71 2,57 3,74 4,73 2,91 4,12 -5,865 0,000
BN [0-19] 1,36 2,91 1,14 2,40 1,23 2,62 0,955 0,340
IC [0-27] 3,41 4,60 7,45 6,72 5,81 6,26 -7,826 0,000
INEF [0-28] 2,71 3,60 3,26 4,02 3,03 3,86 -1,645 0,101
PERF [0-18] 5,74 3,67 4,86 3,92 5,22 3,84 2,648 0,008
DI [0-18] 3,64 3,49 3,10 3,27 3,32 3,37 1,832 0,068
CI[0-21] 3,68 4,35 4,37 4,51 4,09 4,46 -1,796 0,073
MM [0-22] 6,31 4,12 6,21 4,52 6,25 4,36 0,259 0,796
ASC [0-21] 4,76 3,41 3,81 2,77 4,19 3,08 3,597 0,000
RI [0-30] 5,56 5,77 5,33 5,50 5,42 5,61 0,473 0,636
MS [0-19] 5,75 2,81 5,63 2,82 5,68 2,81 0,488 0,626
BDI [0-43]
BDI total 5,95 7,14 8,46 8,65 7,43 8,15 -3,586 0,000
EA [74-213]
EA total 140,32 22,71 138,14 22,35 139,03 22,5 1,116 0,265
RSES [11-50]
RSES total 39,77 6,70 37,4 6,75 38,36 6,82 4,057 0,000
SCL-90R
SOM [0-3,67] 0,9215  0,6360 1,2059  0,6629 1,0894  0,6662 -5,009 0,000
0-C [0-3,90] 1,2013  0,6940 1,4437  0,6516 1,3448  0,6791 -4,170 0,000
S-1[0-4] 1,1200  0,7557 1,4407  0,7555 1,3099 0,7712 -4,887 0,000
DEP [0-3,69] 1,0313  0,7145 1,3231  0,6853 1,2040 0,7113 -4,819 0,000
ANS [0-3,89] 0,9921 0,7115 1,3337  0,7583 1,1943  0,7578 -5,319 0,000
HOS [0-4] 1,0446  0,7963 1,2549  0,8336 1,1691  0,8243 -2,957 0,003
A-F [0-3,43] 0,6371 0,6885 0,9200 0,6871 0,8046 0,7010 -4,737 0,000
I-P [0-4] 1,1347  0,7915 1,3364  0,7164 1,2541  0,7538 -3106 0,002
PSI [0-4] 0,8536  0,7432 0,9982  0,7180 0,9392 0,7312 -2,286 0,023
ISG [0,1-3,43] 0,9965  0,6505 1,2624  0,6323 1,1539  0,6524 -4,785 0,000
SPT [0-12] 6,8 3,30 8,32 3,07 7,70 3,29 -5,467 0,000
IPSA [0-47] 13,67 7,42 13,99 5,86 13,86 6,54 -0,567 0,571

Comparamos, em cada escala e/ou subescalas, os individuos do sexo
masculino com os do sexo feminino e verificamos que, enquanto as subescalas
do EDI2, Tendéncia para Emagrecer (TE) e Insatisfacdo Corporal (IC),
distinguem com significancia estatistica, os individuos do sexo feminino e do
sexo masculino, pelos primeiros apresentarem meédias mais elevadas, as

subescalas Perfeccionismo (PERF) e Ascetismo (ASC) distinguem-nos com

20 Uma vez que os testes t indicam diferencas nas amostras através das médias e da distribuicao dos resultados da amostra
relativamente ao valor médio, envolvendo as respectivas medidas de dispersao, utilizaremos este teste sempre que as
variaveis a manipular sejam quantitativas.



significancia estatistica pela razao inversa, deixando de se distinguir neste
aspecto as subescalas Bulimia (BN), Ineficacia (INEF), Dificuldades
Interpessoais (DI), Consciéncia Interoceptiva (CI), Medo da Maturidade (MM),

Regulacao de Impulsos (RI) e Isolamento Social (MS).

Os resultados obtidos na Escala de Atitudes (EA) revelam alguma
disparidade entre os scores médios de cada sexo, com valores mais elevados
para o sexo masculino, porém, esta diferenca nao se apresenta
estatisticamente significativa. O mesmo nao acontece no teste t para igualdade
das médias, quer dos scores do Inventario Depressivo de Beck (BDI), quer dos
scores médios da Escala de Auto-estima de Rosenberg (RSES), em que no
primeiro caso estas se apresentam superiores no sexo feminino e no segundo

no sexo masculino.

Tanto as subescalas quanto os indices de sintomas da lista SCL90-R
revelam diferencas significativas entre o sexos, com médias superiores para o
sexo feminino, a excepcao do indice positivo do sintoma de angustia (IPSA),
cuja diferenca ndo apresenta significancia estatistica. Consideramos, ainda,
que € importante realcar o facto de apesar de néo existirem, em termos
médios, valores superiores a 1,5 (indicador de perturbacao), os elevados
desvios padrdo podem, a excepcao da A-F para o sexo masculino, anular esta

inexisténcia.

Chamamos a atencdo para os elevados desvios padrdo das escalas e
subescalas em analise que, tal como as médias, devem ser lidos (e lidas) tendo

em vista a igualmente elevada amplitude.

Face as prevaléncias apontadas pelos diversos investigadores da
clinica dos disturbios alimentares, face aos resultados obtidos aquando da
caracterizacdo da amostra, e aos supra analisados, apresentaremos todos os

resultados em funcao do sexo.
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1. Andlise da amostra em fungdo do Indice de Massa Corporal (IMC)?

A cultura da beleza parece ter-se tornado "cientifica” e a avaliacdo do
corpo passa por tabelas de medidas ou por uma balanca. Ora, partindo do
pressuposto que os comportamentos alimentares, perturbados ou nao, sao,
nao s6 mas também, vinculados ao peso e a constituicdo fisica percebida,

comecamos pela analise do indice de massa corporal da nossa amostra.

Sabendo que o IMC de 20 kg/ m?2 € aquele que marca a classe inferior
do peso em que se situam a maioria das pessoas [20 a 25 kg/ m?], sendo este
valor apontado como aquele que separa os individuos com um peso normal
dos que nao o tém?22, comecamos por utilizar este valor como ponte de corte,
subdividindo a amostra em dois indices: IMC inferior ou igual a 20 kg/ m2 e
superior a 20 kg/ m?2. Entretanto, porque a utilizacdo de apenas um ponto de
corte limitar-nos-ia a analise de alguns estados ponderais, nomeadamente a
leitura dos dados que se situam nos extremos, reorganizamos a nossa amostra
em 3 grupos: os que apresentam um IMC igual ou inferior a 17,5 kg/ m?2
(subpeso); os que tém um IMC entre 17,5 e 25 kg/ m? (peso normal23); aqueles

cujo IMC seja superior a 25 kg/ m?2 (sobrepeso).

Para esta subdivisdo, baseamo-nos nos indices de massa corporal,
apontados e valorizados por diversos autores: um IMC igual ou inferior a 17,5
kg/ m2, associado a outros sintomas, € muito sugestivo de AN, menos de 20 é
magreza, de 20 a 25 kg/ m?2 € um peso desejavel, de 25 a 30 kg/ m?2 é excesso
de peso, de 30 a 40 kg/ m? é obesidade, superior a 40 kg/ m?2 é hiper-
obesidade).

21 IMC = _Peso em Kg
(atura metros) 2

22 apesar deste valor se distanciar um pouco daquele que resulta do calculo da relacdo peso ideal / altura (21,4 kg/ m2), ou
do valor apontado pela ICD-10 (inferior a 17,5 kg/ m2 é critério de anorexia). Para avaliar o peso ideal, existe uma féormula
simples que nos diz que PI (peso ideal) seria igual a H (altura) menos 105 e, depois mais ou menos 3. Assim, se a pessoa for
de constituicdo larga somamos 3. Se, pelo contrario a pessoa tiver uma aparéncia longilinea, diminuimos esse valor (3).
Uma outra férmula utilizada na avaliacdo do PI é subtrair 10% ao peso normal.

23 Para avaliar o peso normal (PN) aplica-se a seguinte formula: PN = H (cm) - 100



Quadro 17 — Relacao Peso/ Altura

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %) 325 (59, 2%)
N % X 8 N % X 3 N % X J t p

Peso 224 40,8 61,07 12,19 325 59,2 54,25 7,77 549 100 57,03 10,37 7,994 0,000
Altura 224 40,8 1,703 0,106 325 59,2 1,626 0,07 549 100 1,6571 0,0964 10,062 0,000

Como seria de esperar, a altura e o peso dos inquiridos difere
significativamente entre os sexos. Estes elementos podem ser verificados no
quadro 17. Apesar do IMC resultar da relacdo entre peso e altura, os
resultados diferem dos anteriores quando este indice € visto na sua

globalidade. O quadro que se segue demonstra-o.

Quadro 18 - Avaliacdo do IMC

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %) 325 (59, 2%)
min = 11,07  max = 30,93 min = 15,06  max = 33,71 Total
N % X 8 N % X 3 N % X 8
IMC total 224 40,8 209 2,797 325 59,2 20,6 2,557 549 100 20,7 2,66

<20 86 384355 1820 158 156 48,0(64,5 185 1,09 242 44,1(100) 184* 1,29
>20 138 61,6(45 22,58 194 169 52,0(55) 22,4 2,05 307 559(100) 22,5 2,00
<175 20 89(42,6) 160 1608 27 83(57,4) 168 0,594 47 86(100) 164* 1,19
]17,5-25] 187  83,5(40) 20,9 1875 280 86,2(60) 20,5 1,791 467 85,1 (100) 20,7¢ 1,84
>25 17 7,6(48,6) 2642 1676 18 55(51,4) 27,0 2011 36 6,4(100) 26,7 1,86

*p<0,05

O quadro 18 mostra que as médias do IMC total nao diferem
significativamente entre os sexos. Esta situacao altera-se quando observamos
estas mesmas diferencas em funcao dos pontos de corte acima definidos, cujos
resultados revelam que os individuos que apresentam um IMC inferior ou
igual a 20 kg/m? se diferenciam significativamente por sexos. Podemos, ainda,
observar que, neste caso, apesar de serem os rapazes a apresentarem os IMC
mais baixos, existe um maior numero de raparigas com IMC abaixo deste valor
(64,5% das raparigas contra 35,5% dos rapazes). Com um IMC superior a 20

kg/m?2 nao se verificam diferencas significativas entre os sexos, apesar dos
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rapazes apresentarem meédias de IMC superiores as raparigas, com 45% das
frequéncias da amostra a pertencerem aos homens e 55% as mulheres. O
quadro mostra também que a amplitude do IMC é muito elevada, variando
entre os 11,07 e os 33,71 kg/m?2, com os individuos do sexo masculino a

apresentarem minimos e maximos inferiores aos do sexo feminino.

Quanto aos restantes pontos de corte, observamos que 8,6% dos
inquiridos tém um subpeso (IMC <17,5), 85,1% tém um peso normal e 6,4%
um sobrepeso (IMC >25). Dos individuos com um peso igual ou inferior a 17,5
kg/m2 de Indice Massa Corporal, 42,6% sdo do sexo masculino (o que
corresponde a 8,9% dos rapazes) e 57,4% do sexo feminino (que correspondem
a 8,3% das raparigas), distinguindo-se significativamente entre os sexos. Com
um IMC normal (segundo Sampaio, entre 17,5 e 25 kg/m?) temos 85,1%, com
uma incidéncia 60% no sexo feminino (que corresponde a 86,2% das
raparigas) e de 40% no sexo masculino (o que corresponde a 83,5% dos
rapazes). A comparacao dos individuos do sexo feminino com os do sexo
masculino, mostrou que estes se distinguem significativamente em relacao aos
IMC médios apresentados por cada género. Relativamente aos individuos com
sobrepeso, nao se revelam diferencas significativas de IMC por género. Alias, o
quadro antecedente reforca este mesmo aspecto, apresentando uma
percentagem de individuos semelhante em ambos os sexos. Podemos, ainda,
acrescentar que no sexo feminino a incidéncia € de 51,4% (que corresponde a
5,5% das raparigas) e de 48,6% no sexo masculino (o que corresponde a 7,6%

dos rapazes).

Daqui podemos ler que existem mais raparigas do que rapazes com
tendéncia para a magreza e que relativamente a tendéncia para a obesidade
(IMC superior a 25), apesar das raparigas estarem, em termos relativos, menos
representadas que os rapazes e apresentarem IMC médios superiores, nao

existem diferencas de IMC entre os sexos.

Os resultados sugeriram-nos uma outra subdivisao dos IMC, sendo
esta baseada na distribuicdo da nossa amostra e respectiva curva de

normalidade.
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GRAFICO 1: IMC EM FUNCAO DA CURVA DE NORMALIDADE

Assim dividimos a nossa amostra em 5 indices diferentes: Inferior ou
Igual a 17,5 kg/m?2 (magreza extrema); Entre 17,5 e 20 kg/m?2 (magreza); Entre
20 e 22,5 kg/m? (Normal para individuos com constituicao estreita); Entre
22,5 e 25 kg/m? (Normal para individuos com constituicdo larga); Superior a
25 kg/m?2 (Obesidade).

O quadro 19 mostra como se distribuiu a amostra por estes indices.
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Quadro 19 - Avaliacao do IMC com base nos testes de normalidade

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %) 325 (59, 2%)
min = 11,07 max = 30,93 min = 15,06 max = 33,71 Total
N % X § N % X 3 N % X 8
IMC total 224 40,8 20,8959 2,797 325 59,2 20,6 2,797 549 100 20,7 2,660

<175 20 89(42,6) 160 1608 27 83(57,4) 168 0594 47  8,6(100) 16,4* 1,192
]17,5-20] 66 29,5(33,8) 189 0,741 129 39,7 (66,2) 189 0758 195 355(100) 18,9 0,751
]20-22,5] 82 36,6 (42,7) 21,3 0,725 110 33,8 (57,3) 21,3 0662 192  35(100) 21,3 0,688
122,5-25] 39 17,4 (48,8) 235 0711 41 12,6(51,3)235 0737 80 14,6 (100) 23,49 0,721
>25 17 7,6 (48,6) 264 1676 18 55(51,4) 270 2011 35 64(100) 26,7 1,857

*p<0,05

O IMC subdividido de acordo com a distribuicao da nossa amostra
pelos indices supra indicados, ndo se distribui, com relevancia estatistica,
diferentemente entre os sexos (a excepcao do indice < 17,5 kg/m?2 que ja havia
sido observado anteriormente). Contudo, parece-nos relevante o facto de a
maioria dos rapazes (36,6%) se situarem entre os 20 e os 22,5 kg/m?2 e a
maioria das raparigas (39,7%) no indice 17,5 a 20 kg/m?2. Esta situacao pode
ter a ver com os papéis esperados por ambos os sexos, isto &, robustez para os

rapazes e fragilidade para as raparigas.

2. Andlise da Insatisfagdo corporal

Os critérios de diagnéstico da DSMIV para as perturbacoes do
comportamento alimentar referem, para além do critério "peso corporal
minimo" (Critério A), entre outros, a "perturbacdo na apreciacdao do corpo"

(peso, tamanho e forma) ou, se "traduzirmos", insatisfacdo corporal (Critério
C).

O quadro seguinte mostra a Insatisfacao Corporal (IC) média e total

por sexos, avaliado através do EDI2.

Quadro 20 - Avaliacdo da Insatisfacdo Corporal (IC) por sexos

SCORES
[min. =0 max. = 27]
MascuLINO (224)  FEMININO (325) Totals (549)
X S X 8 X § t P

Insatisfacao Corporal

[1C]

3,41 4,60 7,45 6,72 5,81 6,26 -7,822 0,000




Tendo em consideracdo que quanto maior for o valor obtido na IC,
maior € a manifestacdo deste traco, os resultados supra apresentados podem

ser lidos da seguinte forma:

Existem diferencas significativas na distribuicao dos valores da IC por
sexo relativamente aos scores da IC, em que as médias da insatisfacao

corporal, aumentam consideravelmente nos individuos do sexo feminino.

Para termos a nocao concreta sobre o grau de satisfacao/ insatisfacao
corporal da nossa amostra e atendendo a que este depende da pontuacao
meédia por inquirido e ndo da média da amostra, fomos calcular o valor para

cada individuo e classificamo-los de acordo com a seguinte gradacao:

Totalmente Insatisfeitos Totalmente
Satisfeitos Insatisfeitos
0 >0<3 3
Feminino (325) 17,2 %(56) 82,2% (267) 0,6% (2)
Masculino (224) 39.3% (88) 60,7% (136) 0%

Com efeito, 82,8% (82,2% +0,6%) das raparigas apresentam um indice
positivo do sintoma, isto €, pontuam positivamente na subescala IC do EDI2,
que mede a insatisfacdo corporal, contra os 39,7% dos rapazes que pontuam
da mesma forma. O testes graficos que se seguem ilustram os resultados da

tabela anterior.

Raparigas Rapazes

Totalmente
Insatisfeitas Totalmente
0,6% Totalmente Insatisfeitos
Satisfeitas 0,0%

17,2% Totalmente

e Satisfeitos
39,3%

Insatisfeitos
e 60,7%
Insatisfeitas
82,2%

GRAFICO2: INSATISFACAO CORPORAL POR SEXOS
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Os resultados que precedem este comentario, permitem-nos dizer que

o grau de insatisfacdo corporal é superior nas raparigas.
Relagdo entre insatisfagdo corporal e peso

Sabendo que existe associacdo entre Insatisfacdo Corporal (IC do
EDI2) e IMC24 fomos verificar como se distribuiam as classes de IMC
anteriormente referidos com a escala que mede a insatisfacao corporal (IC),
por sexos. Para facilitar a leitura dos dados, a primeira linha da tabela
compara a amostra, no que diz respeito ao IMC médio global, a segunda linha
compara, em termos médios, Insatisfacao Corporal medida pela subescala IC
do EDI2, as restantes comparam os IMC acima descritos. O quadro 21 mostra

os resultados obtidos nesta analise.

Quadro 21 - Avaliacao da Insatisfacao Corporal (IC) por IMC

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %) 325 (59, 2%)
min =0 max = 24 min = 0 max = 27 Total _
N % X 5 N % X 5 N % X 5

IMC total 224 40,8 20,8959 2797 325 59,2 20,5595 2,557 549 100 20,70 2,66
IC total 224 40,8 3,40 4,60 325 59,2 7,45 6,72 549 100 5,81*% 6,26
<20 86 38,4355 364 466 156  48(64.5) 5,44 5,82 247  44,1(100) 4 go* 5,49
>20 138 61,6 (45 3,28 4,57 169 52 (55) 9,31 6,96 307 559(100) g 60* 6,71
<17,5 20 89(426) 300 348 27 83074 459 4,29 47 8,6 (100) 3,92 4,01
117,5-25] 187 835(40) 3,46 4,70 280 86,2 (60) 7,35 6,57 467  851(100) 579+ 6,19
117,5-20] 66 29,5 (33,8) 3,83 496 129 39,7 (66,2) 5,61 6,10 195  355(100) 5,01* 5,79
]20-22,5] 82 36,6 (42,7) 3,23 4,73 110 33,8(57,3) 8,4 6,41 192 35 (100) 6,20+ 6,29
122,5-25] 39 17,4 (48,8) 3,31 4,21 41 12,6 (51,3) 10,02 7,10 80 14,6 (100) 6,75 6,74
>25 17  7,6(48,6) 3,41 484 18 55(51,4) 13,28 8,62 35 6,4 (100) 8,49*% 8,55

*p<0,05

Como podemos verificar pelo quadro que precede este comentario,
existem diferencas significativas na distribuicdo dos valores da IC por sexo
relativamente aos scores da IC por IMC, em que as médias da insatisfacao
corporal aumentam consideravelmente nos individuos com IMC mais elevados.
Analisando estes mesmos resultados por sexo, confirmamos o atras exposto,
isto é, que o sexo feminino é aquele que manifesta mais insatisfacao com o seu

corpo, uma vez que as suas médias sdo sempre superiores as do sexo

24 O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) para a amostra total foi de 0,185 com uma significancia (bi-caudal) de 0,000, ao
nivel de 0,001. O r por sexos foi de 0,007 para o sexo masculino, sem significancia estatistica e de 0,339 para o sexo

feminino com significancia de 0,000, ao nivel de 0,001 (bi-caudal).



masculino, sendo estas diferencas estatisticamente significativas, com
excepcdo do IMC inferior ou igual a 17,5 kg/m2. Parece-nos, também,
relevante a comparacao entre os valores médios obtidos na escala que mede a
insatisfacao corporal e os valores obtidos por indice, com 29,5% dos rapazes a
apresentarem valores de insatisfacdo mais elevada no indice 17,5 a 20 kg/m?2
(magreza) e maior numero de satisfeitos nos indices 20 a 22,5 kg/m?2 e 22,5 a
25 kg/m?2, com 36,6% e 17,4% respectivamente. Quanto as raparigas cuja
insatisfacao difere significativamente da dos rapazes, apresentam-se
fortemente insatisfeitas nos trés indices que se situam entre os 20 e os 25
kg/m?2, havendo um aumento progressivo de insatisfacdo corporal (médias da
IC) em funcao do IMC. O teste grafico 2, obtido na analise multivariada ilustra

e confirma o exposto.

Insatisfagcao Corporal * IMEC

subescala IC do EDI2

14.0
13,7!
12.0 .
Raparigas
10.0
F=12,938
% 10 df=9
c 8.0 Etaf0,421
. Interacgéo (sig)
S /8,4 1\10 (0.001)
2\9 (0.002)
E 6.0 Rapazes 5,6 3\9 (0.014)
: 3\10 (0.000)
3,4 4\ 8 (0.032)
4\10 (0.000)
3,8 3,3
4.0 6\10 (0.017
3,2 +0 7§10 20.002;
‘ v
20 |3
17,5-20 22,5-25 =<17,5 20-22,5 >25
=<17,5 @) 20-22,5 @) >25  (6) 17,5-20 8) 22,5-25 (10)
1) @) 5) (7) 9)
Rapazes: ‘R=0,007 .’Raparigas: ‘R=0,332
P=0,918 P=0,000

GRAFICO3: INSATISFACAO CORPORAL POR IMC

O grafico precedente, para além de confirmar que sao as raparigas que
mais se sentem insatisfeitas a medida que o IMC aumenta, revela que nao ha
diferencas significativas entre os rapazes com diferentes IMC e as médias

obtidas na insatisfacdo corporal, avaliada pela subescala IC do EDI2.
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Tal como o IMC é definido pela relacao peso/ altura, também a
constituicdo fisica dos individuos o €, s6 que estes ndo a definem com uma
féormula, mas com a imagem que tém de si. Desta imagem resulta, muitas
vezes, a satisfacado ou a insatisfacao corporal. Ora, partindo do principio que a
constituicdo corporal percebida influencia a satisfacdo corporal, analisaremos

uma em relacao a outra.

O quadro 22 mostra como € que a nossa amostra classifica a sua
constituicao fisica e o quadro 23 mostra quao satisfeitos ou insatisfeitos estao,

os sujeitos da nossa amostra, com a sua constituicao fisica.

