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Resumo
Introducéo: Os esquemas emocionais determinam o modo como cada um de nds reage perante
determinadas adversidades no dia-a-dia. Por seu lado, a alexitimia enquanto dificuldade em
expressar as emogdes, pode influenciar a vida social e psicologica e, consequentemente, ter
impacto no comportamento alimentar.
Objetivos: 1) estudar a relagdo entre alexitimia, comportamento alimentar, sintomas
psicopatoldgicos e esquemas emocionais; 2) analisar as diferencas nas varidveis em estudo em
funcdo da presenca versus auséncia de alexitimia; 3) estudar as associacOes entre a
presenca/auséncia de alexitimia e algumas variaveis sociodemograficas (sexo, idade,
habilitacGes literarias e peso).
Metodologia: A amostra foi dividida em dois grupos, recorrendo-se ao ponto de corte da TAS-
20: grupo como presenca de alexitimia, composto por 39 individuos, 14 do sexo masculino
(35,9%) e 25 de sexo feminino (64,1%); e grupo como auséncia de alexitimia, constituido por
71 individuos, 35 do sexo masculino (49,3%) e 36 do sexo feminino (50,7%). Os participantes
preencheram um formulario online constituido por: Questionario Sociodemografico; Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20), Emotional Schema Scale de Leahy (LESS), Brief Symptom
Inventory (BSI) e Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25).
Resultados: Encontramos associacdes significativas positivas entre a presenca de
sintomatologia psicopatoldgica (BSI) e os comportamentos alimentares (TAA-25). No que toca
a emoc0es, verificamos uma relacdo negativa entre crengas negativas e 0s comportamentos
bulimicos, dieta e pressdo social para comer. Relativamente a associagdo entre comportamentos
alimentares e alexitimia, destacamos a associagdo positiva entre 0 comportamento bulimico e
a dificuldade em identificar e descrever sentimentos e entre a pressao social para comer e a
dificuldade em descrever sentimentos.
Discussdo e conclusdo: Os resultados deste estudo evidenciaram como a alexitimia, 0S
esquemas emocionais, 0s sintomas psicopatolégicos e 0s comportamentos alimentares se
relacionam entre si. Ficou ainda presente que os sujeitos com alexitimia demonstram a presenca
de mais comportamentos bulimicos e sentem maior pressdo para comer comparativamente com
0s sujeitos sem alexitimia. Estes resultados devem ser tomados em consideracdo na area da
satde mental e quando se pensa na elaboracao de programas de prevencgéo nesta area.
Palavras-chave: alexitimia, comportamentos alimentares, esquemas emocionais, sintomas

psicopatoldgicos



Abstract
Introduction: All of us have different ways of reacting in the face of adversities in our day to
day life. Alexithymia as a difficulty in expressing emotions, can actually affect social and
psychological life and as a consequence, it can also have an impact in the eating behavior.
Objetives: 1) study the relation between alexithymia, eating behavior, psychopathology and
emotional schema; 2) analyze the diferences between variables in function of presence versus
abscence of alexithymia; 3) study the associations between the presence/absence of alexithymia
and some sociodemographic variables (age, gender, literacy, weight).
Methodology: The total sample was divided in two groups, using the cut off point of the TAS-
20: group as a presence of alexithymia, composed of 39 individuals, 14 males (35,9%) and 25
females (64.1.%); and group as a absence of alexithymia, composed of 71 individuals, 35 males
(49,35) and 36 females (50,7%). The participants answered an online google docs composed
by: Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), Emotional Schema Scale de Leahy (LESS), Brief
Symptom Inventory (BSI) e Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25).
Results: Some significant and positive associations between the presence of
psychopathological symptomatology (BSI) and eating behaviors (TAA-25) were found.
Concerning emotions, it was verified a negative relationship between negative beliefs and
bulimic behaviors, diet and social pressure to eat. Regarding the association between eating
behaviors and alexithymia, we can highlight the positive association between bulimic behavior
and difficulty in identifying and describing feelings and between social pressure to eat and the
difficulty in describing feelings.
Discussion and conclusion: The results of this study proved that alexithymia, emotional
schemes, pathological symptoms and eating behaviors are related to each other. It was also
proved that the subjects with alexithymia demonstrate the presence of bulimic behaviors and
feel more pressure to eat compared with the subjects without alexithymia. This results should
be taken into account in the area of mental health and when we think about the elaboration of
prevention programs in this area.

Key-words: alexithymia, eating behaviors, emotional schema, psychopathology symptoms



Alexitimia, Comportamentos Alimentares, Esquemas Emocionais e Sintomas Psicopatolégicos em Adultos

Introducéo

Esquemas emocionais e alexitimia

Emocdo e sentimentos séo duas palavras frequentemente utilizadas no nosso quotidiano
e a sua distincdo pode ser bastante confusa para todos nos. Segundo o dicionario da Lingua
Portuguesa (52 edi¢do), a palavra emocéo ¢é definida como “estado psicorganico de tonalidade
afetiva intensa, breve, caracterizada por brusca rutura das funcées mentais e fisiologicas”.

Sentimento ¢ definida como “ato ou efeito de sentir; estado afetivo que tem por
antecedente imediato uma representacdo mental; disposicdo afetiva duradoura; facto
emocional; afecdo; paixdo; méagoa; desgosto; intuicdo mais ou menos confusa que ndo
sabemos justificar racionalmente; intuicdo; pressentimento; consciéncia; juizo; opinido;
convicgdo; ideia; ponto de vista; conhecimento por experiéncia vivida” (Schrer, 1987, p.
697).