Quadro 22 - Avaliacdo da Constituicdo Fisica por sexos

Masculino Feminino TOTAL
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) 549 (100%)
N % N % N % = n
[ Estreita 27 12,1 (30) 63 19,4 (70) 90 16,4 (100) 14,400 0,000

Média 187  83,5(45,2) 227 69,8 (54,8) 414 75.4 (100) 3,865 0,049

Larga 10 4,5(22,2) 35 10,8 (77,8) 45 8,2 (100) 13,889 0,000

CONSTITUICAQ
FISICA

O quadro 22 mostra que dos 549 inquiridos, 414 (75,4%) se
consideram de constituicao média, 90 (16,4%) de constituicdo estreita e 45
(8,2%) de constituicao larga, com uma maioria relativa no sexo feminino. Os
resultados da comparacao entre as frequéncias obtidas em cada grupo foi
calculado pelo teste do quiquadrado complexo (3x2), que revelou diferencas
significativas entre as frequéncias observadas e as esperadas. Dai podermos
concluir que a populacdo se distribui diferentemente pelas categorias em
analise. O quadro 23 avalia a insatisfacao corporal por constituicao fisica auto

atribuida.



Quadro 23 - Avaliacdo da Insatisfacdo Corporal (IC) por constituicdo fisica percebida

Insatisfacao corporal Insatisfacao corporal
Totais
Masculino Feminino
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) Subtotal
N % X & N % X 3 N % X 8
IC total 224 40,8 3,40 4,60 325 59,2 7,45 6,72 549 100 5,81* 6,26

CONSTITUICAC
FISICA

Estreita 27 12,1(30) 3,34 3,38 63 19,4 (70) 3,87 427 90 16,4(100) 3,74 4,01
Média 187 83,5(45,2) 3,33 4,56 227 69,8(54,8 7,02 587 414 75.4(100) 5,35% 5,62

Larga 10 4,5(22,2) 500 7,60 35 10,8(77,8) 16,69 7,42 45 82(100) 14,09+ 886

*

p<0,05

O quadro anterior revela que a insatisfacdo corporal aumenta nos
individuos com constituicdo fisica de maiores dimensodes, sendo a constituicao
fisica larga aquela que se diferencia superiormente da insatisfacao (IC) média,
tanto no sexo feminino como no sexo masculino. O calculo das médias e
variabilidade dos resultados foi efectuado pelo teste de Student, revelando
diferencas significativas entre a insatisfacdo corporal por sexos e a
constituicao fisica média e larga. Este facto, permite-nos rejeitar a hipotese
nula de que existem apenas diferencas fortuitas devidas a variaveis
desconhecidas. Com efeito, parece que a constituicdo fisica, em especial a

percebida como larga, influencia a insatisfacao corporal.

3. Andlise das preocupagdes com o peso

Ao longo dos tempos tem-se afirmado e reafirmado que os individuos
com distarbios alimentares sofrem de distorcado de imagem corporal,
percebendo o seu corpo ou certas partes como maiores, mais volumosas ou
mais desproporcionadas do que o sdo na realidade. A insatisfacdo com o
corpo, nestes casos, costuma estar vinculada a determinadas partes, cujo
aspecto o individuo reprova. Esta preocupacao e insatisfacdo com o corpo €,
entdo, extrapolada para a conduta que pode ir desde o isolamento social ao
interpessoal (por vergonha de se expor fisicamente), da simples dieta até a

reducao caodtica da ingestao de alimentos.
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Seguindo este raciocinio, parece-nos importante conhecer a histéria do
peso dos individuos, bem como a reducdo de ingestdo alimentar, apontada

com principal causa do descontrole alimentar.

Neste sentido, apresentamos uma pré-visualizacao de alguns aspectos
da recente historia do peso e do comportamento alimentar, nomeadamente a
idade em que comecaram as preocupagdoes com o peso, que segundo os
diversos investigadores, nacionais e internacionais, tem vindo a diminuir, a
frequéncia da reducao de ingestao de alimentos nos ultimos 6 meses, que €
como ja afirmamos um dos factores de risco das perturbacoes alimentares e a
ingestao descontrolada de alimentos, que quando assume determinada

frequéncia pode ser sintoma e critério de bulimia.

Idade de inicio das preocupagcdes com o peso

Para avaliar a idade em que os individuos comecam as preocupacoes

com o seu peso corporal, utilizamos o item 31 do QGA.

O quadro 24 mostra os resultados da analise deste item.

Quadro 24 — Idade de inicio das preocupacdes com o peso

Masculino Feminino Totais*

VARIAVEIS X=14,01 8=2,63 X=14,097 8=2,44 X=147 =253

N % N % N %
10 4 5,2 (80,0) 1 0,5 (20,0) 5 1,9 (100)
11 13 16,9 (50,0) 13 6,9 (50,0) 26 9,8 (100)
12 6 7,8 (24,0) 19 10,1 (76,0) 25 9,4 (100)
ldade com 13 15 19,5 (42,9) 20 10,6 (57,1) 35 13,2 (100)
14 10 13,0 (25,6) 29 15,3 (74,4) 39 14,7 (100)
que comegou 15 8 10,4 (18,6) 35 18,5 (81,4) 43 16,2 (100)
a 16 4 5,2 (13,3) 26 13,8 (86,7) 30 11,3 (100)
pcr(ffncgpagao 17 8 10,4 (30,8) 18 9,5 (69,2) 26 9,8 (100)
peso 18 3 3,9 (23,1) 10 5,3 (76,9) 13 4,9 (100)
19 5 6,5 (41,7) 7 3,7 (58,3) 12 4,5 (100)
20 1 1,3 (11,1) 8 4,2 (88,9) 9 3,4 (100)

21 3 1,6 3 1,1

*t=-2,846 p=0,007

O quadro anterior mostra que a idade do comeco com preocupacoes
com o peso vai desde a infancia até aos adultos jovens, com tendéncia para
comecar mais cedo nos rapazes, para depois essa tendéncia ir diminuindo,
acontecendo o inverso com as raparigas. Com efeito, dos S5 inquiridos que
afirmam ter comecado a preocupar-se com o peso aos 10 anos, 4 (80%) sao do

sexo masculino e dos 26 que referem ter comecado aos 11 anos, 13 (50%) sao



do sexo masculino, o que em termos de ratio corresponde a 16,9% dos

individuos do sexo masculino contra apenas 6,9 % dos do sexo feminino.

O quadro 24 mostra, ainda, que a média global da idade em que se
iniciam as preocupacoes com o peso se situa nos 14,7 com um desvio padrao

de 2,53 anos, diferindo significativamente entre os sexos.

Apesar da idade de inicio das perturbacdées do comportamento
alimentar depender do tipo de transtorno, € consensual que é a etapa
compreendida entre os 13/14 anos até aos 16 anos que fornece o perfil do tipo
de evolucao que tera a conduta alimentar de uma pessoa. A preocupacao com
a imagem corporal, os habitos alimentares que adquire nesse periodo e o
ambiente familiar, exercerdo uma influéncia importante na adequacdo ou
perturbacdo dos seus comportamentos alimentares. Com base nestes
pressupostos e para diminuir o efeito da amplitude de valores sobre a média
(desvio padrao) dividimos a variavel idade em duas classes: inferior ou igual a

16 anos e superior a 16 anos. O quadro 25, mostra os resultados obtidos.

Quadro 25 - Recente histéria do peso por classes

Masculino Feminino Total *
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) B
VARIAVEIS N % X ) N % X ) N % X )
Idade
77,9 75,7 76,3
(classes) <16 60 (29.6) 12,9 1,7 143 (70.4) 13,9 1,61 203 (100) 13,61 1,70
com que
comegou a 22,1 24,3 23,7
preocupacao > 16 17 (27.0) 17 1,03 46 (73.0) 18,3 1.26 63 (100) 18,21 1,26
com O peso

*t=-4,163 p= 0,000

O quadro que precede este comentario mostra que a preocupacdo com
0 peso € numericamente superior em idades iguais e inferiores a 16 anos, para
ambos os sexos e que as diferencas entre os sexos sdo estatisticamente
significativas, situando a média da idade em 13 e 17 anos para o sexo
masculino e em 14 e 18 anos para o sexo feminino, na classe "igual ou inferior

a 16 anos" e "superior a 16 anos" respectivamente.
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Controlo/ descontrolo da ingestdo de alimentos, avaliado pelos itens32

e 38 do QGA

Segundo HERSCOVICI (1997) existem 2 factores responsaveis pelo
descontrole alimentar: "O primeiro, demonstrado de forma contundente, € a
restricdo da ingesta, que traria como consequéncia um apetite excessivo e
preocupacao com a comida. O segundo  factor parece vincular-se a

sentimentos perturbadores que surgem de dificuldades interpessoais.".

Embora um s6 factor nao seja suficiente para produzir uma
perturbacao do comportamento alimentar, existem atitudes e comportamentos
alimentares de risco. A restricao alimentar e as excessivas preocupacoes com o

peso sado, indiscutivelmente, factores de risco.

Quadro 26 - Recente histéria do controlo/ descontrolo alimentar

Masculino Feminino Totais
224 (40,8 %)_ 325 (59, 2%) _ Subtotal _
VARIAVEIS N % X ) N % X ) N % X Total
g Nunca 172 80,0 (50,3) 170 54,0 (49,7) 342 64,5 (100)
8 £
goﬁ " Menos1i2vezes 24 11,2 (22,6) 82 26,0 (77,4) 106 20,0 (100)
(5]
s § 8 0,34 0,78 0,77 1,01 0,5* 0,94 530 (96,5)
kel
s 8 B Mais 1/2 vezes 8 3,7 (21,6) 29 9,2 (78,4) 37 7,0 (100)
(S =]
2
&5 Sempre 11 5,1(24,4) 34 10,8 (75,6) 45  8,5(100)
Nunca 152 69,4 (51,9) 141 43,8 (48,1) 293 54,2 (100)
Descontrolo ! vezisemana 35 16,0 (31,5) 76 23,6 (68,5) 111 20,5 (100)
2vezesisemana 20 9,1(26,3) 0,51 0,87 56 144 (73,77 1,04 1,11 76 14,0(100) 0,82* 1,06 = 541(98,5)

alimentar

o
ey 12 5,5(19,7) 49 152 (80,3) 61 11,3 (100)

*p<0,05

No que se refere a reducao de ingestdo de alimentos ao longo dos

ultimos 6 meses verificamos que:

35,5% (530-342=188) dos inquiridos referem que nestes ultimos 6
meses tém reduzido a quantidade de comida ingerida, dos quais 24% (45)

assinalam que o fazem sempre que comem;

20% (52) dos rapazes tém procurado reduzir a ingestao de alimentos

contra os 46% (155) das raparigas.



Da analise do quadro 26 podemos ainda observar que dos 106 (20%)
individuos que dizem que o fazem, menos de metade das vezes, 82 (77,4%) sao
do sexo feminino e 24 (22,6%) sao do sexo masculino. Dos 37 que referem ter
reduzido a ingestao de alimentos, nestes ultimos 6 meses, mais de metade das
vezes que comeram, apenas 8 (21,6%) sdo do sexo masculino, contrastando
com os 29 (78,4%) do sexo feminino. Dos 45 sujeitos que afirmam té-lo feito
sempre que ingeriram alimentos, 34 (75,6%) sao do sexo feminino e 11 (24,4%)
do sexo masculino. Assim, quer analisando esta variavel em funcao das
frequéncias, quer em funcdo do teste t para a igualdade das médias que
mostra diferencas significativas entre o nimero de vezes da reducao alimentar
e o sexo, podemos verificar que € o sexo feminino que mais procura reduzir na

alimentacao.

A variavel descontrolo (ou excessivo controlo/ restricao alimentar)
alimentar, € uma outra variavel que, em conjunto com outras dimensoes, nos
pode dar pistas importantes no que se refere aos comportamentos
alimentares, uma vez que a restricdo alimentar favorece o aparecimento de
empanturramentos e o comer descontrolado provoca sentimentos de mal
estar, vergonha e culpa, nao apenas pela propria conduta mas também pelo

consequente aumento de peso (HERSCOVICI, 1997).

No que se refere ao descontrolo de ingestdo de alimentos verificamos

que:

45,8% (541-293=248) dos inquiridos referem que, quando comem,
nao conseguem controlar a quantidade de comida que ingerem, dos quais
55,2% (76+61) assinalam que este descontrolo se lhes acomete duas ou mais

VEZES POr s€mana,

14,6% (32) dos rapazes e 29,6% (105) das raparigas descontrolam-se

duas ou mais vezes por semana na ingestao de alimentos.

A leitura do quadro permite-nos afirmar que 293 (54,2%) dos
inquiridos sdo peremptorios quanto a esta questdo: nunca se descontrolam.
Dos 111 que afirmam descontrolarem-se uma vez por semana, 35 (31,5%) sao
do sexo masculino e 76 (68,5%) do sexo feminino. A descontrolarem-se duas

vezes por semana temos 76 individuos, dos quais 56 (73,7%) sdo do sexo
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feminino e 20 (26,3%) do sexo masculino. Por fim, com um descontrolo de trés
ou mais vezes por semana, temos 49 (80,3%) raparigas e 12 (19,7%) rapazes,
perfazendo, neste atributo, um total de 61 inquiridos. O quadro 26 mostra-nos
ainda que, também nesta variavel, a semelhanca do que aconteceu com as

anteriores, as diferencas entre os sexos sdo estatisticamente significativas.

Relagdo entre a frequéncia do controlo/ descontrolo alimentar
(item38 do QGA) e as médias das subescalas TE e BN do EDIZ.

Partindo do principio que a restricdo alimentar esta relacionada com
as preocupacdoes com o peso e que, conforme ja referimos, a restricdo da
ingesta € o passo prévio ao descontrolo alimentar que por sua vez € uma das
caracteristicas da bulimia, cruzamos a variavel descontrolo alimentar com a
subescala TE, do EDI2, que mede as preocupacdées com O peso € com a

subescala BN, que avalia os tracos bulimicos.

Para o efeito recorremos as comparacoes multiplas e respectivas

significancias (coeficiente de significancia de Scheffe).

Apresentaremos apenas o0s cruzamentos que apresentarem
significancia estatistica e que nao se encontrem no quadro anterior, bem como
o quadro que mostra as médias e os desvios padrao, por atributo, de todos os
subgrupos.

Quadro 27 - Médias obtidas na subescala que mede as preocupacoes com o peso (TE) e na

subescala que mede os comportamentos bulimicos (BN) por controlo/ descontrolo da ingesta
por género

TE BN
SUBGRUPOS Média = 2.91 Média =1,23
5=4,12 §=2,62
%  Média 5 N Média § N
(1) Rapazes que nunca se descontrolam na ingestao alimentar 69,4% 1274 2.032 152 1.05 199 152
(2) Rapazes que se descontrolam na ingesta 1 vez \ semana 16% 2.455 3.355 35 1.94 437 35
(3) Rapazes que se descontrolam na ingesta 2 vezes \ semana 9,1% 3.150 3.468 20 2.00 4.00 20
(4) Rapazes que se descontrolam na ingesta 3 ou + vezes \ semana  5,5% 2.917 3.175 12  3.17 476 12
(5) Raparigas que nunca se descontrolam na ingestao alimentar 43,8% 1.792 3.087 141 0.68 1.73 141
(6) Raparigas que se descontrolam na ingesta 1 vez \ semana 23,6% 4.486 5.008 76 095 192 76
(7) Raparigas que se descontrolam na ingesta 2 vezes \ semana 14,4% 5.071 5.059 56 141 276 56

(8) Raparigas que se descontrolam na ingesta 3 ou + vezes\semana 15,2% 6.610 5.672 49 249 3.58 49




Quadro 28 - Comparacao multipla da subescala que mede as preocupacgdes com o peso (TE) e
da subescala que mede os comportamentos bulimicos (BN) com a variavel controlo/ descontrolo
da ingesta por género

SUBGRUPOS
Diferenca .
I J entre Padrao (Scshlgi"fe)
médias (I-J)

1 6 3.212 0.527 0.000
TE 1 7 3.797 0.587 0.000

1 8 5.336 0.617 0.000

2 8 4.156 0.831 0.001

5 6 2.693 0.534 0.001

5 7 3.279 0.596 0.000

5 8 4.818 0.623 0.000
BN 5 8 1.81 0.427 0.013

Conforme mostram os quadros 27 e 28, as diferencas significativas
entre as médias da TE encontram-se entre os rapazes que nunca se
descontrolam na ingesta (subgrupo 1) e todos os subgrupos de raparigas que
se descontrolam durante a ingestdo de alimentos. Os resultados mostram
ainda que as preocupacoes com o peso aumentam a medida que aumenta o
numero de vezes que se descontrolam, revelando a contingéncia entre o
numero de vezes que se descontrolam e os valores obtidos na subescala que
avalia as preocupacoes com o peso (TE), que as raparigas que se descontrolam
durante a ingestao de alimentos tém nesta analise valores de TE superiores a

média obtida na analise da amostra total.

Para além de existirem diferencas significativas entre as raparigas que
se descontrolam na ingesta e os rapazes que nunca se descontrolam, elas
também existem entre estes e as raparigas que se descontrolam trés vezes ou
mais (subgrupo 8), com valores mais elevados para estas. Quanto as raparigas
que nunca se descontrolam na ingesta (subgrupo 5), as preocupacdes com o
peso sdo menores do que as das restantes, aumentando as diferencas a

medida que aumentam as vezes que se descontrolam.

No que diz respeito aos comportamentos e tracos bulimicos, apenas
existem diferencas significativas entre o subgrupo S5 e o subgrupo 8 que
apresenta valores superiores na subescala BN. Contudo, parece-nos

importante referir que apesar de ndo encontrarmos diferencas significativas
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entre mais nenhum subgrupo, quando utilizamos o teste de Scheffe, os
rapazes que se descontrolam trés vezes ou mais por semana, sdo de todos os
subgrupos aqueles que apresentam os valores mais elevados na subescala
Bulimia, sendo estes valores superiores a média obtida nesta subescala

aquando da analise da amostra geral.

Preocupagées com o peso e Episddios de Ingestdo Compulsiva.

A sintomatologia em titulo foi avaliada pela subescala TE do EDI2 e
pela recodificacao dos itens 38 e 53 do QGA. Esta recodificacao foi feita pelo
comando Compute do procedimento Transforms do SPSS 7.5, através do qual
agrupamos os individuos que simultaneamente se descontrolavam na ingestao
alimentar e referiam comer até ndo poderem mais no grupo dos que
apresentavam episodios de ingestao compulsiva e, os restantes no grupo dos
que nao sofriam desse sintoma. A frequéncia com que verificou o sintoma e o

resultado da analise podem observar-se nos testes graficos 4 e 5.

raparigas

rapazes rapazes raparigas
que ndo que ndo que sofrem que sofrem
sofrem de sofrem de de Ingest&o de Ingestédo
Ingestéo Ingest&o Compulsiva Compulsiva
Compulsiva Compulsiv
~ Y — ~ v —
93,1% 6,9%
“ J “ J
Y
57% 43%

GRAFICO4: FREQUENCIA DOS EPISODIOS DE INGESTAO COMPULSIVA



Conforme mostra o grafico 4, sao os rapazes que apresentam maior
frequéncia de episédios de Ingestao Compulsiva, com 57% contra os 43% das
raparigas. A relacao entre esta psicopatologia e as preocupacdes com 0 peso

podem ser observadas no grafico que se segue.

Preocupagoes com o peso (T€) * Ingestao Compulsiva

6 y
5,9
W 5
~ (@) e (#)
? com eplsboligh de
< 4 napstiio confpulsiva o0,
S 38 1\3 (0.608)
S ’ 1\4 (0.001)
s 2\3 (0.767)
2\4 (0.235)
3 3\4 (0.145)
@ e (R \QB
sevn eplsbgios de
2 rgestiio covbpulsiva
Y16
1
Masc (1) Fem (2) Masc (3) Fem (4)

GRAFICO5: RELACAO ENTRE PREOCUPACOES COM O PESO E INGESTAO COMPULSIVA

Como podemos verificar, apesar das raparigas que sofrem de ingestao
compulsiva estarem mais preocupadas com o peso do que os rapazes que
referem os mesmos episodios, nao existem diferencas significativas entre estes
dois grupos; contudo, o teste grafico também confirma que mesmo sem
episddios de ingestao compulsiva as raparigas da nossa amostra estao

significativamente mais preocupadas com o peso.

Alguns autores (FAIRBURN, 1984; HSU, 1990, HERSCOVICI, 1997)
asseguram que os transtornos do comportamento alimentar aparecem, na
grande maioria das vezes, nos individuos cuja preocupacdo excessiva e
insatisfacdo com o peso, forma e tamanho do corpo, sdo prolongadas e
assinalam este facto como propulsor de condutas de risco. Estes ressalvam
que, com esta assuncao nao pretendem afirmar que a superestima do corpo

ou das suas partes seja privativo da Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa
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(BN), pois também é observada em individuos saos, ja que o temor de engordar

se manifesta mesmo em individuos que nao superestimam o tamanho e forma

do seu corpo. Individuos sdos podem, pontualmente, ter comportamentos

alimentares perturbados ou disfuncionais, sem serem portadores de anorexia

nervosa ou bulimia nervosa. Estes comportamentos podem ter surgido num

tempo demarcado para conseguir determinado objectivo, mas nunca se ter

transformado em disturbio, por ter findado o referido comportamento. Nao

obstante, se fumar € um factor de risco para o cancro, fazer dieta também o €

para os transtornos alimentares. Embora tal como nem todos os que fumam

vém a sofrer de cancro, também nem todos os que fazem dietas vém a sofrer

de transtornos do comportamento alimentar.

Preocupagoes com o peso e Dieta

Sabendo que a realizacao de dietas (item 41 do QGA) se relaciona com

as preocupacoes com o peso (r=0,570 p=0,000), fomos analisar como & que as

meédias da subescala TE do EDI2 se distribuem pelos 4 grupos em analise. O

teste grafico 6 mostra o resultado da Anova e do Post-Hoc (Scheffé).

Médias da Subescala TE do EDI2.

8.4
4.9
F=107,729
df=3 Sig=0,000
Interaccao (sig)
1\2 (0.483)
1\3 (0.001)
1\4 (0.000)
2\3 (0.006)
1.9 2\4 (0.000)
3\4 (0.002)
1.5
rapazes raparigas rapazes raparigas
que nao que néao que que
fazem fazem fazem fazem
dieta dieta dieta dieta

@)

GRAFICO 6: PREOCUPACOES COM O PESO E DIETA

Conforme podemos verificar,

@)

(©)]

(C)]

a excepcao

da interaccao entre os

rapazes e as raparigas que nao fazem dieta, todas as outras interaccoes sao



significativas, com especial relevancia para a diferenca entre as médias dos

rapazes que fazem dieta e as raparigas que também as referem fazer (-3,5).

Além do descrito, existem factores independentes da sintomatologia
dos disturbios alimentares que influenciam determinados comportamentos
alimentares, bem como a superestimacdo do tamanho e formas corporais
(género, estado de animo, auto-estima, factores socioculturais, etc.). Neste
sentido, analisaremos de seguida a relacao peso e altura com as preocupacoes

Ccom O pPeso.

Preocupagoes com o peso e IMC

Para avaliar as preocupacoes com o peso temos, conforme temos vindo
a referir, a subescala TE do EDI2 cujos valores médios apresentamos no inicio
deste capitulo e que aqui voltamos a apresentar como elemento comparativo.
Assim, para facilitar a leitura dos dados, a primeira linha da tabela compara a
amostra, no que diz respeito ao IMC global médio, a segunda linha compara,
em termos meédios, as preocupacoes com o peso (TE), as restantes comparam
os diversos IMC quer com os IMC propostos pelos varios investigadores da
clinica dos disturbios alimentares, bem como os definidos de acordo com a
distribuicao da nossa amostra. O quadro 29 mostra os resultados obtidos

nesta analise.
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Quadro 29 - Avaliacdo das preocupacédes com o peso por IMC

Masculino

Feminino

224 (40,8 %) 325 (59, 2%) Totais
min =0 max = 24 min =0 max = 27 Total
N % X 5 N % X 5 N % X 5 t p

IMC total 224 40,8 20,8959 2,797 325 59,2 20,5595 2557 549 100 20,70 266 1,458 0,145
TE* total 224 40,8 1,71 2,57 325 59,2 3,74 4,73 549 100 2,91 4,12 -5,865 0,000
TE do grupo

comIMC < 86 384(355) 159 245 156 48(645 274 4,18 242 44,1(100) 2333 3,70  -2,342 0,020

20
TE do grupo

com IMC 138 61,6(45) 1,78 2,65 169  52(55) 4,66 503 307 S559(100) 337 4,37  -6,074 0,000
>20
TE do grupo
comIMC< 20 89(426) 110 215 27 83(574) 248 2,99 47 8,6(100) 189 2,73 -1,755 0,086
17,5
TE do grupo
com IMC entre 66 29.5(33,8) 174 254 129 39,7(66,2) 250 4,40 195 355(100) 944 3,80 -1,807 0,072
117,5-20]
TE do grupo
com IMC entre 82 36,6(427) 178 272 110 33:8(57.3) 304 4,38 192 35 (100) 3,20 3,90 -3,941 0,000
120-22,5]
TE do grupo
com IMCentre 39 17,4(48,8) 146 2928 41 126(51,3) 5920 5,43 80 14,6 (100) 327 4,58  -3,974 0,000
122,5-25]
TE do grupo
com IMC entre 187  83,5(40) 1,70 2,56 280 86,2 (60) 3,60 462 467 851(100) 284 4,03  -5126 0,000
117,5-25]
TE do grupo 6,4 (100
17 7,6(486) 2,59 306 18 55(51,4) 7,83 6,54 35 6,4(100) 596 575  -3,043 0,005

com IMC > 25

*Subescala que mede as preocupacdes com 0 peso

Sabendo que scores mais elevados na TE traduzem maior preocupacao
com o peso, entdo, face aos resultados do quadro 29, podemos afirmar que os
individuos com maior indice de massa corporal sdo aqueles que estdo mais
preocupados com o peso e que, relativamente a essa preocupacao, as médias

dos valores obtidos na subescala TE diferem significativamente por IMC.

Numa extensao deste estudo, procuramos saber se existiam diferentes
e significativas preocupacoes com o peso em funcido do IMC dentro de cada
grupo; para o efeito, recorremos as comparacoes multiplas e respectivas
significancias (Scheffe). Nem todos os resultados destas comparacdes serao
aqui apresentados devido a sua extensao e aridez numeérica, mas apenas 0s
cruzamentos que apresentarem significancia estatistica e que nao se

encontrem no quadro anterior.

Nao obstante, para se compreenderem melhor os dados, o quadro 30
que mostra como oscilam as preocupacoes com o peso pelo IMC de cada

género, apresentara as médias e os desvios padrao de todos os subgrupos e o



quadro 31 mostra entre que subgrupos € que existem diferencas significativas

nas preocupag:()es com O pe€so.

Quadro 30 - Médias obtidas na subescala que mede as preocupacoes com o peso (TE) e
respectivo IMC de cada género

Média ) N
TE Total 2911 4.115 549
(1) TE dos rapazes com IMC =<17,5 1.100 2.150 20
(2) TE dos rapazes com IMC entre 17,5 e 20 1.738 2.536 66
(3) TE dos rapazes com IMC entre 20 e 22,5 1.779 2.721 82
(4) TE dos rapazes com IMC entre 22,5 e 25 1.459 2.279 39
(5) TE dos rapazes com IMC entre 17,5 e 25 1,698 2,559 187
(6) TE dos rapazes com IMC > 25 2.529 3.064 17
(7) TE dos rapazes com IMC = < 20 1,590 2,454 86
(8) TE dos rapazes com IMC > 20 1,781 2,649 138
(9) TE das raparigas com IMC =<17,5 2.481 2.992 27
(10) TE das raparigas com IMC entre 17,5 e 20 2.797 4.397 129
(11) TE das raparigas com IMC entre 20 e 22,5 3.943 4.379 110
(12) TE das raparigas com IMC entre 22,5 e 25 5.195 5.432 41
(13) TE das raparigas com IMC entre 17,5 € 25 3,598 4,616 280
(14) TE das raparigas com IMC > 25 7.833 6.537 18
(15) TE das raparigas com IMC = < 20 2,742 4,181 156
(16) TE das raparigas com IMC > 20 4,661 5,028 169

Quadro 31 - Comparacao multipla entre os IMC de cada género e as
preocupacdes com o peso (TE)

Diferenca entre Sig.

! J médias (I-J) Erro Padrao (Scheffe)
1 12 6.733 1275 0.000
2 12 3.457 0.774 0.020
2 14 6.095 1.034 0.000
3 12 3.416 0.744 0.014
3 14 6.054 1.013 0.000
5 14 6.135 0.968 0.000
9 14 5.352 1.194 0.001
10 14 5.036 0.979 0.002
13 14 4.235 0.954 0.002
15 14 2.880 0,451 0.000
15 16 1.919 0.437 0.000

As comparacoes multiplas mostraram-nos que entre os individuos do
sexo masculino as preocupacoes com o peso nao diferem significativamente
por IMC, porém no sexo feminino a situacado inverte-se. Com efeito, as
preocupacdoes com o peso, entre raparigas, sao significativamente mais
acentuadas quando o seu IMC é superior. Assim, as raparigas que apresentam
diferencas estatisticamente significativas nas preocupacdées com o peso em
funcao do IMC superior a 25 (subgrupo 14) sao as que tém indices inferiores
ou iguais a 17,5 (subgrupo 9) e indices entre 17,5 e 20 (subgrupo 10), pelo
que o resultado estatisticamente significativo que mostra existir diferencas
entre o subgrupo 14 e as raparigas com IMC inferior ou igual a 20 (subgrupo
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15) & obvio. Os valores da TE sao comparativamente mais elevados no
subgrupo 14 do que nos restantes. A situacdo repete-se nos subgrupos com
indices que vao dos 20 aos superiores a 25, onde apenas no IMC entre 22,5 e
25, apesar das preocupacoes serem elevadas nao diferem estatisticamente

entre as raparigas.

Quando observamos as preocupacdes dos rapazes em comparacao
com as das raparigas, verificamos que a excepcao do IMC entre 22,5 e 25
(subgrupo 4), os rapazes diferem em todos os IMC com as raparigas com IMC
superior a 25 (subgrupo 14), apresentando sempre menor desejo de
emagrecer, isto € valores de TE mais baixos. As raparigas com indices entre
22,5 e 25, também diferem dos rapazes com IMC entre 17,5 e 20 (subgrupo 2)
bem como daqueles que apresentam IMC entre 20 e 22,5 (subgrupo 3) como

com relevancia estatistica e valores de TE superiores.

Assim, tendo como Factor os IMC por sexos e como Variavel
Dependente as preocupacoes com o peso (TE), os resultados confirmaram que,
por um lado, independentemente dos sexos, quanto maior for o IMC maiores
sdo as preocupacoes com O peso; por outro, uma vez mais fica confirmado que
rapazes e raparigas diferem nas preocupacoes com o peso, sendo o desejo de

€magrecer, superior nas raparigas.

4. Caracteriza¢do dos comportamentos alimentares

Se a obesidade fica numa extremidade do espectro do peso, a fome e
os disturbios da AN e da BN ficam na outra, onde para além do peso existem
padroes de comportamento caracteristicos, que sugerem que uma pessoa sofre

de perturbacoes do comportamento alimentar.

“Existem varios tipos de disturbios alimentares que se resumem a
tudo aquilo que estabelece o equilibrio e o desequilibrio emocional ou
metabolico. A anorexia nervosa e a bulimia partilham de um grupo de
sintomas que nao podem ser observados fisicamente. Sdo sintomas basicos,

atitudes, crencas ou temores.” (MALAFAYA, 1994).

Assim, com base nos itens que julgamos apropriados, tentaremos de

seguida caracterizar as atitudes e os comportamentos alimentares.



Para facilitar a leitura dos dados, comecaremos por descrever e
comparar a amostra, no que diz respeito aos comportamentos alimentares, em
funcdo do sexo, cujas diferencas foram estudadas através do teste de
ajustamento do x2 simples (pronunciado por quiquadrado) para amostras
independentes?5, & excepcao da frequéncia semanal com que cada individuo se
descontrola, cujas diferencas foram obtidas através do teste de ajustamento do

X2 complexo para amostras independentes26. O quadro 32 quantifica, sumaria

e compara, por género, estes aspectos.

Quadro 32 - Comportamentos alimentares

Masculino Feminino Totais X2
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) Subtotal (p)
N % N % N % Total

Induz o vémito como forma de controlaro Sim 5 2,3 (41,7) 7 2,2 (58,3) 12 2,2 (100) 540 0,009
peso Nao 213 97,7 (40,3) 315 97,8(59,7) 528 97,8(100) (98,4) ns

Utiliza laxantes, diuréticos, exercicio Sim 41 18,7 (41,8) 57 17,7 (58,2) 98 18,1 (100) 541 0,091
fisico em excesso para controlo do peso Nao 178 81,3 (40,2) 265 82,3 (59,8) 443 81,9 (100) (98,5) ns

Come até néo poder mais Sim 50 22,7(56,2) 39 12,1 (43,8) 89 16,4 (100) 543 10,837

Nao 170 77,3(37,4) 284 87,9 (62,6) 454 83,6 (100) (98,9) (0,001)

Classifica os alimentos em bons € maus Sim 139 62,9 (38,5) 222 68,7 (61,5) 361 66,4 (100) 544 2,001
Nao 82 37,1(44,8 101 31,3(55,2) 183 33,6 (100) (99,1) ns

Oculta a quantidade de comida que Sim 19 8,6(23,2) 63 19,6 (76,8) 82 15,1 (100) 542 12,158

ingere Nao 201 91,4 (43,7) 259 80,4 (56,3) 460 84,9 (100) (98,7) (0,000)

Considera que uma pessoa s6 pode ser Sim 12 5,4 (31,6) 26 8,0 (68,4) 38 7,0 (100) 544 1,386
feliz se for magra Nao 209 94,6 (41,3) 297 92,0(58,7) 506 93,0 (100) (99,1) ns

Fica ansiosa se esta com alguém mais Sim 14 6,3(26,4) 39 12,1(73,6) 53 9,7 (100) 544 4,916

magro Nao 207 93,7 (42,2) 284 87,9(57,8 491 90,3 (100) (99,1) (0,027)

Quando compra roupa gosta de a Sim 182 82,4(39,1) 283 87,9(60,9 465 85,6 (100) 543 3,264
experimentar na loja Nao 39 17,6(50,00 39 12,1(50,0) 78 14,4 (100)  (98,9) ns

Faz dietas com frequéncia Sim 16 7,2(15,2) 89 27,6(84,8) 105 19,3 (100) 544 34,765

Nao 205 98,8 (46,7) 234 72,4(53,3) 439 80,7 (100) (99,1) (0,000)

Os dois primeiros comportamentos alimentares do quadro 32 sao de
grande relevancia, pela gravidade que podem enunciar. E a utilizacdo de
laxantes, diuréticos e exercicio fisico com o objectivo de controlar o peso, com
98 individuos (18,1%) a utilizar estes métodos e a inducado do vomito, com 12
individuos (2,2%) a provoca-lo como forma de controlar o peso. Apesar das
diferencas nao se mostrarem significativas entre os sexos, € o género feminino
que obtém as frequéncias mais elevadas, nestes comportamentos

compensatorios.

25 Uma vez que o x2 compara as frequéncias observadas em cada célula de uma tabela de contingéncia com as frequéncias
esperadas e verifica de existem diferencas entre os padroes de cada variavel, isto é, como o x2 é uma estatistica que reflecte
o tamanho das diferencas entre as frequéncias esperadas e observadas (quanto maior for essa diferenca mais provavel sera
que o resultado seja significativo), utilizaremos o x2 simples sempre que pretendermos uma comparacdo entre variaveis
nominais, que envolva tabelas de 2x2, cujas a frequéncias esperadas em cada célula, sejam superiores a 5. No caso em que
formos confrontados com um grande ntmero de células cuja frequéncia esperada seja inferior a 5 utilizaremos o teste das
probabilidades exactas de Fisher.

26 O x2? complexo é uma extensao do x2 simples e refere-se a quaisquer conjuntos de amostras e categorias que excedam as
quatro células (duas categorias).
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A falta de controlo/empanturramentos €, aqui, enunciada pela variavel
"come até ndo poder mais" com 89 individuos a referirem-no (16,4%), dos
quais 50 (56,2%) sao do sexo masculino e 39 (43,8%) do sexo feminino. Aqui,
nao € indiferente a pertenca a um género e a frequéncia de respostas, uma vez
que o sexo feminino se distingue do sexo masculino significativamente, com
nitida superioridade, na confirmacao deste comportamento, para o sexo
masculino. Esta superioridade por parte do sexo masculino, pode ser
justificada pelas menores preocupacoes deste com o peso corporal, o que se
verificou numa analise a posteriori em que cruzamos a variavel “como até nao
poder mais” por sexo com a subescala que avalia as preocupacoes com 0 peso

(quadro 33).

Quanto aos resultados da comparacdo entre os sexos masculino e
feminino, relativamente a classificacdo dos alimentos em "bons" ou "maus",
observamos uma maior ocorréncia deste comportamento alimentar no sexo
feminino, com 222 casos (61,5%) contra os 139 (38,5%) do sexo masculino,

embora estatisticamente nao diferencie os géneros significativamente.

Quanto as questoes "oculta a quantidade de comida que ingere" e "fica
ansiosa(o) se esta com alguém mais magro", podemos verificar que o sexo
feminino apresenta a maior frequéncia de respostas afirmativas a ambas as
questoes, com diferencas significativas entre os sexos. Na questdo "considera
que uma pessoa sO pode ser feliz se for magra", os grupos nao diferem o que
indica que os sexos se comportam de forma idéntica nesta questao, isto €, que

considera que uma pessoa pode muito bem ser feliz mesmo que nao seja

magra.

A variavel "gosta de experimentar na loja as roupas que compra"
apesar de nao diferenciar os sexos - quando observada pela afirmacao
positiva - pode, heuristicamente, significar que aqueles que gostam de

experimentar na loja a roupa que compram, ndo temem o juizo dos outros,
nem uma hipotética desaprovacdo. Esta mesma variavel, quando vista pela
negacao, podera exprimir uma vivéncia perturbada do seu tamanho e forma
do corpo, uma incapacidade de resisténcia a frustracao de ainda nao "entrar"
no numero desejado, ou mesmo para nao mostrar que o tamanho que querem

comprar nao € aquele que lhes serve (ainda).



A semelhanca das anteriores questées, também quando se questionam
sobre “se fazem dieta com frequéncia”, o maior numero de respostas
afirmativas continua a ser do sexo feminino, 89 raparigas (84,8%) das 105
respostas afirmativas, diferenciando-se significativamente da frequéncia de
respostas obtidas no sexo masculino (16 rapazes o que corresponde a 15,2%

dos sins).
Comportamentos alimentares e Preocupagdes com o peso

Os empanturramentos caracterizam-se pela forma copiosa e rapida com
que determinados individuos ingerem a comida, até chegarem a sentir-se
incomodamente cheios. Um estudo recente revela que este comportamento é
muito comum entre os individuos com excessivas preocupacdes com O pPeso €
no sexo masculino (SPITZER, 1992). Partindo deste principio, comparamos a
variavel “como até nao poder mais” com os scores médios da subescala que
mede as preocupacoes com o peso. Os resultados foram os seguintes:

Quadro 33 - Comparacao da falta de controle da ingesta alimentar/empanturramentos por
sexos e preocupacdes com o peso (TE)

Média da TE S N : ANOVA
(intragrupos)
(4,12))
(x=2,91)
Come até Sim (grupol) 1,918 2,537 50
Masculino  nao poder
mais Nao  (grupo 2) 1,639 2,595 170 F=11,288
Come até Sim (grupo 3) 3,487 5,638 39 Sig. = 0,000
Feminino nao poder
mais Nao (grupo 4) 3,770 4,619 284

O quadro anterior mostra que, no caso das mulheres, as que tém
maiores preocupacdes com o0 peso sao aquelas que referem menos falta de
controlo e no caso dos homens acontece o inverso, sendo estes aqueles que
tém maior numero de empanturramentos mas menores preocupacoes com o
peso. As diferencas do resultado da analise intragrupal foram estatisticamente
significativas e no sentido de saber onde é que essas diferencas se situavam,
procedemos as comparacoes multiplas Post-Hoc, utilizando o coeficiente de
Scheffe, onde verificamos que elas existiam entre os valores médios do TE do
grupo 2 e as médias do TE do grupo 4 (p=0,000) e entre a média do TE do
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grupo 1 e as médias do TE do grupo 4 com médias sempre superiores para o

sexo feminino.

E ainda de referir que entre individuos do mesmo sexo, quer comam
ou nao para além da satisfacdo da fome, as preocupacoes com o peso nao

diferem significativamente.

Partindo do principio de que determinados comportamentos
alimentares sao potenciadores de determinadas atitudes, caracterizaremos, de

seguida, as atitudes inerentes aos comportamentos alimentares.

Com efeito, o corpo quando acusado de ser "o responsavel por todos os
males", de ser o "instigador de um irreprimivel salve-se quem puder" ou ainda
"o inimigo a abater", acaba por cristalizar em si a globalidade de angustias,
debilidades e contradi¢coes do jovem. Estes, por sua vez, sentem-se afogados
num "mar' de sentimentos e de representacoes que lhes destréi a sua
identidade e auto-estima. Vitimas de dolorosas vivéncias psiquicas, os
adolescentes e jovens acabam por se sentirem "mal na sua propria pele". Estes
estados desembocam em atitudes negativas, como sao exemplo as dificuldades
de relacionamento, motivadas pelo temor do juizo e da reprovacao dos outros;
a intolerancia a frustracao, as tendéncias auto-destrutivas e as agressividades
varias, ndo raramente motivadas pelos sentimentos de culpa que por sua vez
alteram a auto-estima e os estados de humor; sentimentos de inseguranca, em
que seguranca e inseguranca se alternam provocando subitas alteracoes de

humor (SCEPOJ; 1998).

O quadro que se segue caracteriza as alteracoes de atitudes em funcao

de determinados comportamentos alimentares.



Quadro 34- Atitudes em funcdo de determinados comportamentos alimentares

MASCULINO FEMININO TOTAIS
224 (40,8 %) 325 (59, 2%) Subtotal Total X2
N % N % N % )
) ) Sim 200 93,9 (40,9) 289 89,5 (59,1) 489 90,9 (100) N
Tem muitos amigos Nio 15 9,0 (30,6) 34 10,5 (69,4) 49 9,1 (100) 538 (98%) 1,965 ns
o Sim 48 22,3 (41,7) 67 20,7 (58,3) 115 21,4 (100) N
Sente-se diferente Nio 167  777(39.5) 256 79.3(60.5) 423 78.6(100) o8 (98%)  0,192ns
i ) Sim 20 9,4 (30,8) 45 14,3 (69,2) 65 12,3 (100)
Sente-se desinteressante Nao 193 90,6 (41,7) 270 85,7 (58.3) 463 87.7 (100) 528 (96,2) 2,822 ns
~ Lo Sim 103 48,6 (34,1) 199 62,2 (65,9) 302 56,8 (100)
Sente-se perfeccionista Néo 109 51.4 (47.4) 121 37.8 (52.6) 230 43.2 (100) 532 (96,9) 9,614 (0,002)
Sim 41 18,6 (17,4) 194 60,1 (82,6) 235 43,2 (100) 92,145
Aumentar de peso assusta Néo 180 81,4 (58,3) 129 60,1 (82,6) 309 s6.8(100) > %0 (5.000)
) Sim 41 18,6 (23,8) 131 40,6 (76,2) 172 31,6 (100) 29,388
Perder peso & preocupante Néo 180 81,4 (48,4) 192 59,4 (51,6) 372 684 (100) > O%D 5000
) Sim 11 5,0 (16,2) 57 17,6 (83,8) 68 12,5 (100) 19,107
Humor varia com o peso Nio 209 9504400 266  82.4(560) 475  87.5(100) °*3 089 5000)
Se aumenta de peso sente-se mal Sim 46 20,9 (21,6) 167 51,7 (78,4) 213 39,2 (100) 543 (98,9) 52,054
consigo prépria Nao 174 79,1 (52,7) 156 48,3 (47,3) 330 60,8 (100) ’ (0,000)
Quando aumenta de peso pensa que Sim 42 19,1 (25,0) 126 39,0 (75,0) 168 30,9 (100) 543 (98,9) 24,299
ndo vai parar de aumentar Nao 178 80,9 (47,5) 197 61,0 (52,5) 375 69,1 (100) ’ (0,000)
Passa muito tempo a pensar em Sim 55 24,9 (41,0) 79 24,5 (59,0) 134 24,7 (100)
comida e em quando ira comer Nao 166 75,1 (40,6) 243 75,5 (59,4) 409 75,3 (100) 543(98,9) 0,009 ns
Acha-se gorda quando se olha ao Sim 31 14,0 (18,6) 136 42,2 (81,4) 167 30,8 (100) 543 (98,9) 48,968
espelho Nao 190 86,0 (50,5) 186 57,8 (49,5) 378 69,2 (100) ’ (0,000)
Esta descontente com a forma e Sim 36 16,3 (22,4) 125 38,8 (77,6) 161 29,7 (100) 543 (98,9) 31,893
tamanho do corpo Nao 185 83,7 (48,4) 197 61,2 (51,6) 382 70,3 (100) ’ (0,000)
o Sim 168 76,0 (41,4) 238 73,7 (58,6) 406 74,6 (100) 544 (99,1)
A comida da-Ihe conforto Nio 53 24,0 (38,4) 85 26,3 (61,6) 138 25,4 (100) 0,378 ns
Nunca 152 69,4 (51,9) 141 43,8 (48,1) 293 54,2 (100)
1 vez 35 16,0 (31,5) 76 23,6 (68,5) 111 20,5 (100)
Sente que se descontrola quando come (/oo 20 9,1(26,3) 56 17,4 (73,7) 76 140 (100) 541 (98,5 0775
(frequéncia semanal) 3o0u 11.3 (100) (0,000)
h 12 5,5 (19,7) 49 15,2 (80,3) 61 ’
mais
Sentimentos de culpa causados pela Sim 46 29,5 (31,1) 102 42,5 (68,9) 148 37,4 (100)
ingestao de alimentos classificados Néo 110 70,5 (44,4) 138 57,5 (55,6) 248 62,6 (100) 396 (72,1) 6,840 (0,009)

COmo maus

O quadro precedente mostra a frequéncia com que foram assinaladas
as atitudes, que podem ser sinais visiveis ou percursores de transtornos

alimentares.