Para uma melhor distincdo entre emocéo e sentimento, Damasio (2010) refere que as
emoc0Oes, embora automatizadas, sdo programas complexos de comportamentos modelados
pela evolugdo, mais propriamente, comportamentos completados por pensamentos que
abrangem conceitos e modos de pensar. Mais especificamente, € uma pandplia de acdes
ocorrentes no corpo, tais como expressdes faciais e mudangas corporais. Ja sentimentos, este
mesmo autor refere como sendo formas de percecionar as mudangas corporais e mentais
quando se sentem determinadas emogoes.

Damasio (1996) sublinha ainda a distincdo entre emocg6es primarias e secundarias, em
que as primarias se referem a emocdes decorrentes na infancia e as secundarias a emocdes
decorrentes na vida adulta. A linguagem esta associada com as emogdes, visto que € um canal
pelo qual expressamos o que sentimentos.

Os seres humanos reagem perante determinados estimulos de maneira diferente,
podendo essas formas adquirir os estados de raiva ou tristeza, entre outros. Também o modo
como se pensa sobre as emocdes € diferenciado, podendo as emocgGes ser vistas como
temporarias ou toleraveis, fazendo sentido tudo o que se estd a sentir. J& outras pessoas

encaram algumas emoc¢fes como uma forma de fraqueza, sentindo tudo como vergonha
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e ndo expressando/expondo as suas emogdes pois acham que ninguém ia compreender 0 que
sentem, que seria humilhante para si (Leahy, Tirch e Napolitano, 2011). O interpretarem as
suas emocdes de forma tdo negativa, contribui para que estas pessoas tenham receio das suas
préprias emocdes, encontrando outras estratégias para escapar delas (e.g., alcool, drogas,
tabaco, isolamento, ruminacdo), conduzindo consequentemente a um reforcar das suas
emoc0Oes negativas (Leahy, Tirch e Napolitano, 2011). Estas interpretaces e avaliacGes das
emoc0Oes sdo denominadas de esquemas emocionais e 0s esquemas sdo as “lentes” pelas quais
as pessoas interpretam as suas experiéncias emocionais (Leahy, Tirch e Melwani, 2012).

Greenberg (2011) afirma que os esquemas emocionais se encontram na base das
respostas emocionais dos adultos. Refere ainda que estes sdo componentes internos das
memdarias emocionais que englobam elementos afetivos, motivacionais, cognitivos e
comportamentais que sdo ativadas por estimulos externos. Os esquemas sdo ativados entéo por
estimulos que “correspondem as carateristicas de input do esquema e produzem experiéncia e
acdo como output.” (p.58). O esquema emocional representa, entdo, a ocorréncia de uma
experiéncia desde o estimulo inicial até a sequéncia dos momentos da experiéncia com
principio, meio e fim. Deste modo, as experiéncias de vida importantes que ativam respostas
emocionais, sdo compiladas numa memoria emocional esquematica (Greenberg, 2011).

No que respeita ao que fazer quando estas emogdes ocorrem, algumas pessoas optam
por ignorar, outras escolhem comer ou ruminar sobre o assunto e outras escolhem
simplesmente fugir destas, procurando evitar as emogdes. Segundo Hayes, Strosahl e Wilson
(1999), utilizar estratégias como evitar ou fugir, apenas vai reforcar o sentimento de que a
pessoa ndo consegue tolerar estar com estas emogOes. Por exemplo, se uma pessoa tem
interpretacdes negativas/problematicas sobre a sua ansiedade, encarando esta como algo
complicado de controlar, ela vai continuar a sentir-se ansiosa. Estratégias cognitivas e
comportamentais como estas sdo componentes de esquemas emocionais (Leahy et al., 2011).

Sifneos et al. (1977) referem défices no afeto que estariam ligados a doencas
psicossomaticas. Estes défices abrangiam uma incapacidade em utilizar a linguagem para
descrever sentimentos, incapacidade para distinguir emocdes e sensa¢des corporais, escassez
de sonhos e uma frequente descri¢do de detalhes de um episddio com emogOes prazerosas que
eram referidos como pensamento operacional. O termo alexitimia nasce assim para descrever
estes défices (anteriormente referidos) nos afetos, com semelhancas a défices de meméria ou
défices intelectuais ocorrentes em problemas mentais. Provém do grego Alexisthymus onde
“a” significa “sem”, “lexis” significa “palavra” e “thymus”, “animo” ou “emocao”, mais
especificamente, é possivel dizer que alexitimia quer dizer sem palavras para sentimentos
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(Freire, 2010). O que despertou ainda mais o interesse foi o facto de défices similares a estes
anteriormente referidos, terem sido observaveis em pacientes com doencas psicossomaticas e
também em pessoas que sofriam de stresse pos-traumatico, alcoolismo, toxicodependéncia e
sociopatia (Sifneos, 1977).