Assim, na variavel “tem muitos amigos”, cuja negacado pode ser
interpretada como uma retraccao social (isolamento), podemos observar que,
dos 538 inquiridos que responderam a esta questao, 49 (9,1%) afirmam nao
terem muitos amigos, dos quais 15 (30,6%) sao do sexo masculino e 34

(69,4%) do sexo feminino.

Na questao “sente-se diferente dos seus colegas”, o sexo feminino
assinala 67 casos (58,3%) das 115 (21,4%) respostas afirmativas, contra 48
(41,7%) das do sexo masculino. O item '"considera-se uma pessoa
desinteressante", obteve 45 respostas afirmativas (69,2%) no sexo feminino e
20 (30,8%) no sexo masculino. Apesar da preponderancia do sexo feminino o
teste do x2 efectuado a estas trés questoes nao revelou significancia estatistica

nas frequéncias de respostas por sexo.

Os resultados obtidos na analise a questao "sente-se perfeccionista”

revelam que € o sexo feminino aquele que mais assume os sentimentos
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perfeccionistas com 199 (65,9%) das 302 respostas afirmativas. Também,
quando se pergunta “se aumentar de peso assusta”, a tendéncia das respostas
afirmativas continua a inclinar-se para o feminino, com 194 (82,6%) dos 235
sins. Em ambas as analises as diferencas entre o sexos se mostraram

estatisticamente significativas.

Relativamente aos estados de humor, em funcdo do peso, a
comparacao entre os sexos revelou que esta € uma caracteristica com mais
alteracoes nas raparigas, que assinalam 37 (83,8%) das 68 respostas
afirmativas, do que nos rapazes, parecendo que este humor varia para o mal
estar, uma vez que quando questionadas sobre “se aumenta de peso, se sente
mal consigo propria” das 213 respostas afirmativas, 167 (78,4%) eram,
igualmente, do sexo feminino diferindo estatisticamente do sexo masculino. A
situacdo repete-se na questdo “quando aumenta de peso, pensa que nao vai
parar de aumentar”, uma vez que das 168 respostas afirmativas, 126 (75%)

foram assinaladas pelas raparigas.

A variavel "passa muito tempo a pensar em comida e em quando ira
comer" nao distingue, com significancia, o género feminino do masculino,
apesar da ligeira preponderancia do primeiro (59% contra 41%,

respectivamente 79 e 55 respostas afirmativas).

Nas questdes que envolvem a imagem corporal, podemos verificar que
dos 157 individuos que se acham gordos quando se olham ao espelho, 136
(81,4%) sao do sexo feminino e apenas 31 (18,6%) do sexo masculino (p<0,05)
e quando questionados sobre a insatisfacdo com a forma e o tamanho do
corpo, dos 161 insatisfeitos, 125 (77,6%) sao raparigas e 36 (22,4%) rapazes
(p<0,05).

Relativamente a questado "a comida da-lhe conforto", podemos verificar
que dos 406 inquiridos que respondem sim, 238 (58,6%) sao do sexo feminino
e 168 (41,4%) do sexo masculino, nao distinguindo significativamente, em
termos de frequéncia de respostas, os sexos. O mesmo nao acontece com os
sentimentos de descontrolo e sentimentos de culpa, provocados pela ingestao
de alimentos, onde os sexos diferem em funcao da frequéncias de respostas,
com maior ocorréncia no sexo feminino. Assim, podemos verificar que apesar
da maioria (293 - 54,2%) dos inquiridos referir que nunca se descontrolam, em

especial os rapazes, com 51,9 % (152) dos controlos, ainda resta uma



consideravel proporcao de descontroles (45,8), distribuidos maioritariamente
pelas raparigas. Quanto aos sentimentos de culpa causados pela ingestao de
alimentos classificados como maus, “ataca” especialmente as raparigas com

102 (68,9%) das 148 respostas afirmativas.

Numa extensao deste estudo e porque a leitura destes dados nos
puseram as questoes que se seguem, tentaremos analisa-las de modo a obter
respostas para elas. Assim: qual a relacdo entre dietas e classificacdo dos
alimentos? Qual a relacdao entre os episddios de ingestdo compulsiva e as
dietas, a insatisfacado corporal, as preocupacoes com o peso? Qual a relacao
entre os sentimentos de culpa (avaliados aqui pela variavel "se aumenta de
peso sente-se mal consigo propria"), e a ocultacdo da ingestao de alimentos?
Que relacao existe entre a ocultacdo da ingestdo de alimentos e o conforto que

a comida proporciona? Qual a relacdo entre periodo menstrual e IMC?
Relagdo entre dietas e classificagdo dos alimentos

No sentido de saber se a maioria dos que distinguem os alimentos em
"bons" e "maus", o fazem em funcao das calorias que contém, com o objectivo
de evitar consumir alimentos "engordantes"’, fizemos a contingéncia entre a

questdo "faz dietas com frequéncia", sexo e a variavel aqui em discusséo.

Assim, dos 361 individuos que classificam os alimentos em "bons" e
"maus", 79 fazem dietas com frequéncia, pelo que é provavel que a
classificacado dos alimentos que estes fazem tenham por base os niveis

caléricos dos alimentos e ndo outra questao.

Para reforcar esta visao, criamos um cluster de individuos que
afirmam fazer dieta com frequéncia e simultaneamente classificassem os
alimentos em "bons" ou "maus" e cruzamos com o género e com o item "como

n

doces e hidratos de carbono sem me sentir nervosa(o)'. Os resultados
permitiram-nos duas leituras: dos 3 individuos que, em simultaneo, nunca
comem hidratos de carbono sem se sentirem nervosos, que classificam os

alimentos e estao a fazer dieta, 1 é do sexo masculino e 2 do sexo feminino.

A afirmarem que raramente comem hidratos de carbono sem sentirem

nervosos estao 13 individuos, todos do sexo feminino e a sentirem-se as vezes
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nervosos quando comem hidratos de carbono estao 21 individuos, dos quais
19 sao do sexo feminino e 2 do sexo masculino. A segunda leitura € a
confirmacdo de que o sexo feminino € o mais afectado pelas questdes que
envolvem os comportamentos alimentares de risco, com um nivel de

significancia medido pelo x2 inferior a 0,05.

Rela¢do entre os episddios de ingestdo compulsiva e dietas

O quadro que se segue ¢ o resultado da juncao dos itens 4, 38, 41 e

53 do QGA e mostra a frequéncia com que estes comportamentos se

verificam.
Quadro 35- Associacao entre dieta e ingestdo compulsiva

n % % valida
Rapazes gque nédo fazem dieta nem sofrem de ingestdo compulsiva 181 33,0 33,8
Rapazes que ndo fazem dieta mas sofrem de ingestdo compulsiva 17 31 3,2
Raparigas que néo fazem dieta nem sofrem de ingestdo compulsiva 223 40,6 41,7
Raparigas que ndo fazem dieta mas sofrem de ingestdo compulsiva 10 1,8 1,9
Rapazes que fazem dieta sem sofrerem de ingestéo compulsiva 11 2,0 2,1
Rapazes que fazem dieta e sofrem de ingestdo compulsiva 4 7 7
Raparigas que fazem dieta sem sofrerem de ingestdo compulsiva 83 15,1 15,5
Raparigas que fazem dieta e sofrem de ingestdo compulsiva 6 11 11
Total 535 97,4 100,0
Na&o respostas 14 2,6
total 549 100,0

Como podemos observar pelo quadro anterior, 75,5% dos
respondentes nao fazem dieta nem sofrem de episdodios de ingestao
compulsiva; 1,8% referem agrupar os dois sintomas e os restantes 22,7%
referem ter apenas um dos sintomas (5,1% sofrem de ingestdao compulsiva
mas nao fazem dieta e 17,6% fazem dieta mas nao sofrem de ingestao
compulsiva). Relativamente a distribuicdo por sexos sdo as raparigas o género

que apresenta maior frequéncia de sintomas.

Para conhecer o grau de associacao entre os episodios de ingestao
compulsiva (itens 38 e 53, do QGA, recodificados) e a realizacdo de dietas por
sexo (item 41 e item 4 do QGA) recorremos ao coeficiente de contingéncia de
Pearson (C de Pearson)??, entre ambos. O grafico 3 mostra os resultados desta

analise

27 Coeficiente indicado para comparar variaveis nominais



ndo fazem dieta (masc)

C de Pearson=0,151
N= 549
Sig. = 0,006

néo fazem dieta (fem)

fazem dieta (masc)

fazem dieta (fem)

|:|com ing compulsiva -Sem ing compulsiva

Apesar da significancia estatistica ser probabilistica, podemos
verificar que as variaveis em estudo, quando analisadas em separado, ndo tém
associacao. Contudo, € possivel afirmar que na nossa amostra sdo os rapazes
que, quando fazem dieta, registam a maior percentagem de episodios de

ingestao compulsiva.

Relagdo entre os episodios de ingestdo compulsiva e Insatisfagcdo Corporal

12.0
10.0 4 104
F=24,289
df=3 Sig=0,000
Interaccao (sig)
8.0 4 1\2 (0.000)
)] 1\3 (0.446)
! 1\4 (0.000)
c 13 2\3 (0.513)
D 2\4 (0.290)
= 50, 3\4 (0.094)
4.0 SEXO
MASCULINO
2.0 [ ] FEMININO
1-sem ing comp 3 -com ing comp "
2 -sem ing comp 4 - com ing comp
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Como podemos observar, a insatisfacdo corporal medida pela
subescala do IC do EDI2 é superior nos individuos que tém episoédios de
ingestao compulsiva, existindo diferencas estatisticamente significativas entre
0s sexos, com as raparigas a revelarem maior insatisfacdo, quer tendo ou néao

ingestao compulsiva.

Relagdo entre os episddios de ingestdo compulsiva e preocupagées com o

peso
7.0
6.0
99 F=15,422
df=3 Sig=0,000
504 - .
Interaccao (sig)
1\2 (0.000)
E 1\3 (0.608)
. 1\4 (0.001)
= 4.0 4 2\3 (0.767)
3 2\4 (0.235)
= 36 3\4 (0.145)
3.0
20«
MASCUL\NO
1.0 5;553 DFEMIN\NO

v
1-sem ing comp 3-com ing comp
2-sem ing comp 4-com ing comp

Tal como a insatisfacdo corporal, também as preocupacdes com o peso
medidas pela subescala TE do EDI2, associadas aos episodios de ingestao
compulsiva, aumentam nos individuos que referem ter este tipo de
comportamento, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos, com as raparigas a revelarem maiores preocupacdes com o peso, quer

referindo ter, ou néo ter, episédios ingestado compulsiva.



A situacao acentua-se mais quando agrupamos episodios de ingestao
compulsiva com dietas e as comparamos com a insatisfacdo corporal e as
preocupacoes com o peso. O quadro que se segue mostra se existem

diferencas entre os grupos.

df F Sig.

Insatisfagdo corporal (IC) Between Groups 3 24,289 ,000
Within Groups 531
Total 534

Preocupag¢des com o peso Between Groups 3 15,422 ,000

(TE)

Within Groups 531
Total 534

Com efeito, o quadro mostra que as diferencas sao bastante
significativas, porém nao nos diz entre que grupos € que elas se verificam.
Neste sentido, procedemos ao calculo das comparacdées multiplas, recorrendo
ao coeficiente de significancia de Scheffe, pela seguranca que nos proporciona.

Os resultados encontram-se nas tabelas que se seguem.

Comparacdes multiplas entre ingestdo compulsiva e médias da IC: Scheffe

Variavel dependente: Insatisfacéo Corporal (IC) (k) Std.Eror  Sig.
(1) ingestdo compulsiva (J) ingestdo compulsiva

rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva -4,225 ,534 ,000
rapazes com ingestdo compulsiva -2,203 1,348 446

raparigas com ingestao compulsiva -7,164 1,528 ,000

raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 4,225 ,534 ,000
rapazes com ingestdo compulsiva 2,022 1,334 ,513

raparigas com ingestao compulsiva -2,939 1,516 ,290

rapazes com Ingestéo compulsiva rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 2,203 1,348 446
raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva -2,022 1,334 ,513

raparigas com ingestdo compulsiva -4,961 1,957 ,094

raparigas com Ingestédo compulsiva rapazes que nao sofrem de Ingestdo compulsiva 7,164 1,528 ,000
raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 2,939 1,516 ,290

rapazes com ingestdo compulsiva 4,961 1,957 ,094

O quadro anterior mostra que os rapazes que nao sofrem de ingestao
compulsiva estao significativamente menos insatisfeitos com o corpo do que as
raparigas na mesma situacdo e do que as raparigas que apresentam aquele
sintoma, sendo que estas ultimas também apresentam valores superiores de
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insatisfacao corporal aos das raparigas que nao apresentam sintomas de

ingestao compulsiva.

Comparacdes multiplas entre ingestdo compulsiva e médias da TE: Scheffe

Variavel dependente: Preocupacdes com o peso/ desejo de emagrecer (TE) () Esr::r Sig.
(1) ingestdo compulsiva (J) Ingestéo compulsiva

rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva -2,190 ,360 ,000
rapazes com Ingestéo compulsiva -1,230 ,909 ,608

raparigas com Ingestéo compulsiva -4,300 1,030 ,001

raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva rapazes que ndo sofrem de Ingestédo compulsiva 2,190 ,360 ,000
rapazes com Ingestéo compulsiva ,960 ,899 ,767

raparigas com Ingestédo compulsiva -2,110 1,021 ,235

rapazes com Ingestédo compulsiva rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 1,230 ,909 ,608
raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva -,960 ,899 ,767

raparigas com Ingestéo compulsiva -3,070 1,319 ,145

raparigas com Ingestédo compulsiva rapazes que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 4,300 1,030 ,001
raparigas que ndo sofrem de Ingestdo compulsiva 2,110 1,021 ,235

rapazes com Ingestéo compulsiva 3,070 1,319 ,145

O quadro que precede este comentario mostra que os rapazes que nao

sofrem de ingestdo compulsiva estdo significativamente menos preocupados

com o peso do que as raparigas na mesma situacao e do que as raparigas que

apresentam aquela preocupacao, sendo que estas ultimas desejam mais o

emagrecimento do que as raparigas que ndo apresentam sintomas de ingestao

compulsiva.



Relagdo entre sentimentos de culpa e ingestdo de alimentos

Relativamente a questdao "a comida da-lhe conforto", pudemos
observar no quadro 34, que 74,6% (406) dos inquiridos responderam que sim.
Cruzamos esta questdo com o item 43 do QGA e verificamos que, apesar do
conforto que a comida lhes possa proporcionar, 67,3% (153) se aumentam de

peso sentem-se mal consigo proprios.

A ocultacado da quantidade de comida ingerida €&, conforme ja
referimos, afirmativamente assinalada por 15,1% (82) dos individuos (quadro
32). Contudo, nao nos permite perceber se existe angustia neste
comportamento. Assim, fomos cruzar esta variavel com o item 43 do QGA - "se
aumenta de peso sente-se mal consigo mesma", e obtivemos os seguintes
resultados: dos 82 individuos que ocultam a comida que ingerem, 69,5% (57)

sentem-se mal com eles proprios se aumentam de peso.

Esta parece ser uma caracteristica comum em individuos com
condutas alimentares perturbadas, porém nédo podemos afirmar que estes
inquiridos tém um transtorno, apenas por este facto. Sao varios factores que
definem um transtorno e nao apenas factos isolados, todavia, esta € a fase do

trabalho em que comecamos a aflorar os parametros.
Relagdo entre IMC e Menstruagdo

Das 322 respostas que obtivemos a questdo sobre o periodo
menstrual, 216 (67,1%) dizem-se regulares, 26,4% consideram-se irregulares,
1,2% ocasionais, 0,3% ausentes e 5% afirmam nunca ter tido a menarca. E
uma variavel de dificil leitura, ja que as inquiridas nao preencheram o espaco
que nos permite saber o tempo da ocasionalidade ou irregularidade. E também
dificil saber se a menarca tem sido atrasada por algum comportamento
alimentar ou por uma questao biologica, porém avaliada com outras variaveis

pode ainda dar-nos pistas importantes sobre estas questodes.

Ao fazermos a contingéncia entre o IMC e o periodo menstrual e
respectivas estatisticas verificamos que, das 16 raparigas que ainda nao sao
menstruadas, quatro tém um IMC abaixo do normal. Analisamos, entdo, as

idades com IMC e o atributo " Ainda nao é menstruada". Os resultados
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mostram que das 16 raparigas que assinalaram "ainda nao serem
menstruadas, 4 tém um IMC inferior a 17,5, das quais 3 tém 14 anos e uma
tem 13 anos. Este facto podera ter causado um atraso na menarca, embora

nao possamos atribuir este atraso a um disturbio alimentar.

Pareceu-nos importante saber como é que a periodicidade do fluxo
menstrual, existindo, esta distribuida por idades. A sua analise permitiu-nos
saber que, dos 10,6% das raparigas que ainda nao sao menstruadas, 8% tém
14 e 13 anos (4% respectivamente) e 2,6% 12 anos. De acordo com
SHONFELD (1982) a idade média para o aparecimento da menarca situa-se
entre os 13 e os 16, pelo que nao podemos atribuir a causa a nenhum

transtorno.

Quanto a periodicidade do fluxo menstrual do grupo com idades
superiores a 16 anos, a sua leitura permite-nos saber que 1,8% (3) das

raparigas tém um periodo menstrual ocasional e 0,6% (1) ausente.

A irregularidade, tal como a regularidade, € também um elemento
importante (22,2%), uma vez que havendo disturbio, por um lado estas jovens
tém relutancia em serem francas, por outro, se a amenorreia € um sintoma da
anorexia nervosa, no caso da bulimia nervosa a menstruacdo tanto pode ser

normal, como irregular ou ausente.



4. Caracteristicas Psicologicas das Perturbagées Alimentares e

Comportamentos Relacionados com a Comida e o Corpo

E consensual que é o grau de preocupacédo com o peso e o tamanho do
corpo ou suas partes, a distorcao da imagem corporal e os comportamentos
bulimicos, que atribuem maior ou menor gravidade a um transtorno
alimentar. Com base neste consenso compararemos as subescalas que
avaliam aquelas questdes (TE, IC e BN do EDI2 respectivamente) com as
atitudes e os comportamentos, relacionados com a alimentacao, corpo e peso,

que os inquiridos assumiram ter.

O quadro A, em anexo, € bastante claro quanto ao significado de
determinados comportamentos. Assim, as preocupagdoes com O Peso € a
imagem corporal estdo mais sintomaticamente agravadas no sexo feminino
quando comparadas com os comportamentos e atitudes que tém face a
alimentacao e ao corpo. Porém, € o sexo masculino que apresenta mais tracos
bulimicos, quando assume que as afirmacdes sao descritivas dos seus
comportamentos e atitudes. E ainda de referir que os valores obtidas nos sins
a estas afirmacoes sao todos significativamente diferentes das médias obtidas

na amostra total (ver quadro 26).

Embora saibamos que ndo se esgota aqui a possibilidades de analise
deste estudo, finalizaremos esta parte com a analise de algumas
caracteristicas psicolégicas identificadas como aspectos da psicopatologia das

perturbacoes alimentares.

E inegavel que, subjacentes aos transtornos alimentares, se
encontram dificuldades de autonomia, auto percepcao e auto-estima. Existem
tracos e caracteristicas de personalidade descritos e que permitem apontar
uma personalidade tipo para cada transtorno do comportamento alimentar.
Com efeito, os estudos mostram que se podem destacar tracos de
personalidades que se associam a anorexia nervosa. As pacientes que
controlam o seu peso mediante a restricdo daquilo que comem costumam ser
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mais obsessivas (ordenadas , meticulosas, de ideias e habitos rigidos, com
tendéncia a organizar a sua conduta a partir de um pensamento), austeras,
perfeccionistas, isoladas e com tendéncia a esconder os seus sentimentos e a
isolarem-se. As suas expectativas sao, em geral, muito elevadas com grande
necessidade de agradar aos de mais para, desta forma, se sentirem aceites e
assim manter a sua auto-estima. As anoréxicas de tipo bulimico sao,
geralmente, mais impulsivas, com maior tendéncia a depressao e sexualmente
mais desinibidas. Relativamente as pessoas com bulimia nervosa, parece
haver consenso em que esta doenca nao € apenas um conjunto de habitos
alimentares caoticos, mas traz consigo muito sofrimento e certos tracos de
personalidade. Estudos recentes indicam que alguns tracos como baixa auto-
estima, dificuldade no funcionamento social e grande necessidade de
aprovacdo externa, sdo cruciais para o desenvolvimento da bulimia. Estes
pacientes sao pessoas que comparadas com as sadias costumam manifestar
maior ansiedade, maior depressdo, maior dependéncia quimica, mais
impulsividade, mais conflitos e transtornos sexuais e maior susceptibilidade
nas relacoes interpessoais. Outras mostram uma instabilidade afectiva, com
estados de humor depressivos e variaveis, assim como baixa tolerancia a

ansiedade e frustracao (HERSCOVICI, 1997).

E inegavel que uma pessoa que sofra de algum destes distirbios tem
a sua saude mental afectada. No sentido de sabermos se as atitudes e os
comportamentos relacionados com a comida e com o corpo se reflectem na
saude mental da nossa amostra, e se tem relacdo com as caracteristicas
psicologicas das perturbacoes alimentares, compararemos o habito de fazer
dietas com as escalas que avaliam a saude mental/ psicopatologia dos

individuos.

Relagdo entre Realizagdo de Dietas e Psicopatologia

No sentido de sabermos se a realizacao de dietas com frequéncia, esta

associado a alguma ou algumas psicopatologias, comparamos o item 41 do



QGA com as escalas que avaliam a saude mental/ psicopatologia dos

individuos.

O teste grafico que se segue resume os resultados obtidos nos testes

multivariados.

2.0
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Sensibilidade
Interpessoal

Depresséo

Ansiedade

Hostilidade

Mean of SCLIOR subscales
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4
nao fazem dieta fazem dieta ndo fazem dieta  fazem dieta
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GRAFICO3: INTERACCAO ENTRE DIETA E PSICOPATOLOGIA

Sig.=0.000 Eta Squared=0.905

= = » 1 Indice de
Severidade
Global

Como podemos verificar, os resultados mostram que

as meédias do

SCL-90R diferem consoante as categorias em que se situam os individuos,

com aparente relevancia para a ideacdo paranodide nos rapazes que fazem

dieta; contudo, o conhecimento exacto onde essas diferencas se situam so6

pode ser observada apds as comparacoes Post Hoc. Nestas comparacdes a

posteriori recorremos ao coeficiente de Scheffé que, por ser um coeficiente que

recorre a todas as possiveis combinacdes e bastante mais conservador do que

os outros testes, nos da maior confianca nos resultados.
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Somatizacéo e Dietas

O teste grafico numero 4 ilustra as interaccoes e respectivas
significancias entre a realizacdo de dietas por sexo e a subescala Somatizacao

(SOM) do SCL-90R.
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16
/ '
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1.11
1.0
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GRAFICO4: INTERACCAO ENTRE DIETA E SOMATIZACAO

Como podemos verificar, existem diferencas estatisticamente
significativas entre as médias obtidas pelas raparigas que fazem dieta e as que
nao fazem, com valores superiores para as que pensam ou fazem dietas com
frequéncia. Valores igualmente significativos sdo as médias entre os rapazes e
as raparigas que nao fazem dieta, sendo estas ultimas as que apresentam
meédias de SOM superiores. E ainda de referir que, apesar de nio existirem
diferencas significativas nas médias da SOM entre os rapazes que nao fazem
dietas e aqueles que as fazem, a situacao inverte-se quando comparamos as
meédias dos primeiros com as das raparigas que fazem dietas, cujas médias

apresentam nitida superioridade estatistica.



Obsessdo-Compulséao e Dietas

O teste grafico numero S ilustra as interaccoes e respectivos niveis de
significancia entre a subescala Obsessdo-Compulsao (O-C) do SCL-90R e a

realizacdo de dietas por sexo.
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GRAFICOS: INTERACCAO ENTRE DIETA E OBSESSAO - COMPULSAO

No grafico que precede este comentario, podemos observar que, tal
como na SOM, também as raparigas que fazem dietas apresentam valores
médios na O-C significativamente mais elevados que aquelas que nao as
fazem. Quanto a interaccdo do sexo masculino com o sexo feminino, podemos
verificar que as diferencas entre as meédias apenas se verificam entre os
rapazes que nao fazem dieta e as raparigas que as fazem, embora as
diferencas entre as meédias obtidas pelas raparigas e pelos rapazes que nao
fazem dieta estejam no limiar da significancia. Ora, se em situacdoes normais
os rapazes sao menos obsessivos que as raparigas, este facto pode tornar-se
uma variavel parasita que interfere na relacao entre as médias dos rapazes
que fazem dietas e as raparigas que ndo as fazem, uma vez que, apesar da
meédia dos primeiros aumentar, teria que disparar substancialmente para se
tornar significativa. Como nao temos dados normativos para pesar estas

categorias, fica apenas o alerta.
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Sensibilidade Interpessoal e Dietas

O teste grafico nimero 6 ilustra como se distribuem as médias da
subescala Sensibilidade Interpessoal (S-I) do SCL-90R e a realizacao de dietas

por sexo.

2.0

18

1.6 - Interaccgéo (sig)
53 1\2 (0.157)

)
S
g 1\3 (0.019)
1\4 (0.000)
s 1.32 2\3 (0.739)
1.4 2\4 (0.718)
\/ 3\4 (0.000)

rapazes  raparigas

1.2

1o
10

nao fazem dieta fazem dieta ndo fazem dieta fazem dieta

® @) ®3) 4)

GRAFICO6: INTERACCAO ENTRE DIETA E SENSIBILIDADE INTERPESSOAL

Os valores apresentados no grafico anterior mostram que as médias da
S-I diferem consoante os inquiridos afirmam fazer ou nao fazer dietas. Com
efeito, os rapazes obtém médias significativamente inferiores as raparigas no
que diz respeito a S-I, nas situacoes em ambos que referem ndo fazer dieta.
Quanto as raparigas que fazem dieta, revelam uma sensibilidade interpessoal
significativamente mais perturbada do que os individuos que nao fazem dieta,

sejam do sexo feminino ou do sexo masculino.

Depresséo e Dietas

O teste grafico 7 mostra como se distribuem as médias da subescala

Depressao (DEP) do SCL-90R e a realizacao de dietas por sexo.
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GRAFICO7: INTERACCAO ENTRE DIETA E DEPRESSAO

Os valores apresentados no grafico anterior mostram que as médias da
DEP diferem entre as raparigas que fazem dieta e as que nao fazem, com
valores superiores para as que pensam ou fazem dietas com frequéncia.
Também as médias entre os rapazes que nao fazem dieta e as raparigas que as
fazem apresentam diferencas significativas, sendo o sexo feminino aquele que
apresenta médias de DEP superiores. E ainda de referir que existem diferencas
significativas nas médias da DEP entre os rapazes que nao fazem dietas e
aqueles que as fazem, bem como entre as das raparigas e os rapazes que nao

fazem dietas, cujas médias apresentam nitida superioridade estatistica.

Ansiedade e Dietas

O teste grafico numero 8 ilustra as interacgoes e respectivos niveis de
significancia entre a subescala Ansiedade (ANS) do SCL-90R e a realizacao de

dietas por sexo.
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GRAFICO8: INTERACCAO ENTRE DIETA E ANSIEDADE

Os valores apresentados no grafico anterior mostram que as médias da
ANS diferem em 3 das 6 interaccdes possiveis. Com efeito, os rapazes obtém
meédias significativamente inferiores as raparigas no que diz respeito a ANS,
nas situacoes em ambos que referem nao fazer dieta. Quanto as raparigas que
fazem dieta, apresentam niveis de ansiedade significativamente mais elevados

do que os individuos que nao fazem dieta, independentemente do género.

Hostilidade e Dietas

O teste grafico 9 mostra como se distribui a nossa amostra,
relativamente as médias obtidas na subescala Hostilidade (HOS) do SCL-90R
por grupos de individuos de ambos os sexos, quando estes confirmam ou

infirmam a realizacao de dietas.
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GRAFICO9: INTERACCAO ENTRE DIETA E HOSTILIDADE

Os valores apresentados no grafico anterior mostram que as raparigas
da nossa amostra que referem fazer dieta sao significativamente mais hostis

que os individuos que nao as fazem, independentemente do sexo.

Ansiedade Fébica e Dietas

O teste grafico 10 mostra como se distribuem as médias da subescala

Ansiedade Fébica (A-F) do SCL-90R e a realizacao de dietas por sexo.
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GRAFICO10: INTERACCAO ENTRE DIETA E ANSIEDADE FOBICA

Conforme podemos observar, as raparigas que fazem dietas
apresentam maiores niveis da psicopatologia em analise no grafico anterior, do

que os restantes grupos.

Ideagdo Paranodide e Dietas

O teste grafico 11 mostra como se distribuem as médias da subescala
Ideacao Parandide (I-P) do SCL-90R e a realizacao de dietas por sexo. Podemos

ainda verificar o resultado da interaccdo dos grupos através da sua legenda.
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GRAFICO1 1: INTERACCAO ENTRE DIETA E IDEACAO PARANOIDE

A observacdo do grafico precedente permite-nos verificar que, ao
contrario do que tem acontecido nas comparacoes anteriores, SAo 0s rapazes
que fazem dieta aqueles que apresentam maiores niveis de I[-P, sendo

significativa a diferenca entre estes e os que referem nao fazer dietas.

Psicotismo e Dietas

O teste grafico numero 12 ilustra as médias, interaccoes e respectivos
niveis de significancia entre a subescala Psicotismo (PSI) do SCL-90R e a

realizacao de dietas por sexo.
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GRAFICO12: INTERACCAO ENTRE DIETA E PSICOTISMO

Como podemos constatar, as raparigas que fazem dieta sdao aquelas
que apresentam médias de psicotismo significativamente superiores,

relativamente aos restantes grupos em analise.

indice de Severidade Global e Dietas

O teste grafico 13 ilustra as interaccoes e respectivos niveis de
significancia entre o Indice de Severidade Global (ISG)) do SCL-90R e a

realizacao de dietas por sexo.
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GRAFICO13: INTERACCAO ENTRE DIETA E ISG

O teste grafico anterior confirma os resultados anteriores, mostrando
uma vez mais que sdo as raparigas que fazem dietas, aquelas que apresentam
médias de psicopatologia superiores relativamente aos grupos que nao as

fazem.

Por fim fomos avaliar o Sintoma Positivo Total (SPT) e o Indice Positivo
do Sintoma de Angustia em funcdo dos quatro grupos em analise, com o
objectivo de sabermos qual dos grupos assinala, positivamente, mais itens, o
que traduz maior perturbacdo, bem como qual dos grupos obtem mais
sintomas positivos de angustia. Os resultados sdo visiveis nos testes graficos

14 e 15.

Sintoma Positivo Total e Dietas

O grafico 14 ilustra o numero médio de itens positivamente

assinalados por cada um dos 4 grupos.
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GRAFICO14: INTERACCAO ENTRE DIETA E SPT

/ Interaccao (sig)

(0.830)
(0.002)
(0.000)
(0.972)
(0.170)
(0.002)

A observacdo do grafico precedente permite-nos observar que sao as

raparigas que fazem dieta aquelas que assinalam maior nimero de sintomas,

diferindo estatisticamente dos grupos que referem nao fazer dietas. As

diferencas entre as meédias mostram, igualmente, diferencas significativas

entre as raparigas e os rapazes que nao fazem dietas.

indice Positivo do Sintoma de Angustia e Dietas

O grafico 15 avalia, de uma forma geral, como se sentem os individuos

consoante fazem ou nao dietas.
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GRAFICO15: INTERACCAO ENTRE DIETA E [PSA

A observacao do grafico anterior e o resultados das interaccoes entre
os grupos aqui em analise, obtidas através do coeficiente de Scheffé, mostra
nao existirem diferencas significativas entre eles. Contudo, podemos observar
que na nossa amostra, sao os rapazes que fazem dietas aqueles que

apresentam os mais elevados sintomas de angustia.

Relagdo entre Distirbios Alimentares e Depressdo

Tal como os diversos estudos apontam, os individuos cujo estado de
humor depende daquilo que comeu, sdo vulneraveis a depressdo. Neste
sentido comparamos os valores obtidos no inventario BDI com a realizacédo de
dietas (item 41 do QGA) e a ingestdo compulsiva (itens 38 e 53 do QGA,

recodificados). O teste grafico que se segue ilustra os resultados obtidos.
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Como podemos observar, na nossa amostra, os individuos que fazem

dieta e tém episodios de ingestdo compulsiva, tém tendéncia para humores

depressivos, em especial as jovens.



Populagdo em risco e prevaléncia dos distdrbios alimentares

Um dos objectivos do nosso estudo era podermos identificar
populacoes em risco e obter alguns dados acerca da prevaléncia dos TCA na
nossa amostra. Para conhecermos a populacao em risco e a prevaléncia dos
distarbios alimentares utilizamos dois critérios: Identificacao da populacdo em
risco através do EDI2 e conhecimento da prevaléncia provavel de distarbios

alimentares através dos critérios de diagnostico da DSMIV e ICD10.

Embora a tentativa de avaliar a prevaléncia através de um
questionario de auto-resposta apresente muitas limitacdes e questdoes acerca
da sua validade e fidedignidade, € um método frequentemente utilizado na
avaliacao da prevaléncia dos TCA (transtornos do comportamento alimentar)

na populacao geral.

Para uma maior confianca nos dados, recorremos a alguns
mecanismos de seguranca: utilizamos as respostas do EDI2 mas conjugamo-
las com os dados objectivos que obtivemos acerca dos peso e altura para
avaliacao do IMC. Neste sentido utilizamos diferentes métodos e conjugamos

diferentes informacoes:

1.° Para calcular o IMC utilizamos os dados objectivos da pesagem e

medicao da altura;

2.° utilizamos os itens 38, 39, 41, 43, 44, 45, 50, 51, 52, 53, 54 e 56
do QGA.

3.° Em funcédo desta informacao, procuramos identificar TCA na

nossa amostra em funcao do DSMIV.

4.°© Utilizamos as respostas ao questionario EDI2 da seguinte forma:
calculamos [ ysb+(19)] e [ xsb+(28)] em que “ ysb” é a média obtida em cada
subescala e “6” o desvio padrdo dessa mesma média. Apos os calculos
efectuados classificou-se a amostra, segundo o perfil apresentado pelos
individuos e de acordo os resultados dos estudos publicados, bem como, os
postulados teéricos sobre os comportamentos e atitudes que caracterizam

cada distarbio. Por fim para validar os indicadores de populacbées em risco
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através do EDI2, comparamos os resultados com os itens assinalados no 2.°

ponto.

W Conhecimento da prevaléncia provavel através do QGA.

Para conhecermos a provavel prevaléncia dos disturbios alimentares

da populacao em estudo (549), conjugamos os seguintes critérios:
Para ANOREXIA NERVOSA

1. Critério A da ICD10 (ter um indice de massa corporal com um valor de 17,5
ou inferior) avaliado pela relacdo entre as questoes 9 e 10 do Questionario

Geral de Atitudes - QGA (anexol).

2. Critério B da DSMIV (medo intenso de engordar ou de aumentar de peso,
mesmo com um peso anormalmente baixo) e Critério B da ICD10 (perda de
peso imposta pela recusa de alimentos que engordam e presenca de
sintomas purgativos) avaliados pelas questoes 39, 41, 43, 44, 45, 50 e 51
do QGA.

3. Critério C da DSMIV (a forma e o corpo sao anormalmente encarados, a
autocritica é indevidamente influenciada pela forma e peso do corpo, ou
existe uma recusa em encarar as consequéncias do reduzido peso do corpo)
e Critério C da ICD10 (distorcao da imagem corporal que se manifesta pelo
engordar como uma ideia intrusiva sobrevalorizada em que o individuo
impoe a si proprio um peso situado num limiar baixo) avaliados pelas

questoes 40, 52, 54 e 56 do QGA.

4. Critério D da ICD10 (que para além da amenorreia, também prevista como
critério de anorexia nas adolescentes da DSMIV, aponta a perda de
interesse e poténcia sexual para os homens) avaliado pela questao 33 do

QGA e pelo grupo U (diminuicao da Libido) do BDI (Anexo 1).

Para além desta categorizacao, a titulo de curiosidade cientifica,
comparamos estes critérios com os 317 individuos com pontuacdes superiores
a meédia mais um desvio padrdo e com os 154 individuos com pontuacoes
superiores a média mais dois desvios padrao nas subescalas do EDI2. O
objectivo desta comparacdo era saber se os resultados obtidos pela analise do

EDI2 sao convergentes com aqueles que resultam da analise da amostra



através dos critérios de diagnostico utilizados na deteccao dos transtornos do

comportamento alimentar.
Para a BULIMIA NERVOSA

1. Critério A e C da DSMIV (ingestao alimentar compulsiva) avaliado pelas

questdes 38 e 53 do QGA.

2. Critério B da DSMIV (recurso a comportamentos compensatorios com
intencao de evitar o aumento de peso) avaliado pelas questoes 50 e 51 do

QGA.

3. Critério D da DSMIV (a valorizacao pessoal esta indevidamente
influenciada pelo peso e altura) avaliado pela questao 52 do QGA com
confirmacao através do cruzamento desta variavel com as pontuacoes
superiores a média mais 1 desvio padrao (pelo menos) na escala de auto-
estima de Rosenberg (RSES). O resultado deste cruzamento aparecera

destacado, por nao ser um critério directo.

Tal como anteriormente referido, comparamos estes critérios com os
317 individuos com pontuacoes superiores a média mais um desvio padrao e
com os 154 individuos com pontuacoes superiores a média mais dois desvios
padrao, nas subescalas do EDI2. De igual modo, o objectivo desta comparacao
foi saber se os resultados obtidos pela analise do EDI2 sao convergentes com
aqueles que resultam da analise da amostra através dos critérios de
diagnoéstico utilizados na deteccdo dos transtornos do comportamento

alimentar.

OUTROS SINDROMAS NAO ESPECIFICADOS Aqui agruparemos,
como refere a DSMIV, todos aqueles que preencherem os critérios das

perturbacoes alimentares, a excepcao de um. Exemplos:
1. Reune todos os critérios para AN, excepto a amenorreia.

2. Reune todos os critérios para AN, mas o peso do individuo esta dentro dos

parametros normais.
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3.

=

1.

Reune todos os critérios para BN, mas a compulsao alimentar € inferior a 2

VEZES POr s€mana.

Perturbacdo de ingestdo compulsiva: episddios de voracidade alimentar
compulsiva na auséncia de comportamentos compensatorios habituais,

caracteristicos da BN.

Identificacao da populacao em risco através do EDI.
Os agrupamentos seguiram os seguintes principios:

PROVAVEL ANOREXIA NERVOSA TIPO RESTRITIVO (PAN_R). As pessoas
que controlam o seu peso mediante a restricio do que comem, costumam
ser mais ordenadas, meticulosas, perfeccionistas, de ideias e habitos
rigidos, organizam os seus comportamentos a partir de um pensamento,
isolam-se socialmente e tém tendéncia a esconder os seus sentimentos.
Tém expectativas muito elevadas e grande necessidade de agradar aos

demais como forma de manter a sua auto-estima.

Assim, nos PAN_R, agrupamos os individuos que fizessem dieta

(questao 41 do QGA), nao revelassem comportamentos bulimicos (pontuacoes

baixas na subescala BN do EDI2), nem revelassem condutas de purga

(questoes S0 e 51 do QGA), pontuassem sempre superior a, pelo menos, 1

desvio padrao mais a média na subescala TE, cumulativamente com

subescalas como IC, PERF, ASC e MS.

2. PROVAVEL ANOREXIA NERVOSA TIPO PURGATIVO OU BULIMICO

(PAN_B). As anorécticas tipo bulimico tém as mesmas caracteristicas que
as citadas para as PAN_R, embora em maior escala, distinguem-se, porém,
pelos comportamentos compensatorios em primeiro lugar e pelos
sentimentos de ineficacia, consciéncia interoceptiva, insatisfacdo corporal e

preocupacgdes com o peso, que sao superiores neste subtipo.

Assim, agrupamos os individuos que tivessem valores mais elevados

que o grupo anterior, na subescala TE e BN em simultaneo e cumulativamente

em subescalas como IC, RI, INEF, PERF, CI, DI, MM e MS, que revelassem



comportamentos bulimicos (subescala BN do EDI2 e questoes 50 e 51 do QGA)
e fizessem dieta (questao 41 do QGA).

PROVAVEL BULIMIA NERVOSA (P_BN). Os postulados teéricos desta
psicopatologia, reconhecida a aproximadamente 30 anos, informam que este
transtorno mental e do comportamento alimentar se manifesta pela compulsao
alimentar e binges. Os binges consistem no consumo de quantidades de
comida superiores aquelas que a maior parte das pessoas, num periodo
similar e em circunstancias idénticas consumiriam, acompanhado de uma
sensacao de falta de controle. Seguem-se o0s comportamentos extremos,
destinados a anular os efeitos daquela ingestdo, no peso e na forma corporal,
como os vOmitos autoprovocados, o abuso de laxantes e/ ou diuréticos
actividade fisica excessiva e dieta extrema ou jejum. O individuo preocupa-se
excessivamente com o seu peso e forma corporal com marcada tendéncia a
julgar-se a partir destes pressupostos. E este temor doentio a gordura que
distingue o bulimico de qualquer pessoa que ocasionalmente possa comer de

forma exagerada.

Desta forma, agrupamos os individuos cujos valores na subescala BN,
TE e IC, fossem os mais elevados. Levamos também em conta os resultados
das subescalas ASC, RI e MM, os comportamentos bulimicos, em especial o
vOomito auto provocado (questdoes 50 e 51 do QGA), bem como aqueles que

revelaram fazer ou pensavam fazer dieta com frequéncia (questao 41 do QGA).

3. PERSONALIDADES VULNERAVEIS AOS DISTURBIOS ALIMENTARES
(P_DA). O principio que nos levou a este agrupamento foi o de que ha
pessoas que apesar de nao reunirem uma classificacdo rigorosa de AN ou
BN, encontram-se em risco de se transformarem em quadros tipicos. Ha os
que tém condutas alimentares alteradas e métodos de controle que sao
variaveis e descontinuos. Ha os que, apesar de insatisfeitos e preocupados,
mentem e falseiam os resultados. Contudo, o facto de terem condutas
dietantes e elevados valores nas restantes nove subescalas do EDI2, sao
sintomaticos de que existe, pelo menos, uma personalidade vulneravel aos

distarbios alimentares.

Pelo que, neste subtipo agrupamos todos os que pontuaram pelo

menos 1 desvio padrao acima da média nas subescalas do EDI2, mas que nao
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obtiveram valores iguais ou superiores a média mais um desvio padrao nas

subescalas TE e BN.



Prevaléncia provdvel dos distdrbios alimentares

Anorexia nervosa

O dendrograma que se segue mostra a arvore de decisbes para o

conhecimento da prevaléncia provavel de anorexia nervosa.

NS s

P

549 5 317
Amostra }7 224-M 325-F nas stes)g;e{sldSJ]EDlz }7 119-M 198-F
M = masculino - i
F = feminino P B>+ (29 i
IMC <= 17,5 (a) | ! !
IMC <= 17,5 - ! :
154 .
49-M 105-F !
47 12
8,6% |20-M | 27-F 7,8% 6-M | 6F
8,9% | 8,3% 23 12,2 ¢ 5,7
7,3 1 10-M | 13-F 3
P 8,4% | 6,6% 2% |2M | 1F
Medo intenso de 10 4,1% { 1%
engordar (b) 1,8% | 3-M | 7-F
1,3% | 2,2% 6
1,9% 2-M 4-F 2
i i 1,3% {1-M | 1-F
Perda de peso imposta 5 2%+ 1%
pela recusa de alimentos 0,9% | 1-M | 4-F
que engordam (c) 0,4% | 1,2%
| 4
' 1,3% | 1-M _|3-F 1
i 0,6% 1-M
Forma e peso do corpo, 3 2%
encarados de forma 0,5% | 1-M | 2-F
anormal (d) 0,4% 0,6%
| 3
0,9% | 1M | 2°F |
0,8% 1%
DI AR R A A AN SUNNN s ;
. | P
! | | 0.6% | 1M |
3 2% <
Sintomas purgativos (e) 0,5% | 1-M | 2-F /
0,4% | 0,6% g
I . e 3 i <
0,9% 1-M | 2F |
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Dendograma 2: Arvore de decisdes da Anorexia Nervosa(AN).
(c) critério B da ICD10

(a) critério A da ICD10
ICD10

(b) critério B da DSMIV
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Como se pode verificar, o dendrograma 2 apresenta em conjugado trés
tipos de prevaléncia: a prevaléncia da AN em toda a amostra (549 individuos);
a prevaléncia da AN analisada no grupo que pontua acima da média mais um
desvio padrao; a prevaléncia da AN analisada no grupo com pontuacodes

superiores a média mais dois desvios padrao.

Os resultados mostram que:

8,6% (47) dos sujeitos da amostra tém IMC inferior ou igual a 17,5;

1,8% (10) tém IMC inferior ou igual a 17,5 e um medo intenso de

engordar;

0,9% (5) tém IMC inferior ou igual a 17,5, um medo intenso de
engordar e perda de peso imposta pela recusa de alimentos que

engordam;

0,5% (2) tém IMC inferior ou igual a 17,5, um medo intenso de
engordar, perda de peso imposta pela recusa de alimentos que
engordam, a forma e o peso do corpo sdo anormalmente encarados

e apresentam sintomas purgativos.

Como a questao da amenorreia e a diminuicao da libido descriminam

os sexos, analisaremos estas variaveis aquando da analise por género.