Assim, a alexitimia é vista como uma forte perturbacdo na vivéncia emocional (Torres
e Guerra, 2003). Mais tarde, Sifneos distingue dois tipos de alexitimia sendo eles, a alexitimia
primaria que engloba fatores etioldgicos de ordem bioldgica, e a alexitimia secundaria que
engloba fatores de origem psicossocial (Carneiro e Yoshida, 2009). A alexitimia primaria é
definida como “uma forma biologica da doenga, advinda de defeito estrutural neuroanatomico
ou deficiéncia neurobioldgica e pressupde a interrupgdo da comunicacgdo entre dois hemisférios
cerebrais ou entre o sistema limbico e o cortex”. Por seu lado, a alexitimia secundaria seria
uma reacdo a efeitos de traumas ou doencas graves “podendo ter como origem situagdes
traumaticas vividas em periodos criticos do desenvolvimento infantil ou traumas intensos na
idade adulta” (Sifneos, 1991, p. 119).

Estas experiéncias traumaticas, quer na infancia, quer na vida adulta, poderdo ser tdo
graves que poderdo levar a alteraces no funcionamento psiquico, afetando a vida do individuo
a longo prazo. E, quando estas situagdes traumaticas acontecem antes do desenvolvimento da
linguagem, consequentemente havera dificuldade em expressar os sentimentos devido a
incapacidade de usar palavras (Carneiro e Yoshida, 2009). Assim, experiéncias traumaticas
como abusos fisicos, sequestro, traumas de guerra entre outros desencadeiam em individuos
regressdes nas fungdes afetivo-cognitivas e, consequentemente, o reagir a situacdes de forma
a impedir uma consciencializagdo da emocao (Krystal et al., 1986).

Também a relacdo mée-crianca pode ter muito impacto no desenvolvimento da
alexitimia. Giller e Cicchetti (1986) afirmam que excessos ou privacGes na relagdo mae-
crianca, podem dificultar um bom desenvolvimento da capacidade de expressar emogdes, mais
propriamente, “falhas na internalizagdo da funcdo parental de proteg¢do, uso excessivo de
negacdo e repressdo de afetos, colapso dos mecanismos de defesa do ego”, isto €, resultando
num mau desenvolvimento afetivo. Ainda dentro desta tematica, McDougall (1982), sublinha
as vivéncias emocionais primarias entre mae-filho e a sua relagdo com a alexitimia secundaria,
abordando o assunto da falta de afetividade na primeira infancia que seria normativo no vinculo
materno.

E também possivel afirmar que individuos que possuam tais caracteristicas de

alexitimia respondam a conflitos emocionais de forma rigida, verificando-se em posturas
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rigidas e raramente chorando e, quando choram, as suas lagrimas ndo se encontram
relacionadas com algum tipo de emogdo. Estas pessoas tentam ao méximo conectar-se com
outras pessoas, porém a sociedade encara-as como se fossem computadores desprendidos de

sentimentos (Sifneos, 1977).

Comportamento Alimentar e Perturbaces do Comportamento Alimentar

O comportamento alimentar é influenciado por fatores psicoldgicos e sociais. Mas
antes, € necessario fazer uma distincdo entre ingestdo alimentar e comportamento alimentar. O
primeiro termo abrange o ato de ingerir alimentos e 0 pensamento sobre quais alimentos a
ingerir, enquanto que o segundo termo refere-se a quantidade de alimentos a ingerir, tendo
sempre em conta as calorias desses mesmos alimentos. Esta restrita selegdo de alimentos,
baseada nas calorias, vai ter impacto no peso e em como o corpo é percebido. Neste sentido,
pessoas insatisfeitas com o seu corpo lutam constantemente com o que comem, tendo elas fome
ou ndo, pois 0 que importa para estas € atingir um determinado peso (Viana, 2002). O
comportamento alimentar abrange ainda duas funcdes, sendo estas: manter o nivel de nutrientes
necessarios para a sobrevivéncia e ainda, o prazer que se retira ao comer (através da libertacdo
de serotonina e dopamina) (Lent, 2014).

As perturbaces do comportamento alimentar caracterizam-se por preocupacao
excessiva com a imagem corporal e com 0 peso e ndo apenas pela presenca de habitos
alimentares irregulares. Segundo Fairburn e Harrison (2003), as perturbacbes do
comportamento alimentar definem-se através de trés pardmetros: existéncia de um distdrbio
claro nos habitos alimentar ou em comportamentos de controlo de peso; distirbio psicolégico
e/ou da saude fisica; e por fim, a perturbacdo ndo deve ser secundaria a outras condicdes
medicas ou psiquiatricas.

As perturbacgdes do comportamento alimentar mais comummente descritas na literatura
s&0 a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e o binge eating.

A anorexia nervosa caracteriza-se por uma ‘“recusa sistematica em manter o peso
minimo normal adequado a idade e altura, acompanhada de uma perturbacdo no modo como
o individuo vivencia o seu peso e a sua forma fisica” (Oliveira e Santos, 2006, p.353). A
anorexia nervosa debruca-se sobre uma busca pela perda de peso que consequentemente
termina na obtencdo de um peso muito baixo. Esta perda de peso resulta numa severa excluséo
de alimentos, que sejam vistos como alimentos que engordem (Fairburn e Harrison, 2003).
Em algumas pessoas, esta restricdo € alimentada por outros problemas psicologicos, sendo

um deles o desejo de se castigarem a si proprios. Alguns comportamentos que as pessoas
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podem usar para obter perca de peso passa por um excesso de exercicio fisico, vomito
autoinduzido ou até o uso de laxantes ou diuréticos. Refira-se que, em comorbilidade, podem
ainda experienciar sintomas de depressdo e ansiedade, irritabilidade, alteracdes de humor e
falta de apetite sexual (Fairburn e Harrison, 2003).