O dendrograma mostra ainda que, se em vez de analisarmos a
populacao total da amostra, a restringirmos apenas aos que pontuam acima
da média mais um desvio padrao, o resultado final € o mesmo. Esta afirmacao
baseia-se quer nos numeros finais obtidos, quer num Orthogonal
Desing\\Display\\profiles for subjects, efectuado a posteriori, que demonstrou
que a partir da analise da questao que avalia como sdo encarados o peso e a
forma corporal, os casos sdo os mesmos. Quando partimos para analise dos
154 individuos que pontuam acima da média mais dois desvios padrao,
verificamos que esta categorizacdo elimina uma parte dos individuos
diagnosticados com AN, segundo os critérios do DSMIV, deixando apenas os

casos aparentemente mais graves. E ainda de referir que o elemento do sexo



masculino detectado por este método como aquele que cumpre os critérios de

diagnoéstico € o mesmo caso detectado pelos processos anteriores.

Utilizando os critérios da DSMIV, a prevaléncia da AN é de 0,6% para o
sexo feminino e de 0,4% para o sexo masculino, o que confirma a crenca de
que o sexo masculino tem vindo em crescente nesta patologia. Contudo,
analisando estes mesmos dados a luz dos critérios da ICD10, verificamos que
nao existe nenhum individuo do sexo masculino que cumpra todos os
critérios, uma vez que ndo assumem diminuicdo da libido. Porém, a ciéncia é
feita de perguntas e respostas e noés questionamo-nos sobre a causa desta
inexisténcia e encontramos a resposta na idade. Este rapaz tem 13 anos e €
natural que tivesse respondido que “ndo notou qualquer mudanca no seu

interesse sexual”.

Assim, parece-nos correcto afirmar que em termos globais, a
prevaléncia da AN na nossa amostra € de 0,5% e em termos de género € de

0,6% para o sexo feminino e de 0,4% para o sexo masculino.

Bulimia Nervosa

Tendo por base o principio de que os bulimicos tém um peso normal,
embora possam, por vezes, estar ligeiramente emagrecidos, excluimos desta
analise todos os individuos com IMC inferior a 17,5 garantindo assim a nao
duplicacao dos casos. O dendrograma 3 mostra a arvore de decisdes para o
conhecimento da prevaléncia da bulimia nervosa e apresenta, em conjugado,
dois tipos de prevaléncia: a prevaléncia da BN em toda a amostra (549
individuos) e a prevaléncia da BN analisada no grupo [> y+(18)] do EDI2 (317)
e do subgrupo [> %+(28)] no EDI2 (57), tal como haviamos feito para a AN.
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Dendrograma 3: Arvore de decisdes da Bulimia Nervosa (BN).

549 [> )_(+(16)] 317
e 224-M 325-F nas subescalas do EDI2 119-M 198-F
M = masculino -
F = feminino | [> x+(23)]
IMC >17,5
IMC >17,5
91,4% 502 29% 95 57
204-M 298-F 22-M | 78-F 11-M  46-F
91% | 92% 18,5 | 36,9
24% I |
Perda de controle 132 29% 95 100% | 57
durante o acto de 30-M | 102-F 22-M | 73-F 11-M | 46-F
comer 13,4% | 44,7% | 18,5 | 36,9 | 100% | 100%
3,8% 21 5,4% 17 17,54% | 10
Comer compulsivo 8-M 13-F 7-M | 10-F 3-M 7-F
3,6% | 4% | 5,9% | 5,1% | 27% | 64%
c 1.5% 8 2,5% 8 10,5% | 6
emportamentos 4M | 4F 4-M | 4F 2-M | 4-M
compensatorios
1,8% | 1,2% | 3,4% | 2% | 1,7% | 2%
1% | |
Descontente com o 6 1,9% 6 8,8% S
tamanho e forma 2-M 4-F 2-M 4-M 1-M 4-M
corporal 0,9% | 1,2% | 1,7% | 2% | 1,8% | 7%
[ER AT LA NN N N N N N N NN | A | P T N N N N N N 7\
Baixa auto-estima 1% 6 1.9% 6 8.8% B -
. (RSES) - Inferior a 2M | 4F 2-M | 4-M 1I-M | 4-M ~
. média menos um 0,9% | 1,2% 1,7% | 2% 1,8% | 7% -
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Como se pode verificar, 24% (132) da amostra tem um IMC superior a
17,5 e descontrola-se duas ou mais vezes por semana, correspondendo a

13,4% (30) dos individuos do sexo masculino e 44,7% (102) do sexo feminino.

3,8% (21) acumulam as variaveis anteriores, o facto de ingerirem
quantidades de alimentos bastante superiores ao que seria normal (até nao
poderem mais) apresentando, o sexo masculino, uma prevaléncia de 3,6% e o

sexo feminino 4%.

Com IMC superior a 17,5, a perder o controle da ingestao alimentar
mais de duas vezes por semana, a ingerir grandes quantidades de comida e a

apresentar comportamentos compensatorios de purga, temos 1,5% (8) da



amostra. Se observarmos esta conjugacao de variaveis por sexo verificamos
que 1,8% (4) dos individuos do sexo masculino e 1,2% (4) dos individuos do

sexo feminino manifestam estes sintomas.

Por fim, 1% (6) da amostra, para além de conjugarem todas as
variaveis anteriormente enunciadas, manifestam-se descontentes com o
tamanho e forma do corpo e tém uma baixa auto-estima (inferior a média
menos um desvio padrao). Relativamente ao género, podemos observar que, no

nosso estudo, 0,9% dos rapazes e 1,2% das raparigas sofrem de bulimia.

A analise da prevaléncia conjugando com os critérios da DSMIV com o
EDI2, confirma os resultados. No caso dos individuos com pontuacdes acima
da meédia mais um desvio padrdao, comeca por eliminar uma série de
individuos da analise mas chega aos mesmos resultados e casos. Quanto a
analise dos individuos que pontuam superiormente a média mais dois desvios
padréo, o afunilamento ainda é mais acentuado, contudo indica-nos que dos 6
individuos com bulimia nervosa 5 encontram-se numa situacdo psicologica

que pode ser muito grave, sendo o sexo feminino o mais afectado.

Transtornos Alimentares Sem Outra Especificagdo (SOE).

No DSMIV, as perturbacoes alimentares ndo especificadas incluem as
perturbacoes do comportamento alimentar que nao preenchem os critérios de
diagnostico da AN e BN. O quadro 42 mostra os casos que preenchem todos os
critérios para AN, exceptuado o facto do peso actual se encontrar dentro da

normalidade.
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Quadro 42: Arvore de decisées para analise dos individuos de sexo feminino, que & excepcdo de
um sintoma reunem todos os critérios da AN

— < o
3 =) ° 55 1%} )
2 gicso | 29 ges | &LEs 28 INDICES DE MASSA CORPORAL
< R4 goo =] ° £ s v 8s g% (sexo Masculino)
[ OoOLT W © o o= —UQEE S
) PR ) (“Eo = ) = 0
g S8g8E | °8 E5E |BSc2| <&
K] S5Sg8d N= S ¢ @ 338 g
= S38%0o 59 =3 aRT e <
& RS © E © g Del7,5a [De20a De 22,5a | Superior a Total
20 22,5 25 25 ota
Nao Nao Nao Nao Nao 38 21 5 64
Sim 12 15 4 1 32
Sim Sim 2 8 3 1 14
Sim Nao Nao 7 2 2 1 12
Sim 7 10 2 3 22
Sim Nao 1 1
Regular - S@m 4 7 2 3 16
Sim Sim 2 1 1 4
Sim Nao Nao Nao Nao 1 1 2
Sim 2 3 5
Sim Sim 3 2 5 10
Sim Nao Sim 3 2 5
Sim Sim 6 2 4 12
Sim Sim Sim Sim 1 1 2
Nao Nao Nao Nao Nao 12 3 15
Sim 10 5 2 17
Sim Sim 1 4 5
Sim Nao Nao 2 1 3
Sim 1 8 9
Irregular Sim N?O 1 1
Sim 1 3 5 9
Sim Nao Nao Nao Sim 2 2
Sim Sim 1 1 2
Sim Nao Sim 4 1 5
Sim Sim 3 3 1 7
Sim Nao Nao Sim 1 1
Nao Nao Nao Nao Nao 1 1
ocasional . = Sl_m 1 1
Sim Nao Nao 1 1
Sim Sim 1 1
Ausente | Sim Nao Sim Sim Sim 1 1
Nao Nao Nao Nao Nao Nao 2 3 1 6
L Sim 1 1
atingiu a Sim Nao Nao 2 2
menarca T
Sim 1 1
Total 129 106 39 18 292

O quadro que precede este comentario mostra-nos que 0,3% (1) das
raparigas reune todos os critérios para AN a excepcdo do peso (ver faixa

amarela), que neste caso apresenta um IMC entre os 20 e os 22,528,

A zona acinzentada mostra que com um peso normal e periodo
menstrual regular, mas descontentes com o peso e a forma corporal, com
comportamentos compensatoérios para controle de peso, a fazer dieta e medo

intenso de engordar temos uma prevaléncia de 4,3% (14) raparigas.

Com um peso normal e com periodo menstrual irregular, mas
descontentes com o peso e a forma corporal, com comportamentos
compensatorios para controle de peso, a fazer dieta e medo intenso de
engordar temos uma prevaléncia de 2,2% (7) das raparigas, das quais 43% (3)
tém um IMC entre 17,5 e 20; 43% (3) entre 20 e 22,5 e 14% (1) entre 22,5 e
25.

28 Esta rapariga tem 22 anos, frequenta o 2.° ano do ensino superior, mede 1,70m e pesa 60Kg (IMC=20,76).



Com um peso normal, periodo menstrual ausente, ocasional ou sem
terem atingido a menarca, mas descontentes com o peso e a forma corporal,
com comportamentos compensatorios para controle de peso, a fazer dieta e

medo intenso de engordar, nao existe nenhuma rapariga.

Face a estes resultados podemos referir que, simultaneamente,
descontentes com o peso e a forma corporal, com comportamentos
compensatorios para controle de peso, a fazer dieta e medo intenso de

engordar, temos uma prevaléncia de 6% (19).

Quanto as raparigas que preenchem todos os critérios para AN, mas
nao sofrem de amenorreia, nao se observa nenhum caso (dendrograma 2).
Com efeito, a partir da variavel que atesta da insatisfacdo com o corpo até a
amenorreia, verificam-se sempre os mesmos casos. Esta situacdo parece-nos
obvia, uma vez que IMC muito baixos levam a amenorreia, pelo que nao é facil
encontrar uma jovem que reuna todos os critérios para a AN e tenha periodos
menstruais regulares. Quanto aos rapazes, o quadro que se segue mostra
como se comportam face a este disturbio.

Quadro 43: Arvore de decisdes para anélise dos individuos do sexo masculino, que & excepcio
de um sintoma reunem todos os critérios da AN

< =} [
~ 3 O =1 o 5] 2
5 | g8E.2| &3 | B2 | & g
= 58§ | g9 e PEE INDICES DE MASSA CORPORAL
3 o g“’hmw =0 Lo 899 58 :
27 66 o0 =he} S g =98 2 (sexo Masculino)
5= g8 3 g E & o vl ==}
g2 | <S8°38% =g 88 ag 2 g2
27 | §S8g8E | o8 ge g8g ga
B = 5.8 N o o5&
A E5u 8§ S8 g S g
TE  © T O [a) < i
K=} S [ < —<al7s De 17,5a De 20 a De22,5a Superior a Total
’ 20 22,5 25 25
Nao Nao Nao Nao Nao 13 38 47 21 8 127
2 Sim 1 2 9 4 1 17
8 Sim Nao 3 3
;E Sim Nao Nao 1 3 5 1 10
= Sl_m 2 2 4
° Nao
&3 Sim Sim 1 1 2
g 5 Sim Nao Nao Nao 1 1
3@ Sim
< T =
o= im ao
g S N 1 1
R Sim Nao Nao Nao Nao 1 5 9 5 2 22
S35 ;
S 8, Sim 1 1 2
& Sim Nao 2 2
g Sim 1 1
o
E Sim Nao Sim 1 1 2 4
) Sim Sim 1 1 1 3
= Sim Nao Sim Sim 1 1
Sim Sim Sim 1 1
=3 g | Nao Nao Nao Nao Nao 1 1
o R B Sim 1 1
o X o
g% 92 [Nao Nao Sim Nao Nao 1 1 2
S gE o [Sim Nao Nao Nao Nao 1 1 2
30 Sim Sim Sim 1 1
£5 5 Sim Sim Sim Sim 1 1
o .= | Nao Nao Néo Néo Néo 1 1
N ] 0 =
e a3 Sim Nao 1 1
ERR-R Sim 1 1
=1 T =
S g E g Sim Nao 1 1
> | Sim Sim Nao Sim 1 1
Total 19 60 79 39 17 214
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O quadro 43 mostra que a prevaléncia dos individuos de sexo
masculino que reunem todos os critérios da AN a excepcdo do peso € de 2,2%

(5).Destes 40% (2), referem diminuicdo da libido.

No que diz respeito a BN, o quadro que se segue ilustra-nos como se
distribuiram os individuos que reunem todos os critérios menos um sintoma e

respectivas prevaléncias.

Quadro 44: Arvore de decisdes para anélise dos individuos do sexo masculino, que a excepcdo
de um sintoma reunem todos os critérios da BN

voo g & @ 3| 23 S DESCONTROLA-SE QUANDO COME
R 88282 £3 S5
S8Eg3 98288y S8, o8 q
£E5EE |8g=SgT|cEg L g
SESS g5g48°8| ycS= g3 2 NUNCA UMA VEZ POR | DUAS VEZES TRES OU MAIS TOTAL
gss ESEcEE| g s & SEMANA POR SEMANA | VEZES POR SEMANA
5 8| =& ©
Nao Nao Nao Nao MASCULINO | 83 12 10 4 109
FEMININO 78 39 14 11 142
Sim MASCULINO 18 6 1 2 27
FEMININO 11 2 2 15
Nao Sim Nao MASCULINO 1 1
Sim Nao Nao MASCULINO 11 4 2 3 20
FEMININO 3 7 3 5 18
Sim Nao Sim MASCULINO 5 1 1 7
FEMININO 3 3
Sim Nao FEMININO 1 1
MASCULINO 1 1
Sim Nao Nao Nao MASCULINO 5 5 3 13
FEMININO 16 15 23 13 67
Sim MASCULINO 5 1 1 7
FEMININO 5 2 1 3 11
Sim Nao MASCULINO 1 1
FEMININO 1 2 3
Sim FEMININO 1 1
Sim Nao Nao MASCULINO 1 3 4
FEMININO 3 6 8 8 25
Sim MASCULINO 1 1 1 3
FEMININO 1 1 1 3 6
Sim Nao MASCULINO 1 1
FEMININO 1 1 2
Sim MASCULINO 1 1
TOTAL 252 105 73 59 489

O quadro 44 apresenta uma prevaléncia global de 3,8% (21) dos
individuos que a excepcdo do sentimento de perda de controle preenchem
todos os critérios para a BN. A prevaléncia por sexos €, neste quadro clinico,

de 4% (13) para o sexo feminino e de 2,6% para o sexo masculino.

O quadro clinico da ingestdo compulsiva &, também aqui que pode ser
observado, ja que ainda nao tém critérios de diagnosticos independentes, mas
aparece definido nas perturbacoes alimentares nao especificadas como uma
perturbacdo em tudo idéntica a bulimia a excepcdo das condutas

compensatorias que caracterizam a BN.




Com efeito, excluindo os mecanismos compensatorios, mas mantendo
a sensacao de perda de controle sobre o acto de comer (pelo menos 2 vezes por
semana), durante o episédio de ingestdo compulsiva (comer até ndo poder
mais) a sua prevaléncia global € de 0,9% (5) e por sexos de 1,2% (3) para as
raparigas e 0,4% para os rapazes. Contudo, se excluirmos os parametros que
medem a frequéncia do descontrolo alimentar trabalhando apenas a variavel
“comer até nao poder mais” (que em conjunto com a anterior pressupoe o
empanturramento), a prevaléncia passaria a ser de 3,3% (18) da amostra
global e por sexos de 3,4% (11) para as raparigas e de 3,1% (7) para os

rapazes.

Seguindo esta mesma linha de raciocinio se anularmos a variavel
“comer até nao poder mais” analisando os empanturramentos em conjunto
com a frequéncia do descontrolo alimentar que deve ser igual ou superior a 2
vezes por semana, a prevaléncia total passaria a ser de 8% (44) e por sexos de

12% (40) para as raparigas e de 1,8% (7) para os rapazes.

Apobs a analise da diversa sintomatologia que compée o quadro clinico
dos SOE, podemos concluir que a prevaléncia deste distarbio € de 19%
(13,8%+4% + 1,2%) para o sexo feminino e 5,5% (2,2% + 2,6% + 0,9%) para o

sexo masculino
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Identificagdo da populagdo em risco através do EDI

Os resultados dos calculos [ ysb+(13)] e [ xsb+(23) estdo apresentados

no quadro 39 e no dendrograma que se segue.

Quadro 39: sumario do processamento da populacdo de risco

9 EDI Included Excluded Total

z Subescalas N % N % N Percent
° TE 75 13.7% 474 86.3% 549 100.0%
g BN 60 10.9% 489 89.1% 549 100.0%
i) E IC 77 14.0% 472 86.0% 549 100.0%
g (<3 INEF 70 12.8% 479 87.2% 549 100.0%
8.9 PERF 79 14.4% 470 85.6% 549 100.0%
35 DI 80 14.6% 469 85.4% 549 100.0%
E & CI 89 16.2% 460 83.8% 549 100.0%
5 MM 85 15.5% 464 84.5% 549 100.0%
'g ASC 62 11.3% 487 88.7% 549 100.0%
g RI 76 13.8% 473 86.2% 549 100.0%
@ MS 84 15.3% 465 84.7% 549 100.0%
) TE 33 6.0% 516 94.0% 549 100.0%
g BN 25 4.6% 524 95.4% 549 100.0%
.ﬁ E IC 36 6.6% 513 93.4% 549 100.0%
g e INEF 26 4.7% 523 95.3% 549 100.0%
8 PERF 28 5.1% 521 94.9% 549 100.0%
2 F DI 24 4.4% 525 95.6% 549 100.0%
E 2’ CI 30 5.5% 519 94.5% 549 100.0%
5 g MM 33 6.0% 516 94.0% 549 100.0%
'g § ASC 21 3.8% 528 96.2% 549 100.0%
g RI 28 5.1% 521 94.9% 549 100.0%
« MS 23 4.2% 526 95.8% 549 100.0%

Como podemos verificar pelo quadro precedente, a pontuar igual ou

superior a média mais um desvio padrao nas subescalas do EDI2 temos entre

10,9 e 16,2% e, a pontuar igual ou superior a média mais dois desvios padrao

nas subescalas do EDI2 temos entre 3,8 e 6,6% da populacao total,

distribuida da seguinte forma:




Dendograma 1: Pontuacdo média mais um e dois desvios padrao, por subescala do EDI2.

SUBESCALAS

TE

BN

IC

INEF

PERF

DI

CI

MM

ASC

RI

MS

Total em analise

| 549

Micla (dessio) Média desvi
>[ ysb+(18)] (min-max) L. . ws
n (%) >[ 7sb+(29)] (min-max)
>7,03 (8-20) 11,79 (3,30)
[ % total
211,15 (12-20) 14,85 (2.44)
33 (43.8%)= 6%
23,85 (4-19) 200 (43.8%) b
| 60 (10,9%)
26,47 (7-19) 10,76 (3,18)
25 (42%)= 4.6%
212,07 (13-27) _ 1839380 (42%) .
| 77 (14%)
>18,33 (19-27) 2181249
36 (47%)= 6.6%
26,86 (7-28) 1020145
| 70 (12,8%)
210,75 (11-28) 15,64 (4,28)
26 (36,7%)= 4.7%
29,06 (10-18) _ 1215(L,78)
| 79 (14,4%)
212,90 (13-18) 14,11 (1,34)
28 (35,4%)= 5.1%
26,69 (7-18) 210260
| 80 (14,6%)
210,06 (11-18) 13,13 (1,94)
24 (30%)= 4.4%
28,55 (9-21) _1251(.28)
| 89 (16,2%)
>13,01 (14-21) 16,38 (2,37)
30 (34%)= 5,5%
210,61 (11-22) 1420018
| 85 (15,5%)
214,97 (15-22) 17,64 (2,21)
33 (38,7%)= 6%
27,27 (8-21) 1075807
| 62 (11,3%)
210,35 (11-21) 14,19 (2,82)
21 (33,6%)= 3.8%
211,03 (12-30) 10296447
| 76 (13,8%)
216,64 (17-30) 21,11 (3,78)
28 (37%)= 5.1%
28,49 (9-19) 1064097
| 84 (15,3%)
>11,20 (12-19) 13,17 (1,92)
23 (27,5%)= 4.2%

-192-

Mestrado em Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais

Margarida Pocinho




INVESTIGACAO EMPIRICA

V - Resultados

Assim, no nosso estudo, 13,7% (75) tém pontuacoes superiores a 7,03
(média da amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) e uma meédia
de 11,79 na subescala TE, dos quais, 43,8% (33) superam os 11,15 (média da
amostra na subescala em analise + 2 desvios padrao), pontuando em meédia
14,85. Ora, tendo em conta a amplitude desta subescala (8 a 20) e os valores
médios observados, podemos afirmar que as preocupacdes com o peso deste

grupo estao para além da normalidade.

A confirmar esta assuncao estdo os varios estudos, nacionais e
internacionais, cujos valores da populacdo nao clinica, raramente ultrapassam
os 6 pontos meédios; os anorécticos restritivos (AN_R) costumam pontuar, em
média, nesta subescala entre os 7 e os 11 pontos; os anorécticos-tipo

purgativo (AN_B) e os bulimicos (BN), médias entre os 14 e os 15 pontos.

Na subescala BN 10,9% (60) tém pontuacodes iguais ou superiores a
3,85 (média da amostra na subescala em analise + 1 desvio padrdo) e uma
meédia de 7,35, dos quais 42% (25) pontuam igual ou acima de 6,47 (média da
amostra na subescala em analise + 2 desvios padrao), com uma pontuacao
meédia de 10,76. Estes valores apontam uma exagerada tendéncia para a farra

e purga alimentar desta consideravel parte dos inquiridos.

Este pressuposto € baseado e reforcado pela comparacao com alguns
estudos de importancia indiscutivel, que avaliaram grandes grupos de
populacoes clinicas e nao clinicas. Os resultados destes estudos apontam para
as populacdbes nao clinicas resultados médios entre 1 e 2 pontos; para
populacoées AN_R entre os 2 e os 3; para os AN_B e BN entre 8 e 12 pontos

meédios.

No que diz respeito a insatisfacdo corporal, 14% (77) tém pontuacoes
superiores a 12,07 (média da amostra na subescala em analise + 1 desvio
padrao) e uma média de 18,39. Destes, 47% (36) pontuam acima dos 18,33
(média da amostra na subescala em analise + 2 desvios padrao) e mediam em
21,81 na subescala IC. Esta situacao é nitidamente reveladora da insatisfacéo
da nossa populacado, com partes do corpo ou no seu todo, bem como de uma

provavel distorcao da imagem corporal.

Provavel, porque os estudos, nacionais e internacionais revelam que,

em meédia, a pontuacao obtida pela populacao “normal” ndo costuma superar



os 13 pontos e a populacao clinica os 18 (as pontuacoes mais elevadas sao as
obtidas pelos AN_B e os BN, sendo apenas referido um estudo onde os BN

obtiveram pontuacoes mais elevadas do que as que referimos).

Para avaliar os sentimentos de inadequacao, inseguranca e ineficacia
temos a subescala INEF, onde 12,8% (70) igualaram ou superaram os 6,89
(média da amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) e apresentaram
valores médios de 10,96. Deste grupo, 36,7% (26) tém pontuacoes iguais ou
superiores a 10,75 (média da amostra na subescala em analise + 2 desvios
padrao) e uma média de 15,64. Estes valores revelam uma baixa auto-estima e
uma elevada desvalorizacao pessoal, por parte destes individuos. A confirmar
esta nossa posicao estao alguns estudos que indicam valores entre 1 e 3 para
populacées nao clinicas; entre os 8 e os 11 para os AN_R e entre os 11 e os 14

para os AN_B e os BN.

Os padroes de comportamento irreais e perfeccionismo, foram
calculados através da subescala PERF. Aqui, 14,4% (79) apresentam valores
superiores a 9,06 (média da amostra na subescala em analise + 1 desvio
padrao) e uma meédia de 12,15 pontos, dos quais 35,4% (28) tém pontuacoes
acima de 12,90 (média da amostra na subescala em analise + 2 desvios
padrao), com valores médios de 14,11. Tendo em atencao que a populacao
“normal” costuma pontuar entre 3 e 6 pontos médios, os AN_R entre os 6 e os
9, os AN_B e os BN entre os 8 e os 10, podemos afirmar que esta parte da
nossa amostra tem uma auto-exigéncia ou a solicitacdo aos demais de um
rendimento maior do que o necessario, um perfeccionismo auto-imposto muito
elevado, que nada tém a ver com as expectativas exteriores a si proprias e, por

isso, tracos idénticos aos das pessoas com anorexia nervosa.

Na subescala DI que mede o grau de desconfianca interpessoal, 14,6%
(80) da nossa amostra tém pontuacoes iguais ou superiores a 6,69 (média da
amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) e uma meédia de 9,16.
Destes, 30% (24) tém pontuacdes superiores a 10,06 (média da amostra na
subescala em analise + 2 desvios padrao) e valores médios de 14,11. Noutros
estudos que envolveram populacoes nao clinicas as médias obtidas oscilaram

entre os 2 e os 3 pontos e, em populacdes clinicas entre os 5 e os 8. Os
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numeros falam por si e revelam elevados niveis de desconfianca entre aqueles

que compdem este grupo e os seus pares.

O dendrograma 1 mostra que na subescala CI, 16,2% (89) tém
pontuacao igual ou superior a 8,55 (média da amostra na subescala em
analise + 1 desvio padrao) e uma média de 12,51, dos quais 34% (30) acima de
13,01 (média da amostra na subescala em analise + 2 desvios padrao) e
apresentam valores médios de 16,38. Sabendo que a média da populacao
“normal” tem, em varios estudos, oscilado entre os 2 e os 3 pontos médios e
que os valores médios de patologia se encontram entre os 8 e os 13, € nitido

que temos aqui um grupo sintomatico.

Também os resultados obtidos na subescala MM foram reveladores de
uma grande dificuldade, por parte deste grupo, de aceitar o crescimento, uma
vez que 15,5% (85) tem pontuacdo igual ou superior a 10,61 (média da
amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) e uma meédia de 14,2 e
destes, 38,7% (33) pontuam igual ou acima de 14,97 (média da amostra na
subescala em analise + 2 desvios padrao) com valores médios de 17,64. Sem
duvida muito elevados, se tivermos em conta que a populacdo dita normal nao

costuma a ultrapassar os 5 pontos médios e a populacdo com patologia os 9.

A justificacdo que encontramos para a nitida diferenca entre os valores
por nos encontrados, neste subgrupo da nossa amostra e os valores apontados
pelos diversos estudos por nos pesquisados € o facto de a grande maioria dos

estudos nao ser feito em adolescentes com menos de 18 anos.

Na subescala ASC, 11,3% (62) tem pontuacdo igual ou superior a 7,27
(média da amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) e produziu
uma meédia de 10,75. Destes, 33,6% (21) tém pontuacdes iguais ou superiores
a 10,35 (média da amostra na subescala em analise + 2 desvios padrao) e uma
meédia de 14,19, valores estes bastante mais proximos de uma populacao com
disturbios alimentares do que dos encontrados em populacoes nao clinicas,

nos varios estudos que observamos (aproximadamente 9 e 4, respectivamente).

A tendéncia para a impulsividade € aqui avaliada pela subescala RI,
mostrando que 13,8% (76) da nossa amostra supera os 11,03 (média da

amostra na subescala em analise + 1 desvio padrao) dos quais 37% (28) tém



pontuacoes iguais ou superiores a 16,64 (média da amostra na subescala em

analise + 2 desvios padrao), com médias de 16,39 e 21,11, respectivamente.

A falha do controle dos impulsos é neste subgrupo evidente e os
valores aqui obtidos nao tém qualquer semelhanca com os estudos
internacionais apresentados por GARNER (1990), que em nenhum estudo

mostrou, nesta subescala, valores totais superiores a 6 pontos.

Os resultados obtidos na subescala MS revelaram que 15,3% (84) da
nossa amostra pontua acima de 8,49 (média da amostra na subescala em
analise + 1 desvio padrao) dos quais 27,5% (23) tém pontuacodes iguais ou
superiores a 11,20 (média da amostra na subescala em analise + 2 desvios

padrao).

A média foi para os primeiros de 10,64 e para os ultimos de 13,17. Os
estudos internacionais mostram médias de aproximadamente 4 para as
populacoes nao clinicas e entre 6 e 10 para populacgoes clinicas, com valores

superiores para os anorécticos.

Numa extensado deste estudo fomos conhecer como € que dentro de
cada subescala se distribuia esta populacdo e classificamo-la de acordo com

os critérios enumerados no inicio deste ponto.

O quadro 40 mostra a contingéncia e o panorama das escolhas.
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Quadro 40: contigéncia entre a classificacao dos distirbios alimentares segundo o EDI2 e as
questdes do QGA, que avaliam os métodos de controlo de peso e o habito de fazer dietas

Como método para prevenir o aumento de peso, depois de comer, utiliza laxantes,
diuréticos, exercicio fisico, etc.?

NAO SIM
Induz, muitas vezes, o vomito como processo de Induz, muitas vezes, o vomito como
controlo de peso? processo de controlo de peso?
NAO SIM NAO SIM
faz dietas ou faz dietas ou faz dieftas: (iu faz dietas ou
pensa fazé-las pensa fazé-las pensa taze-1as pensa fazé-las
com frequéncia? com frequéncia? f com 5 com frequéncia?
requénciar
NAO | SIM Total | NAO | SIM | Total | NAO | SIM | Total SIM Total
29 29
PAN_R (5,3%) | (5,3%)
22 22
PAN_B (4%) (4%)
P BN 1 4 5 9 8 17 5 5
- (0,2%) | (0,7%) | (0,9%) |(1,6%) |(1,4%) (3%) (0,9%) | (0,9%)
P DA 183 26 209 22 8 30
- (33%) | (4,7%) | (38%) (4%) [(1,4%) | (5,5%)
Total 183 55 238 1 4 5 31 38 69 5 5
(33%) | (10%) |(43,3%) |(0,2%) | (0,7%) | (0,9%) |(5,6%) |(6,8%) [(12,5%) | (0,9%) | (0,9%)
238 + 5 + 69 + 5 =317

Como podemos verificar, a contingéncia entre as questoes do QGA que
avaliam os métodos de controlo de peso e o agrupamento que fizemos com as
subescalas do EDI2, mostra que néo existe descoincidéncia entre ambas.
Assim, podemos ler que os individuos com provavel risco de anorexia nervosa
tipo restritiva (PAN_R) sdao aqueles que em acumulado com valores elevados
nas subescalas do EDI2 fazem dieta com frequéncia e que nao recorrem a

meétodos compensatorios para controlo de peso (29, 5,2%).

Os individuos com provavel risco de anorexia nervosa tipo purgativo
(PAN_B), sao aqueles que agrupam valores elevados nas subescalas do EDI”,
fazem dieta e recorrem a métodos compensatérios para controlo do peso, como

laxantes, diuréticos, exercicio fisico, etc. (27, 5,3%).

Quanto a populacao em risco de provavel bulimia nervosa (P_BN),
podemos verificar que 0,9% (5) apontam para uma bulimia nervosa purgativa,
uma vez que acumulam todos os sintomas, isto €, fazem dieta, induzem o
vomito, utilizam métodos compensatorios para prevenir o aumento de peso e
tém elevadas pontuacoes no EDI2; 1,4% (8) apesar das elevadas pontuacoes,

nao recorrem ao vémito mas utilizam outros métodos compensatorios para




prevenir o aumento de peso, como fazer dieta, tomar laxantes e diuréticos,
fazer exercicio fisico; 1,6% (9) nédo recorre ao vomito, nem faz dieta, mas
referem tomar as outras medidas de controle de peso em analise e 0,2% (1)
apresenta pontuacoes elevadas, recorre ao vomito mas nao faz dieta nem
utiliza laxantes, diuréticos, exercicio fisico, etc., para controle de peso. Aqueles
que definimos como personalidades de risco para contrairem distirbios do
comportamento alimentar (P_DA), a excepcao da inducdo ao vomito,

espalham-se por todas as categorias (ver critérios de escolha).

O quadro 41 mostra a provavel prevaléncia da populacdo de risco de
disturbios alimentares, bem como das personalidades de risco para estes

quadros clinicos, através do EDI2.

Quadro 41: Provavel prevaléncia da populacdo de risco, segundo o EDI2

n % % valida
PAN_R 29 5,3 9,1
PAN_B 22 4,0 6,9
P_BN 27 4,9 8,5
P_DA 239 43,5 75,4
Excluidos 232 42,3 100.0
Total 549 100.0

De acordo com os critérios apontados, o quadro precedente revela que
€ provavel que 5,3% da populacdo em estudo tenham ou desenvolvam a curto
prazo uma anorexia tipo restritivo; 4% uma anorexia tipo bulimico; 4,9% uma
bulimia nervosa e 43,5% tenham uma personalidade vulneravel a contraccao

de qualquer um destes disturbios.

-198-

Mestrado em Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais

Margarida Pocinho



INVESTIGACAO EMPIRICA

VI — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

ITI - Discussdo e Conclusdo

Na analise dos resultados fomos ja comentando, analisando e
discutindo os dados, comparando-os com os resultados encontrados em
outros estudos semelhantes. Como refere PINTO-GOUVEIA (1990), a opcao
pela discussdo dos resultados quando da sua apresentacdo, serve dois
propésitos: diminuir a aridez dos numeros e permitir um melhor
acompanhamento do significado desses resultados para as questoes a que se

tenta responder. Estes eram, também, os nossos objectivos.

Para este capitulo, reservamos algumas consideracoes sobre a
metodologia utilizada, a discussao e a conclusdao dos resultados na sua

globalidade

Ao pretendermos estudar as atitudes e o0s comportamentos
alimentares da populacdo normal e sua relacao entre dietas e satisfacao
corporal, bem como identificar na populacao alvo a existéncia de Transtornos
do Comportamento Alimentar (TCA), tinhamos necessariamente que
estabelecer um método de colheita de dados que nos permitisse uma visao
alargada dos sintomas que podem estar submersos aquelas atitudes e
comportamentos. Para o efeito utilizamos uma bateria de varios testes com um
total de 326 questoes (QGA, EDI2, EA, RSES, BDI e SCL-90R) que avaliavam
tanto os dados objectivos (idade, peso, altura e sexo), como os subjectivos

(aqueles que nao podiamos controlar).

Comparamos, em cada escala e/ou subescalas, os individuos do sexo
masculino com os do sexo feminino e verificamos que, enquanto as subescalas
do EDI2, Tendéncia para Emagrecer (TE) e Insatisfacdo Corporal (IC),
distinguem com significancia estatistica, os individuos do sexo feminino e do
sexo masculino, pelos primeiros apresentarem meédias mais elevadas, as
subescalas Perfeccionismo (PERF) e Ascetismo (ASC) distinguem-nos com
significancia estatistica pela razao inversa, deixando de se distinguir neste

aspecto as subescalas Bulimia (BN), Ineficacia (INEF), Dificuldades



Interpessoais (DI), Consciéncia Interoceptiva (CI), Medo da Maturidade (MM),

Regulacao de Impulsos (RI) e Isolamento Social (MS).

Os resultados obtidos na Escala de Atitudes (EA) revelam alguma
disparidade entre os scores médios de cada sexo, com valores mais elevados
para o sexo masculino, porém, esta diferenca nao se apresenta
estatisticamente significativa. O mesmo ndo acontece no teste t para igualdade
das meédias, quer dos scores do Inventario Depressivo de Beck (BDI), quer dos
scores médios da Escala de Auto-estima de Rosenberg (RSES), em que no
primeiro caso estas se apresentam superiores no sexo feminino e no segundo

no sexo masculino.

Tanto as subescalas quanto os indices de sintomas da lista SCL90-R
revelam diferencas significativas entre os sexos, com médias superiores para o
sexo feminino, a excepcao do indice positivo do sintoma de angustia (IPSA),
cuja diferenca nao apresenta significancia estatistica. Consideramos, ainda,
que € importante realcar o facto de apesar de ndo existirem, em termos
meédios, valores superiores a 1,5 (indicador de perturbacdo), os elevados
desvios padrao podem, a excepcao da A-F para o sexo masculino, anular esta

inexisténcia.

Chamamos a atencédo para os elevados desvios padrao das escalas e
subescalas em analise que, tal como as médias, devem ser lidos (e lidas) tendo

em vista a igualmente elevada amplitude.

E sabido que os individuos com TCA tém relutancia em aceitar e
revelar os seus sentimentos, ora porque consideram que estdo no “caminho
certo", ora porque deles se envergonham. Aceitamos esta limitacado como um
facto dificilmente controlavel num estudo cuja metodologia de recolha dos
dados seja feita por instrumentos de auto-resposta, apesar do rigor imposto na
pesagem e medicao da altura. Ainda relativamente aos instrumentos, parece-
nos, agora, discutivel a utilizacdo de um tao grande nimero de testes, uma vez
que a nossa amostra era retirada da populacdo nao clinica, teria sido
preferivel, em vez de utilizar o RSES, BDI E O SCL-90R, criar e validar um s6
instrumento que contivesse as 3 dimensodes patentes nestes instrumentos:

auto-estima, depressao e perturbacao psiquica.

-200-

Mestrado em Toxicodependéncias e Patologias Psicossociais

Margarida Pocinho



INVESTIGACAO EMPIRICA

VI — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Uma outra limitacdo foi o tamanho da amostra, nomeadamente do
sexo feminino, contudo a burocracia que foi preciso ultrapassar, o tempo que
as escolas nos permitiram “gastar” e a dificuldade em encontrar escolas que
oferecessem condi¢cdes que nos permitissem este estudo, tornaram irrealista a
pretensao de estabelecer, pelo menos, o dobro da amostra em tempo limite que

este estudo poderia ter.

Que nos seja permitido, contudo, salientar alguns aspectos positivos
que pensamos existirem neste estudo: do nosso conhecimento, trata-se do
primeiro estudo, feito nas escolas, cuja colheitas dos dados objectivos (peso e
medicao), nao foi de auto-resposta. Parece-nos, também, que € um dos poucos
estudos portugueses com uma amostra, relativamente equivalente em termos
de sexo, uma vez que quase todos os estudos anteriores, apenas referem os
dados do sexo feminino, apesar de todos os seus autores alertarem para o

acréscimo de TCA no sexo masculino.

1. Caracteristicas psicométricas do EDI2

O EDI2 revelou-se, na sua globalidade, um instrumento fidedigno, tal
como em outros estudos (GARNER & OLMSTED, 1984; WELCH, 1988S;
WELCH, HALL, & NORRING, 1990; RACITI & NORCROSS (1987);
VANDERHEYDEN, FEKKEN, & BOLAND, 1988; SHORE & PORTER, 1990;
WELCH, 1988; WEAR & PRATZ, 1987; CROWTHER, LILLY, CRAWFORD,
SHEPHERD, & OLIVER, 1990; GARNER, OLMSTEAD, BOHR, & GARFINKEL,
1982). A presente traducao de 91 itens, obteve uma consisténcia interna,
medida pelo Alpha de Cronbach de 0,911 e uma estabilidade temporal, medida
pelo método teste reteste22 de 0,923. Contudo, a fidedignidade das suas
subescalas, quando analisadas per si, apresenta coeficientes bastante mais
baixos, em especial as subescalas Ascetismo (ASC) e Medos Sociais (MS), o que
confirma a presuncao de GARNER (1991), de que a administracao de grupos
de itens ou das subescalas isoladamente, podem apresentar problemas de

validade e fidedignidade.

Quanto a validade deste instrumento, quando testada em populacoes

nao clinicas, os resultados sao idénticos, apesar do estudo da

29 Duas semanas de intervalo



dimensionalidade agrupar e distribuir os itens, segundo um padrao, por
factor, de uma forma mais clara que o referido em outros estudos. De facto,
dos 91 itens que compdéem o EDI2, 23 (1, 2, 4, 20, 26, 34, 35, 36, 40, 47, 54,
64, 65, 66, 67, 68, 71, 72, 73, 81, 84, 87 e 91) tém correlacdao com o factor a
que pertencem inferior a 0,4. Ora, de acordo com COHEN & HOLLIDAY (1982),
uma correlacdo, depois de aritmeticamente arredondada, inferior ou igual a
0,19 é muito baixa, de 0,20 a 0,30 é baixa, entre 0,40 e 0,69 é moderada, de
0,70 a 0,89 ¢ alta e de 0,90 a 1 é muito alta. Assim, consideramos que uma
correlacdo do item com o factor inferior a 3,5 ndo € desejavel, pelo que

propomos a revisao destes itens.

A melhor saturacao factorial conseguida foi a de 9 factores ortogonais,
que mesmo apos rotacdo varimax dos eixos, apenas conseguimos que

explicasse 40% da variancia (valores proprios superiores a 1).

Desta analise observamos um padrao de itens que distribuiram as 11
subescalas por 9 dimensodes da seguinte forma: preocupacoes com o peso (TE)
e insatisfacao corporal (IC) no 1.° factor; as subescalas regulacao de impulsos
(RI) e ascetismo (ASC) no 2.° factor; as subescalas medos sociais (MS) e
desconfianca interpessoal (DI) no 3° factor; a subescala consciéncia
interoceptiva (CI) no factor 4; a subescala bulimia (BN) no 5° factor; a
subescala ineficacia (INEF) no 6° factor; a subescala perfeccionismo (PERF) no

factor 7 e a subescala medos da maturidade (MM) no 8° factor.

O 9.° factor nao conseguiu explicar nenhuma subescala em particular,
porém uma solucdo forcada a 8 factores revelou-se menos clara, pelo que

consideramos a rotacdo de 9 factores a melhor solucao factorial.

2.- Indice de Massa Corporal (IMC)

Na nossa amostra, 8,6% dos inquiridos tém um peso igual ou inferior
a 17,5 kg/m?2 de Indice Massa Corporal (IMC), dos quais 42,6% sdo do sexo
masculino e 57,4% do sexo feminino. Com IMC entre 17,5 e 20 kg/m?
encontramos 35,5%, destes 33,8% sao rapazes e 66,2% raparigas. Com um

IMC superior a 20 e inferior a 22,5 kg/m?2 observamos 35% dos inquiridos,
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onde os rapazes obtiveram 42,7% dos registos e as raparigas 57,3%. Com IMC
entre 22,5 e 25 kg/m?2, obtivemos 14,6% dos quais 48,8% sao rapazes e
51,2%. Por fim, com um IMC superior a 25 kg/m? encontramos 6,4% da

amostra, sendo 48,6% rapazes e 52,4% raparigas.

A meédia do peso € de 61 kg e da altura de 1,70, pelo que registamos

um IMC meédio de 20,7 (20,9 nos rapazes e 20,6 nas raparigas).

A avaliacao do IMC mostrou que existiam, significativamente, mais
raparigas do que rapazes com tendéncia para a magreza e que, relativamente a
tendéncia para a obesidade (IMC superior a 25), ndo existem diferencas de

IMC entre os sexos.

A maioria dos rapazes situaram-se entre os 20 e os 22,5 kg/m?2 e a
maioria das raparigas no indice 17,5 a 20 kg/m?2. Esta situacao, pode ter a ver
com os papéis esperados por ambos os sexos, isto €, robustez para os rapazes

e fragilidade para as raparigas.

3.- Preocupagoes com o peso

Na nossa amostra, 34,4% dos rapazes e 58,2% das raparigas tém

preocupacoes elevadas com o peso.

A analise dos resultados mostrou que a idade do comeco com
preocupacoes com o peso, vai desde a infancia até aos adultos jovens, com
tendéncia para comecar mais cedo nos rapazes para depois essa tendéncia ir
diminuindo. Ao estudarmos a idade do inicio das preocupacdées com o peso,
verificamos que antes da adolescéncia (até aos 12 anos) existe uma maior
percentagem de rapazes do que raparigas com essa preocupacao. Com o inicio
da adolescéncia (12-13 anos) esta relacdo inverte-se comecando, nessa altura,
a haver um percentagem superior de raparigas do que de rapazes que se
preocupam mais com o peso. Estes resultados estdao de acordo com o que tem

sido encontrado em outros estudos, de que, durante a adolescéncia, ha uma



maior preocupacao com o peso por parte das raparigas do que dos rapazes

(PINTO-GOUVEIA, em publicacao).

Um outro aspecto que enuncia as preocupa¢dées com O peso € a
reducao da ingestao de alimentos. Para analisar esta questao recorremos aos
itens 32, 38 e 41 do QGA, a subescala TE do EDI2 e verificamos que € o sexo
feminino aquele que mais reduz a ingestao de alimentos e, por consequéncia,
aquele que se descontrola com mais frequéncia, aumentando as preocupacoes
com o peso a medida que aumenta o numero de vezes que se descontrolam. A
analise desta questdo permitiu-nos, igualmente, verificar que as mulheres que
tém maiores preocupacodes com o peso sao aquelas que referem menos falta de
controlo. Com os homens acontece o inverso, isto €, os rapazes que assinalam
que comem muito para além da satisfacdo da fome, revelam menos
preocupacoes com o peso do que as raparigas que referem o mesmo
comportamento. Relativamente a realizacao de dietas (item 41 do QGA),
verificamos que os rapazes que fazem dieta estado significativamente menos

preocupados com o peso do que as raparigas que as fazem.