De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacbes Mentais
(DSM5, 2014), os critérios de diagnostico da anorexia nervosa sdo: “1) Restricdo do consumo
de energia relativamente as necessidades conduzindo a um peso significativamente baixo para
a idade, sexo, trajetéria de desenvolvimento e salde fisica”; “2) Peso significativamente
baixo, isto é, um peso corporal abaixo do nivel normal minimo ou, para criangas ou
adolescentes, abaixo do peso minimo esperado”; “3) Medo intenso de ganhar peso ou de
engordar ou comportamentos persistentes que interferem com o ganho de peso, mesmo quando
tem um peso significativamente baixo e perturbacdo na prépria apreciacdo do peso ou forma
corporal, influéncia indevida do peso ou da forma corporal na autoavaliacdo, ou auséncia de
reconhecimento persistente da gravidade do baixo peso atual.” (DSM5, 2014, p. 338)

E possivel distinguir ainda dois tipos de anorexia, sendo eles: tipo restritivo, em que 0
individuo ndo recorre a episodios de ingestdo alimentar compulsiva ou a comportamentos
purgativos recorrentes, ou seja, ndo provoca voémito ou mau uso de laxantes, diuréticos ou
enemas. Neste subtipo encontra-se descritas as formas clinicas nas quais a perda de peso se
consegue principalmente com dieta, jejum e/ou exercicio fisico excessivo. O segundo tipo de
anorexia, ingestdo compulsiva/purgativo, remete para o individuo que recorre aos
comportamentos anteriormente referidos (DSM5, 2014).

Outra perturbacdo do comportamento alimentar € a bulimia nervosa, em que por
definicdo ocorre a ingestdo compulsiva de alimentos e a utilizacdo de métodos compensatérios
inapropriados para impedir o aumento de peso (DSM5, 2014). Segundo Fairburn e Harrison
(2003), a quantidade de alimentos ingeridos é o que distingue a anorexia da bulimia, sendo que
na bulimia nervosa a quantidade de alimentos ingeridos normalmente varia entre 1000 kcal e
2000 kcal, recorrendo-se a um vomito autoinduzido ou ao uso de laxantes. Assim como nas
pessoas com anorexia nervosa, sintomatologias como a depressao e a ansiedade também sao
sentidas por estas pessoas.

Como critérios de diagndéstico de bulimia nervosa temos: “1) Episodios recorrentes de
ingestdo compulsiva onde um episddio é caracterizado por: comer, num periodo curto de tempo
(...), uma quantidade de alimentos que é sem davida superior a que a maioria dos individuos
comeria num periodo de tempo semelhante e nas mesmas circunstancias”; “2)

Comportamento compensatorio inapropriado recorrente para impedir 0 ganho ponderal, tal
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como inducdo de vomito, mau uso de laxantes; jejum ou exercicio fisico excessivo”; “3)
ingestdo compulsiva de alimentos e 0os comportamentos compensatorios inapropriados” e; “4)
A autoavaliacdo é indevidamente influenciada pelo peso e formas corporais e a perturbagédo
ndo ocorre exclusivamente durante os episddios de anorexia nervosa” (DSM5, 2014, p. 345).

Por fim, o binge eating é visto como a perturba¢do mais comum e é definida como uma
“rapida ingestdo de comida sem recorrer a comportamentos purgativos” (Voon, 2015, p. 1).

Refira-se que no DSM 5 sdo também descritos os transtornos alimentares sem outra
especificacdo, que abrangem casos de anorexia nervosa e bulimia nervosa em que ossintomas
sdo mais leves, ainda que podendo evoluir (Souza, 2015). No que respeita as prevaléncias das
doencas 0 comportamento alimentar, em 1996 realizou-se um estudo nos distritos de Lisboa e
Setdbal junto de 2.398 jovens do sexo feminino e constatou-se uma prevaléncia da anorexia
de 0,4% nesta populacdo Portuguesa. As perguntas abrangiam temas como: satisfacdo e
imagem corporal, habitos alimentares eventuais perdas de peso e amenorreias. Verificou-se
também que 38% das jovens com peso normal ou baixo desejavam ser mais magras e 49%
afirmavam ter “uma parte do corpo gorda”. Sobre a idade onde se verificava maior prevaléncia,
incidia sobre os 19 anos e com menor frequéncia aos 10 anos (Sampaio et al., 1999). Num
outro estudo realizado por Pocinho (2000), numa amostra de estudantes, a prevaléncia de
anorexia nervosa foi de 0,6% no sexo feminino e 0,4% no sexo masculino.

No que toca a bulimia, os resultados demonstraram uma prevaléncia de 0,9% no sexo
masculino e 1,2% no sexo feminino. Em 2001, num estudo realizado em estudantes do ensino
secundério do sexo feminino, a prevaléncia de anorexia atingiu os valores de 0,4% e 12,6%
de bulimia (Carmo, citada por Dixe, 2007). No estudo de Dixe (2007), realizado em Leiria
com estudantes do ensino secundério e superior, verificaram-se as seguintes prevaléncias: nas
raparigas dos 14 aos 17 anos, 3,4% de anorexia e 6,3% de bulimia; no caso das raparigas
mais velhas, entre 0s 18 e 0s 25 anos, 1,4% de anorexia e 3,4% de bulimia. No que toca aos
rapazes, nas idades entre os 14 e os 17 anos, verificou-se uma percentagem de 1,1% na
anorexia e 3,5% de bulimia.