A analise entre o IMC e a TE mostrou que as preocupacoes aumentam
a medida que o IMC aumenta sendo, também, esta relacdo TE/IMC sempre

superior nas raparigas.
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4.- Insatisfagcdo corporal

Na nossa amostra, 7,4% estado insatisfeitos com o corpo, dos quais
66% sao raparigas e 34% rapazes. Dos 26% que se apresentam satisfeitos ,
39% sao raparigas e 61% rapazes. Com efeito, os resultados permitem-nos
dizer que o grau de insatisfacdo corporal &€ superior nas raparigas, uma vez
que 82,8% das raparigas pontuam positivamente na subescala do EDI2 que
mede a insatisfacao corporal (IC) contra os 39,7% dos rapazes que pontuam

da mesma forma.

A avaliacdo da insatisfacdo corporal foi feita através de diversos
indicadores: o calculo dos scores da subescala IC do EDI2, o calculo do indice
positivo do sintoma da IC e o item 52 do QGA. Desta analise verificamos
diferencas significativas na distribuicao dos valores da insatisfacdo corporal
por sexo, em que as raparigas tinham maior insatisfacdo corporal que os

rapazes, independentemente do indicador utilizado.

4.1. Relagao entre Insatisfagdo Corporal e Peso

Um outro aspecto que influencia a satisfacdo corporal e que nao esta
directamente relacionada com o peso € a constituicdo fisica percebida,
avaliada, no nosso estudo, pelo item 11 do QGA, através do qual verificamos
que a insatisfacao corporal aumenta nos individuos com constituicao fisica de
maiores dimensoes, sendo a constituicao fisica larga aquela que se diferencia
superiormente na insatisfacdo corporal (IC do EDI2) média, uma vez que,
tanto as raparigas como os rapazes que percepcionam a sua constituicao fisica

como larga obtém médias, na subescala IC, mais elevadas.

Nas raparigas, a insatisfacdo corporal aumenta no mesmo sentido que
o IMC, isto é, quanto maior é o IMC maior é a IC. Nos rapazes, o padrao é o
mesmo. Uns estao insatisfeitos porque tém peso a mais e outros porque tém

PESO a menos.



5.- Comportamentos alimentares

Na nossa amostra, 19,3% (105) referem fazer dietas com frequéncia,
dos quais 15,2% (16) sao do sexo masculino e 84,8% (89) do sexo feminino.
Verificamos também, tal como os estudos epidemiolégicos apontam
(WHITAKER & cols., 1989), que a utilizacao de laxantes, diuréticos e exercicio
fisico com o objectivo de controlar o peso, a classificacao dos alimentos em
"bons" ou "maus, a ocultacdo da ingestao, e a realizacao de dietas, obtém no
género feminino as frequéncias mais elevadas. O nosso estudo confirma estes

dados

Relativamente aos episddios de ingestao compulsiva, 6,8% da nossa
amostra apresenta este sintoma, dos quais 57% sao rapazes e 43% raparigas.
Para avaliar estes comportamentos recorremos aos itens 38 e 53 do QGA,
recodificados, que mostram quem tem ou assume com mais frequéncia este
comportamento: os rapazes. Este facto, pode ser justificado pelas menores
preocupacoes dos individuos do sexo masculino com o peso corporal, (PINTO-
GOUVEIA, em publicacao), o que se verificou numa analise a posteriori em que
cruzamos a variavel “como até nao poder mais", por sexo com a subescala que

avalia as preocupacgoes com o peso.

5.1. Relac&o entre ingestdo compulsiva, dietas, preocupagcfes com 0 peso e

insatisfac&o corporal

Sabendo que a realizacao de dietas (item 41 do QGA) se relaciona com
as preocupacoes com o peso (r=0,570 p=0,000), fomos analisar como € que as
meédias da subescala TE do EDI2 se distribuem pelos 4 grupos em analise:
rapazes que nao fazem dieta (1), raparigas que nao fazem dieta (2), rapazes
que fazem dieta (3), raparigas que fazem dieta (4). O resultado da Anova e do
Post-Hoc (Scheffé) mostrou que, a excepcao da interaccao entre os rapazes e
as raparigas que nao fazem dieta, todas as outras interaccdes sao
significativas, com especial relevancia para a diferenca entre as médias dos
rapazes que fazem dieta e as raparigas que também as referem fazer com

valores mais baixos para os primeiros.
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Os resultados mostraram, ainda, que dos individuos que em
simultaneo fazem dieta e tém episédios de ingestdo compulsiva, 60% sao
raparigas e 40% sao rapazes. Contudo, quando analisamos como se
distribuem estes comportamentos alimentares, dentro de cada sexo, foi
possivel verificar que na nossa amostra, os rapazes que fazem dieta sao
também os que registam a maior percentagem de episodios de ingestao

compulsiva.

Para avaliar a questao titulada, recorremos aos itens 4, 38, 41 e 53 do
QGA. A sua analise mostrou que 75,5% dos respondentes nao fazem dieta
nem sofrem de episddios de ingestdao compulsiva; 1,8% referem agrupar os
dois sintomas e os restantes 22,7% referem ter apenas um dos sintomas (5,1%
sofrem de ingestao compulsiva mas nao fazem dieta e 17,6% fazem dieta mas
nao sofrem de ingestdo compulsiva). Relativamente a distribuicdo por sexos

sdo as raparigas o género que apresenta maior frequéncia de sintomas.

Para conhecer o grau de associacdo entre os episodios de ingestao
compulsiva (itens 38 e 53, do QGA, recodificados) e a realizacao de dietas por
sexo (item 41 e item 4 do QGA) recorremos ao coeficiente de contingéncia de
Pearson (C de Pearson)30, entre ambos. Os resultados mostraram que, apesar
da significancia estatistica ser probabilistica, a associacdo das variaveis em
estudo € muito fraca. Contudo, confirmamos, uma vez mais, que na nossa
amostra, sao os rapazes que, quando fazem dieta, registam a maior

percentagem de episodios de ingestdo compulsiva.

No que diz respeito a relacao entre episodios de ingestdo compulsiva e
as preocupacoes com o peso podemos verificar, apesar da raparigas que
sofrem de ingestao compulsiva estarem mais preocupadas com o peso do que
os rapazes que referem os mesmos episodios, que néo existem diferencas
significativas entre estes dois grupos, contudo o teste grafico 5 confirmou que
mesmo sem episodios de ingestdo compulsiva sdo as raparigas da nossa

amostra que se apresentam significativamente mais preocupadas com o peso.

No que se refere a insatisfacdo corporal medida pela subescala do IC
do EDI2, observamos que ela € superior nos individuos que tém episodios de

ingestao compulsiva, existindo diferencas estatisticamente significativas entre

30 Coeficiente indicado para comparar variaveis nominais



0s Sex0s, com as raparigas a revelarem maior insatisfacdo, quer tendo ou nao

ingestao compulsiva.

Tal como a insatisfacdo corporal, também as preocupacdes com o peso
medidas pela subescala TE do EDI2, associadas aos episodios de ingestao
compulsiva, aumentam nos individuos que referem ter este tipo de
comportamento, existindo diferencas estatisticamente significativas entre os
sexos, com as raparigas a revelarem maiores preocupacoes com O peso, quer

referindo ter, ou nao ter episodios de ingestao compulsiva.

A situacao acentuou-se mais quando agrupamos episodios de ingestao
compulsiva com dietas e as comparamos com a insatisfacao corporal e as
preocupacoes com o peso. Com efeito, as diferencas mostraram-se bastante
significativas, sendo os rapazes que nao sofrem de ingestdo compulsiva os que
aparecem significativamente menos insatisfeitos com o corpo do que as
raparigas na mesma situacao e do que as raparigas que apresentam aquele
sintoma, sendo que estas ultimas também apresentam valores superiores de
insatisfacdo corporal aos das raparigas que nao apresentam sintomas de

ingestao compulsiva.

Sao, também, os rapazes que nao sofrem de ingestdo compulsiva, os
que estao significativamente menos preocupados com o peso do que as
raparigas na mesma situacdo e do que as raparigas que apresentam aquela
preocupacao, sendo que estas ultimas desejam mais o emagrecimento do que

as raparigas que nao apresentam sintomas de ingestao compulsiva.

Os nossos dados estdo de acordo com a literatura sobre os disturbios
alimentares que asseguram que estes transtornos aparecem, na grande
maioria das vezes, nos individuos com preocupacdes excessivas com o peso e
insatisfacdo corporal acentuada, em especial nas raparigas. (FAIRBURN,

1984; HSU, 1990, HERSCOVICI, 1997, PINTO-GOUVEIA, 2000).

6. Comportamentos Alimentares e Psicopatologia
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No sentido de sabermos se a realizacao de dietas com frequéncia esta
associado a alguma ou algumas psicopatologias, comparamos o item 41 do
QGA com as escalas que avaliam a saude mental/ psicopatologia dos

individuos.

Os resultados mostraram que os individuos que assumem fazer dietas
com frequéncia tém indices de perturbacao psiquica mais elevados quando

avaliada pela lista SCL-90R.

Assim, tanto as raparigas que fazem dieta com frequéncia como os
rapazes, manifestaram perturbacao quer no ISG como nas restantes
subescalas, a excepcao das subescalas ansiedade fobica (A-F) e psicotismo

(PSI).

Com efeito, os resultados mostram que as médias do SCL-90R diferem
consoante as categorias em que se situam os individuos, com aparente

relevancia para a ideacao paranodide nos rapazes que fazem dieta.

Somatizacéo e Dietas

A comparacao entre a subescala SOM e a realizacao de dietas por
sexo, mostrou que existiam diferencas estatisticamente significativas entre as
médias obtidas pelas raparigas que fazem dieta e as que nao fazem, com
valores superiores para as que pensam ou fazem dietas com frequéncia.
Valores igualmente significativos sao as médias entre os rapazes e as
raparigas que nao fazem dieta, sendo estas ultimas as que apresentam médias
de somatizacdo superiores. E ainda de referir que, apesar de nao existirem
diferencas significativas nas médias da SOM entre os rapazes que nao fazem
dietas e aqueles que as fazem, a situacao inverte-se quando comparamos as
meédias dos primeiros com as das raparigas que fazem dietas, cujas médias

apresentam nitida superioridade estatistica.



Obsessdo-Compulséao e Dietas

As interaccoes e respectivos niveis de significancia entre a subescala
Obsessao-Compulsdo (O-C) do SCL-90R e a realizacdo de dietas por sexo
mostraram que, tal como na SOM, também as raparigas que fazem dietas
apresentam valores médios na O-C significativamente mais elevados que

aquelas que nao as fazem.

Quanto a interaccdo do sexo masculino com o sexo feminino, podemos
verificar que as diferencas entre as meédias apenas se verificam entre os

rapazes que nao fazem dieta e as raparigas que as fazem.

Ora, se em situacdes normais os rapazes sdo menos obsessivos que as
raparigas, este facto pode tornar-se uma variavel parasita que interfere na
relacao entre as médias dos rapazes que fazem dietas e as raparigas que nao
as fazem, uma vez que, apesar da média dos primeiros aumentar, teria que
disparar substancialmente para se tornar significativa. Como nao temos dados

normativos para pesar estas categorias, fica apenas o alerta.

Sensibilidade Interpessoal e Dietas

Os valores da subescala Sensibilidade Interpessoal (S-I) do SCL-90R e
a realizacao de dietas por sexo mostram que os rapazes obtém médias
significativamente inferiores as raparigas no que diz respeito a S-I, nas
situacdoes em ambos que referem nao fazer dieta. Quanto as raparigas que
fazem dieta, revelam uma sensibilidade interpessoal significativamente mais
perturbada do que os individuos que nao fazem dieta, sejam do sexo feminino

ou do sexo masculino.

Depresséo e Dietas

As médias da subescala Depressao (DEP) do SCL-90R e a realizacao de
dietas por sexo mostram que as raparigas que fazem dieta tém valores
significativamente superiores quer as raparigas, quer aos rapazes que nao
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fazem. As diferencas sao igualmente significativas entre os rapazes que nao

fazem dietas e aqueles que as fazem.

Ansiedade e Dietas

As interaccoes e respectivos niveis de significancia entre a subescala
Ansiedade (ANS) do SCL-90R e a realizacao de dietas por sexo, permitiram-nos
observar que sao os rapazes aqueles que obtém médias significativamente
inferiores nas situacdoes em que ambos os sexos referem nao fazer dieta.
Quanto as raparigas que fazem dieta, apresentam niveis de ansiedade
significativamente mais perturbada do que os individuos que nao fazem dieta,

independentemente do género.

Hostilidade e Dietas

Os resultados da analise que compara as médias da subescala
Hostilidade (HOS) do SCL-90R com os individuos de ambos os sexos, quando
estes confirmam ou infirmam a realizacao de dietas, mostraram que as
raparigas da nossa amostra que referem fazer dieta sdo significativamente

mais hostis que os individuos que nao as fazem, independentemente do sexo.

Ansiedade Fobica e Dietas

A analise das médias da subescala Ansiedade Fobica (A-F) do SCL-90R
e a realizacdo de dietas por sexo, permitiu-nos observar que as raparigas que
faziam dietas apresentaram maiores niveis da psicopatologia em analise no

grafico anterior, do que os restantes grupos.

Ideagcdo Paranodide e Dietas

Relativamente a comparacao entre a Ideacao Paranéide (I-P) do SCL-90R
e a realizacao de dietas por sexo, pudemos verificar que ao contrario do que

tem acontecido nas comparacdes anteriores, sdo os rapazes que fazem dieta,



aqueles que apresentam maiores niveis de I-P, sendo significativa a diferenca
entre estes e os que referem nao fazer dietas. Com efeito, no caso da ideacao
parandide (I-P) — que representa um modo de pensamento alterado como
desconfianca, grandiosidade, egocentrismo e actividade delirante — sao os

rapazes que obtém valores médios, significativamente mais elevados.
Psicotismo e Dietas

Relativamente a relacao entre Psicotismo (PSI) do SCL-90R e realizacao
de dietas por sexo, pudemos constatar que as raparigas que fazem dieta sao
aquelas que apresentam médias de psicotismo significativamente superiores

aos restantes grupos em analise.

indice de Severidade Global e Dietas

Relativamente ao Indice de Severidade Global (ISG)) do SCL-90R e
respectiva relacdo com a realizacao de dietas por sexo, os dados confirmam os
resultados anteriores, mostrando uma vez mais que sdo as raparigas que
fazem dietas aquelas que apresentam médias de psicopatologia superiores

relativamente aos grupos que nao as fazem.

Por fim, para sabermos qual dos grupos assinala, positivamente, mais
itens, o que traduz maior perturbacado, bem como qual dos grupos obtem mais
sintomas positivos de angustia, fomos avaliar o Sintoma Positivo Total (SPT) e
o Indice Positivo do Sintoma de Angustia em funcdo dos quatro grupos em

analise.

Sintoma Positivo Total e Dietas

As raparigas que referiram fazer dieta, foram aquelas que assinalam
maior numero de sintomas, diferindo estatisticamente dos grupos que referem

nao fazer dietas. As diferencas entre as médias da subescala SPT e a
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realizacao de dietas mostram, igualmente, diferencas significativas entre as

raparigas e os rapazes que nao realizam dietas.

indice Positivo do Sintoma de Angustia e Dietas

Os resultados das interaccdes entre o Indice Positivo do Sintoma de
Angustia e Dietas, grupos aqui em analise, mostram nao existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Contudo, na pratica, podemos
observar que existem diferencas bastante elevadas na nossa amostra entre os
rapazes que fazem dietas e os restantes grupos, sendo os primeiros aqueles

que apresentam os mais elevados sintomas de angustia.

Relagdo entre Distirbios Alimentares e Depressado

Tal como os diversos estudos apontam, os individuos cujo estado de
humor depende daquilo que comeram, sao vulneraveis a depressao. Neste
sentido comparamos os valores obtidos no inventario BDI com a realizacao de
dietas (item 41 do QGA) e a ingestdo compulsiva (itens 38 e 53 do QGA,

recodificados). O teste grafico que se segue ilustra os resultados obtidos.
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Como podemos observar, na nossa amostra, os individuos que fazem

dieta e tém episodios de ingestdao compulsiva, tém tendéncia para humores

depressivos, em especial as jovens.
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7. Populagdo em Risco e Prevaléncia dos TCA

Anorexia Nervosa

Os resultados mostram que, no nosso estudo, a prevaléncia da AN é

de 0,5% e em termos de género € de 0,6% para o sexo feminino e de 0,4% para

0 sexo masculino.

Para recordar:

8,9% (20) dos rapazes

8,6% (47) IMC inferior ou igual a 17,5
8,3% (27) das raparigas
1,3% (3) dos rapazes tém IMC inferior ou igual a 17,5
1,8% (10)
2,2% (7) das raparigas medo intenso de engordar
tém IMC inferior ou igual a 17,5,
0,4% (1) dos rapazes
0,9% (5) medo intenso de engordar
1,2% (4) das raparigas ) )
perda de peso imposta pela recusa de alimentos que engordam
IMC inferior ou igual a 17,5
0,4% (1) dos rapazes medo intenso de engordar
0,5% (2)
0,6% (2) das raparigas perda de peso imposta pela recusa de alimentos que engordam
a forma e o peso do corpo sdo anormalmente encarados
IMC inferior ou igual a 17,5
medo intenso de engordar
0,4% (1) dos rapazes
0,5% (2) perda de peso imposta pela recusa de alimentos que engordam
0,6% (2) das raparigas

a forma e o peso do corpo sdo anormalmente encarados

apresentam sintomas purgativos.

A prevaléncia da AN encontrada no nosso estudo €, para o sexo

feminino, inferior & apontada nas maioria dos estudos internacionais europeus

e norte-americanos, contudo superior a encontrada por CRISP (0,46%) em

1976 nas escolas londrinas.

No caso dos rapazes a situacao € idéntica a descrita por WHITAKER e
cols., em 1989 (0,4%). Segundo GARFINKEL (1993) a prevaléncia deste
distarbio € de aproximadamente 1%; segundo a ACSH (1999), 0,1 a 0,6



desenvolvem AN; na DSMIII-R (1987) varia entre 1,1% a 1,8% e na DSMIV
(1994) varia entre 0,5 a 1%. Contudo, em Portugal, os valores da prevaléncia

da AN tém sido mais baixos, rondando os 0,4% (CARMO e cols., 1994).

Curioso é que todos estes estudos tenham sido, na sua maioria, feitos
em populacdes femininas e que sobre o sexo masculino apenas se informe que
dos pacientes com transtornos alimentares apenas 5 a 10% sao homens, como
se o facto destes nao procurarem as consultas de comportamento alimentar

fosse sinonimo de inexisténcia de disturbio.

Situacdes de doenca parcial ou subclinica

O nosso estudo remete para uma prevaléncia de 0,3% (1) das
raparigas que reunem todos os critérios para AN a excepcao do peso, que
neste caso apresenta um IMC entre os 20 e os 22,5. No caso dos rapazes
reunem todos os critérios da AN a excepcao do peso 2,2% (5) e destes 40% (2),
referem diminuicao da libido. Por fim 7,7% (25) reunem todos os critérios para

AN a excepcdo do peso e da amenorreia
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Bulimia Nervosa

Os resultados mostram que, no nosso estudo, a prevaléncia da BN é

de 1% e em termos de género € de 1,2% para o sexo feminino e de 0,9% para o

sexo masculino.

91,4% (502)

Para recordar:

91% (204) dos rapazes
92% (298) das raparigas

IMC superior a 17,5

24% (132)

13,4% (30) dos rapazes
44,7% (102) das raparigas

IMC superior a 17,5

descontrola-se duas ou mais vezes por semana,

3,8% (21)

3,6% das rapazes

4% das raparigas

IMC superior a 17,5
descontrola-se duas ou mais vezes por semana,

ingerem quantidades de alimentos bastante superiores ao que seria

normal (até ndo poderem mais)

1,5% (8)

1,8% (4) dos rapazes

1,2% (4) das raparigas

IMC superior a 17,5

Descontrolam-se na ingestdo de alimentos mais de duas vezes por

semana,

ingerem quantidades de alimentos bastante superiores ao que seria

normal (até ndo poderem mais)

apresentam comportamentos compensatorios de purga

1% (6)

0,9% dos rapazes

1,2% das raparigas

IMC superior a 17,5,

Descontrolam-se na ingestdo de alimentos mais de duas vezes por

semana,

ingerem quantidades de alimentos bastante superiores ao que seria

normal (até ndo poderem mais)

descontentes com o tamanho e forma do corpo

1% (6)

0,9% dos rapazes

1,2% das raparigas

IMC superior a 17,5,

Descontrolam-se na ingestdo de alimentos mais de duas vezes por

semana,

ingerem quantidades de alimentos bastante superiores ao que seria

normal (até ndo poderem mais)
descontentes com o tamanho e forma do corpo

baixa auto-estima (inferior 4 média menos um desvio padrao)

Os varios estudos tém mostrado que a BN é duplamente mais

frequente que a AN; também no nosso estudo essa relacao se verifica, contudo,

em termos de prevaléncia, posicionamo-nos nos limiares mais baixos ja que a



prevaléncia deste disturbio nos estudos internacionais tem variado entre 1% e

4%.
Situacdes de doenca parcial ou subclinica

O nosso estudo remete para uma prevaléncia de 3,8% (21) que reunem
todos os critérios da BN a excepcao do sentimento de perda de controle da

ingestao alimentar que se reporta a 4% (13) raparigas e 3,4% (8) dos rapazes.

No caso da ingestdao compulsiva 0,9% (5) da amostra reune todos os
critérios, que em termos de sexo equivale a 1,2% (3) das raparigas e 0,4% (2)

dos rapazes.

Transtornos Alimentares Sem Outra Especificagdo (SOE)

Apoés a analise da diversa sintomatologia que compoe o quadro clinico
dos SOE, pudemos concluir que a prevaléncia total das situacoes subclinicas €
de 10,4% (57) e por sexos de 13%(42) para o sexo feminino e 6,7% (15) para o

sexo masculino.
Para recordar:

reunem todos os critérios para AN a excepcao do peso, que neste caso

o .
0,3% (1) das raparigas apresenta um IMC entre os 20 e os 22,5

reunem todos os critérios da AN & excepcdo do peso e de destes 40%

0,
2,2% (5).dos rapazes (2), referem diminuicao da libido

7,7% (25) reunem todos os critérios para AN a excepcao do peso e da amenorreia
3,8% (21)
4% (13) das raparigas

reunem todos os critérios da BN a excepcao do sentimento de perda de

controle da ingestdo alimentar
3,4% (8) dos rapazes

0,9% (5)
1,2% (3) das raparigas reunem todos os critérios da ingestao compulsiva

0,4% (2) dos rapazes

Com um peso normal, periodo menstrual ausente, ocasional ou sem
terem atingido a menarca, mas descontentes com o peso e a forma corporal,
com comportamentos compensatérios para controle de peso, a fazer dieta e
medo intenso de engordar, ndo existe nenhuma rapariga. Quanto as raparigas

que preenchem todos os critérios para AN, mas nao sofrem de amenorreia,
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também nao se observou nenhum caso. Com efeito, a partir da variavel que
atesta da insatisfacdo com o corpo até a amenorreia, verificam-se sempre os
mesmos casos. Esta situacdo parece-nos 6bvia, uma vez que IMC muito baixos
levam a amenorreia, pelo que nao € facil encontrar uma jovem que reuna

todos os critérios para a AN e tenha periodos menstruais regulares.
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