Pereira e colaboradores (2005) referem motivos do porqué de a prevaléncia das
perturbacdes do comportamento alimentar ser mais elevada no sexo feminino do que no sexo
masculino. Além de se tornar mais dificil um diagnostico no sexo masculino, o sexo feminino

encontra-se debaixo de uma pressao sociocultural para que devam ter um corpo perfeito.

Alexitimia, Psicopatologia e Comportamento Alimentar
A relacdo entre alexitimia e comportamento alimentar tem sido alvo de atencdo de

muito investigadores. Bruch (1973, citado por Torres e Guerra, 2003) refere que estas doencas
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(alexitimia e comportamento alimentar) estdo associadas a problemas na compreensdo e
identificacdo de sensacOes corporais internas referentes as emocGes. Laquantra e Clopton
(1994) realizaram um estudo com uma amostra de 320 estudantes universitarias do sexo
feminino e concluiram que a dificuldade em identificar emocdes estava relacionada com as
perturbacdes alimentares. Taylor et al. (1996) realizaram um estudo semelhante ao de
Laquantra e Clopton (1994) com mulheres anoréticas e os resultados demonstraram igualmente
uma associacao entre a alexitimia e tragos psicoldgicos e cognitivos caracteristicos de doentes
com perturbacdes alimentares. Foi entdo identificada a existéncia de alexitimia em 77,1% da
amostra. Também no estudo de Cochrane et al. (1992), das 114 pessoas do sexo feminino que
sofriam de perturbacBes alimentares, 63% seriam alexitimicas. Igualmente, Eizaguirre,
Cabezon, Alda, Olariaga e Juaniz (2004) confirmaram relacdo positiva entre presenca de
alexitimia, ansiedade e depressdo, sendo referido pelos autores que a alexitimia pode ser vista
como um traco de personalidade em pessoas com perturbacgdes do comportamento alimentar e,
em outros casos, a alexitimia pode ser secundaria a depressdo e a ansiedade. Similarmente,
Ferreira (2005) estudou uma amostra portuguesa do sexo feminino, composta por 80 raparigas
com anorexia, em recuperacdo e um grupo nao-clinico de 80 raparigas provenientes de escolas
secundarias e universitarias, evidenciando a relacdo positiva entre a alexitimia, a depressao, a
ansiedade e autoeficécia.

Posto isto e devida a escassez de estudos que englobem a alexitimia, 0s esquemas
emocionais e 0s comportamentos alimentares, o presente estudo tem como objetivo principal
estudar a relagdo entre essas variaveis. Para tal, a amostra deste estudo foi dividida em duas
subamostras, como base na presenca e auséncia de alexitimia. Também foram propostos 0s
seguintes objetivos secundarios: 1) estudar a relacdo entre alexitimia, comportamento
alimentar, sintomas psicopatoldgicos e esquemas emocionais; 2) analisar as diferencas nas
varidveis em estudo (comportamento alimentar, sintomas psicopatoldgicos e esquemas
emocionais) em funcdo da presenca versus auséncia de alexitimia; 3) estudar as associagdes
entre a presenca/auséncia de alexitimia e algumas variaveis sociodemograficas (idade, género

e habilitacdes literarias).
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Materiais e Metodos

Para a realizagdo da recolha de dados, foi construido um questionario sociodemografico
e foram enderegados pedidos de autorizac¢do aos autores dos instrumentos a utilizar na recolha
de dados.

Foi elaborado um consentimento informado para os participantes, onde foram
apresentados os objetivos do estudo, sendo garantida a confidencialidade dos dados recolhidos.
O protocolo do estudo foi composto por: Questiondrio Sociodemogréafico (criado para o
estudo); Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; Taylor, Bagby e Parker, 1992; adaptacéo
de Prazeres, 2000); Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI; Derrogatis, 1982; adaptacédo
de Canavarro, 1999); Teste de Atitudes Alimentares-25/ Eating Attitudes Test (TAA-25/EAT-
25; Garner e Garfinkel, 1979; Pereira et al., 2006); e Emotional Schema Scale de Leahy (LESS;
Leahy, 2002a, 2003a; versao modificada de Dinis e Pinto-Gouveia, 2011).

Em seguida, foi criado um protocolo online no Google Docs, sendo posteriormente
partilhado através das redes sociais, com vista a ser preenchido por adultos (idade igual ou
superior a 18 anos). A recolha de dados decorreu entre os meses de marco e agosto de 2017.

Foram anulados 9 questionarios devido a falta de preenchimento de alguns itens que

seriam cruciais para o estudo.

Instrumentos

Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemografico elaborado pelo autor deste trabalho e pela sua
orientadora é composto por 30 itens: 1) Idade; 2) Profissdo; 3) Habilitacdes Literarias; 4) Peso
(Atual), 5) Altura (Atual); 6) Alguma vez lhe foi diagnosticado um disturbio alimentar? 7) Se
a resposta acima for afirmativa, responda as seguintes perguntas. Caso responda ndo, passe
para a préxima pergunta; 8) Qual o distdrbio alimentar que Ihe foi diagnosticado?; 9) Desde
que idade surgiu esse problema?; 10) Fez algum tipo de tratamento para combater esse mesmo
distdrbio?; 11) Se respondeu sim a questdo anterior, indique qual?; 12) Sentiu melhorias
depois de fazer tratamento?; 13) Se respondeu sim a questao anterior, indique qual(is)?; 14)
Ja alguma vez usou laxantes, diuréticos, medicamentos para emagrecer ou outras drogas com
0 intuito de perder peso?; 15) Em crianga/adolescente tinha excesso de peso/obesidade ou
peso abaixo do normal (magreza excessiva); 16) Se respondeu sim a questao anterior, indique
qual?; 17) Esta satisfeito com a sua imagem corporal?; 18) Se respondeu Outro, indique qual?;
19) Ja praticou algum tipo de exercicio fisico de forma exagerada com o objetivo de perder
peso?; 20) Ja realizou alguma cirurgia para alterar o peso?; 21) Se respondeu sim a questao
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anterior, indique qual?; 22) E verdade que ndo gosta de algumas partes do seu corpo? (e.g.,
barriga, pernas); 23) Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?; 24) Ja teve episodios
de compulsdo alimentar, em que se sentiu incapaz de parar?; 25) Se sim, com que frequéncia:
(Especifique se 0 n° de vezes que indica € diariamente, semanalmente ou mensalmente); 26) Ja
fez dietas altamente restritivas ao ponto de desmaiar ou ficar extramente fraco e débil, carente
de varios nutrientes?; 27) Se sim, quantas vezes ao longo da sua vida; 28) Atualmente tem
algum distdrbio alimentar?; 29) Se respondeu sim a questéo anterior, indique qual? e por fim
na pergunta 30, encontra-se uma tabela com vérias afirmacGes sobre a caracterizacdo dos
comportamentos alimentares, possibilitando varios tipo de resposta (Sempre, Muitas vezes,

Algumas vezes; Raramente e Nunca).

Toronto Alexithymia Scale (TAS 20; Taylor, Bagby & Parker, 1992; Adaptacéo de Prazeres,
Parker e Taylor, 2008)

A Escala de Alexitimia de Toronto (TAS 20) € o instrumento de avaliacdo mais
utilizado para avaliar a alexitimia, apresentando uma alta precisdo e validade de construto
(Prazeres et al., 2000). E uma escala de autoavaliagdo constituida por 20 itens com opgdes de
resposta do tipo Likert de 5 pontos, sendo eles: 1 - Discordo Totalmente; 2 - Discordo em parte;
3 - Néo concordo nem discordo; 4 - Concordo em parte e 5 - Concordo totalmente.

A versdo portuguesa manteve a estrutura fatorial original, revelando-se trés fatores:
Dificuldade em identificar sentimentos e em distingui-los de sensa¢des corporais da emocao
(itens 1, 3, 6, 7, 9, 13, 14); Dificuldade em descrever os sentimentos aos outros (itens 2, 4, 11,
12, 17); e Estilo de pensamento orientado para o exterior (itens 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20)
(Prazeres et al., 2000). A leitura das pontuacdes é feita através do somatorio de todas as
respostas atribuidas, invertendo os itens 4, 5, 10, 18, 19 que sdo cotados inversamente. As
pontuacdes que sejam iguais ou menos de 51 pontos, equivale a ndo ter alexitimia; igual ou
superior a 61, equivale a ter alexitimia e pontuacdes entre 52 e 60, equivale a uma possibilidade
de ter alexitimia (Bagby, Parker e Taylor, 1994).

Sobre as qualidades psicométricas, 0 TAS-20 apresenta um alfa de Cronbach de 0,79,
tanto para a versao portuguesa como para a versdo original (Prazeres et al., 2004). No presente
estudo, o alfa de Cronbach foi de 0,86, valor indicativo de uma boa consisténcia interna
(Pestana e Gageiro, 2008).



Alexitimia, Comportamentos Alimentares, Esquemas Emocionais e Sintomas Psicopatolégicos em Adultos

Escala de Esquemas Emocionais/Emotional Schema Scale de Leahy (LESS; Leahy, 2002a,
2003a; versao modificada de Dinis e Pinto-Gouveia, 2011)

No presente estudo foi utilizada a versao Portuguesa do LESS, modificada por Dinis e
Pinto-Gouveia e constituida por 17 itens. A versdo original de 50 itens era exaustiva para quem
estava a preencher o questionario e, assim, foi criada esta versdo de 17 itens, um instrumento
de avaliacdo breve, de facil aplicacdo e de rapido preenchimento.

E uma escala de autoavaliagido com op¢des de resposta do tipo Likert de 6 pontos (1 —
Totalmente Falsa; 2 — Moderadamente Falsa; 3 — Ligeiramente Falsa; 4 — Ligeiramente
Verdade; 5 — Moderadamente Verdadeira e 6 — Totalmente Verdadeira). Uma analise fatorial
exploratoria sugeriu a existéncia de uma estrutura bidimensional, estrutura essa constituida
pelos seguintes fatores: 1) crencas negativas (itens 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, e 17):
explora crencas de que as emocdes sdo incontrolaveis, confusas, inaceitaveis, perigosas e
prejudiciais; 2) crencas de validacdo emocional (itens 4, 14, 15 e 16): reflete as crencas de que
as emoc0es sdo validadas, normalizadas, compreendidas e aceites pelos outros. Aspontuagdes
mais elevadas revelam a presenca mais marcada dessas crencas. Para o calculo das dimensdes
visdo positiva das emocdes e visao negativa das emocoes, deve ser feito um somatorio dos itens
correspondentes e dividir pelo numero de itens. No fim, quanto maior for a pontuacao obtida,
maior é a visdo positiva ou negativa das emogdes (Dinis, 2014).

Algumas dimensdes dos esquemas emocionais avaliam ndo s6 uma visao adaptativa e
flexivel sobre as emoc¢des, mas também uma adocédo de atitudes funcionais e outras avaliam
uma visdo desadaptativa e rigido relativa as emoces e a adocao de atitudes nao-funcionais de
lidar com as crencas e emocg0es. Posto isto, ndo se torna possivel obter um total da escala, mas
sim informacdo sobre cada uma das dimensfes separadamente. Assim, apesar de ndo existir
um total para a escala, alguns estudos recorreram a recodificacdo dos itens necessarios, para
que seja possivel uma obtencdo de um compdsito representativo do total das crengas negativas
acerca das emocgdes (Dinis, 2014; Tirch et al., 2012).

Anélises psicométricas aos itens que compde esta versdo revelaram que as duas
dimensdes apresentaram uma boa consisténcia interna e uma adequada validade de construto.
Assim, esta versdo revelou uma boa consisténcia interna e os alfas de Cronbach obtidos séo de
0,93 para o fator “crengas negativas” e 0,84 no fator de “crencas de validagdo emocional”. Ja
a escala original possui um alfa de Cronbach de 0,70 (Dinis, 2014). No presente estudo, 0s
alfas de Cronbach foram de 0,90 na escala total, tendo-se obtido alfas de 0,95 no fator “crencgas
negativas” e 0,83 no fator de “crengas de validacdo emocional”, valores indicativos de uma

boa consisténcia interna (Pestana e Gageiro, 2008).
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Inventario de Sintomas Psicopatologicos/Brief Symptom Inventory (BSI; Derrogatis, 1982;
adaptacdo Portuguesa de Canavarro (1999)

O BSI e composto por 53 itens e tem como objetivos avaliar sintomas psicopatologicos
dentro de duas categorias (0: auséncia do sintoma; 1: presenca do sintoma), sendo composto
por nove dimensdes de sintomatologia e trés indices globais, em que estes ultimos indices sdo
avaliacBes de perturbacdo emocional. E uma escala de resposta de tipo Likert em que: nunca
corresponde a 0; Poucas vezes a 1; Algumas vezes a 2; Muitas vezes corresponde a 3 e por fim,
Muitissimas vezes corresponde a 4. As nove dimensdes anteriormente referidas, sdo descritas
como: Somatizacao: dimensé&o que reflete o mal-estar resultante da percecdo do funcionamento
somatico e engloba sete itens (2, 7, 23, 29, 30, 33, 37); Obsessdes-Compulsdes: Inclui sintomas
identificados com a sindroma clinica do mesmo nome e engloba seis itens (5, 15, 26, 27, 32,
36); Sensibilidade Interpessoal e esta dimensdo foca-se nos sentimentos de inadequacéo
pessoal, inferioridade, especialmente na comparagdo com outras pessoas e engloba quatro itens
(20, 21, 22, 42); Depressao onde os itens desta dimens&o representam sintomas de afeto e
humor disférico, perda de energia vital, falta de motivacédo e de interesse pela vida e engloba
seis itens (9, 16, 17, 18, 35, 50); Ansiedade, onde sdo avaliados sintomas como nervosismo,
tensao, ansiedade generalizada e ataques de panico e engloba seis itens (1, 12, 19, 38, 45, 49);
Hostilidade onde estdo incluidos pensamentos, emoc¢des e comportamentos caracteristicos
deste estado afetivo e engloba cinco itens (6, 13, 40, 41, 46); Ansiedade Fdbica onde os itens
desta dimensao focam-se nas manifestacfes mais caracteristicas desta problematica e engloba
cinco itens (8, 28, 31, 43, 47); ldeacdo Parandide, que se debruca sobre o comportamento
paranoide como uma forma perturbada do funcionamento cognitivo, abrangendo cinco itens
(4, 10, 24, 48, 51); e por fim, Psicoticismo gue se entende como uma dimensdo continua da
experiéncia humana e abrange cinco itens (3, 14, 34, 44, 53).

Quatro itens do BSI (11, 25, 39 e 52) ndo estdo incluidos em nenhuma dimensdo. Como
ndo pertencem a nenhuma dimensdo, em termos de critérios estatisticos, ndo deveriam ser
incluidos no inventario, mas como possuem importancia clinica, encontram-se incluidos nos
trés indices globais que s&o descritos da seguinte forma: indice Geral de Sintomas (IGS): Este
indice exibe uma pontuacdo combinada que avalia a intensidade do mal-estar vivido com o
nimero de sintomas assinalados; indice de Sintomas Positivos (ISP): representa a média da
intensidade de todos os sintomas que foram escolhidos e por fim, Total de Sintomas Positivos
(TSP) que abrange o numero de queixas sintomaticas (Canavarro, 2007).

Para uma leitura da pontuagdo obtida das nove dimensbes que compde o BSI, é

necessario somar os valores (0-4) obtidos em cada item, pertencentes a cada dimensdo. De
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seguida, a soma tem que ser dividida pelo nimero de itens pertencentes a dimensao respetiva.
O célculo dos trés indices Globais tem devera ser feita, segundas as regras, da seguinte forma:
no IGS, devera ser feita a soma das pontuacdes de todos o0s itens e de seguida, dividir-

se pelo nimero total de respostas (53 caso ndo existam respostas em branco); no TSP podera
ser obtido através da contagem do ndmero de itens assinalados com uma resposta positiva (ou
seja, maior que zero) e no ISP, é obtido através da divisdo do somatorio de todos os itens pelo
TSP. O ISP do BSI tem um ponto de corte de 1,7, em que valores iguais ou superiores
significam que o individuo se encontra perturbado emocionalmente.

A escala original de Derogatis apresenta um alfa de Cronbach de 0,97 (Stewart et al.,
2010). Ja a versdo de Canavarro (2007), nos niveis de consisténcia interna para as nove escalas,
os valores apresentados sao de: 0=0,72 (ideacdo paranoide), a=0,76 (hostilidade), a=0,77
(ansiedade), 0=0,73 (depressdo), a=0,76 (sensibilidade interpessoal), a=0,77 (obsessdes-
compulsdes) e a=0,80 (somatizagdo). Existem valores que ndo se encontram no intervalo
considerado aceitavel ¢ esses sdo: 0=0,62 (psicoticismo) e a=0,62 (ansiedade fébica) (Pestana
e Gageiro, 2008).

Neste estudo, o valor do alfa de Cronbach encontrado para a escala total foi de 0,96,
indicativo de muito boa consisténcia interna. No que respeita as dimensdes, os alfas obtidos,
classificados como variando entre bons e muito bons, foram os seguintes: a=0,88
(Somatizacao), 0=0,86 (Obsessdes-compulsdes), 0=0,87 (Sensibilidade Interpessoal), a=0,91
(Depressao), 0=0,87 (Ansiedade), 0=0,85 (Hostilidade), a=0,86 (Ansiedade Fobica), a=0,85
(Ideagdo Paranoide) e a=0,80 (Psicoticismo) (Pestana e Gageiro, 2008).

TAA-25 — Teste de Atitudes Alimentares/Eating Attitudes Test (TAA-25/EAT-25; Garner e
Garfinkel, 1979; versdo Portuguesa de Pereira et al., 2006)

O Teste de Atitudes Alimentares-40 (TAA-40)/Eating Attitudes Test-40 (EAT-40)
desenvolvido por Garner e Garfinkel em 1979 tem como objetivo avaliar atitudes alimentares
e sintomas de PerturbacGes do Comportamento Alimentar. Pereira e colaboradores (2006,
2008) desenvolveram a versdo portuguesa reduzida do TAA-40, o TAA-25, selecionando 0s
itens que apresentaram pesos fatoriais >0,30. Foram encontrados 3 fatores: Comportamentos
Bulimicos (itens: 1, 2, 4, 8,9, 10, 14, 18, 21, 22, 25) onde estdo inseridos episodios de ingestdo
compulsiva e comportamentos compensatorios e também sentimentos de culpa, desconforto e
ansiedade em relacdo a comida; Dieta (itens: 3, 5, 6, 11, 12, 16, 17, 19, 23), que engloba aspetos
como o controlo alimentar, restrigdo calorica, evitamentos de comidas, entre outros; e Pressdo

Social para Comer (itens: 7, 13 e 20), englobando assuntos como a percecao
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de que as outras pessoas exercem pressdo para comer mais. Os itens 15 e 24 ficaram fora da
estrutura fatorial porque ndo cumpriam o critério fatorial superior a 40.

O TAA-25 é um questionario de autorresposta com um formato de resposta com seis
opcdes de escolha, sendo que as respostas “nunca”, “raras vezes” e “algumas vezes” t€ém a
cotagdo de 0 pontos; a resposta “muitas vezes” tem a cotagdo de 1 ponto; “muitissimas vezes”
com 2 pontos e “sempre” com 3 pontos. De referir que ndo possui itens invertidos. A pontuacao
total é calculada somando as pontuacdes de cada item e quanto mais alta for a pontuacéo,
resulta numa leitura de atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais.

Foi definido como ponto de corte pode ser utilizado para rastreio de Perturbacdes do
Comportamento Alimentar na populacéo portuguesa o valor 19 (Pereira et al., 2011).

A versdo original (EAT-40) apresenta valores de Alfa de Cronbach de 0,79; 0,84 na
motivacdo para a magreza; 0,67 nos comportamentos bulimicos e de 0,76 na pressdo social
para comer (Pereira et al. 2008). A versao portuguesa do TAA-25 apresenta um coeficiente alfa
de Cronbach de 0.84; 0.84 na motivacdo para a magreza; 0.67 nos comportamentos bulimicos
e de 0.76 na pressdo social para comer. Estes resultados demonstram ndo s6 uma boa
consisténcia interna global, como também uma boa estabilidade temporal dos resultados
(Fernandes, 2016). No nosso estudo, o alfa de Cronbach do TAA-25 foi de 0,92, valor
indicativo de uma consisténcia interna muito boa; nas subescalas a consisténcia interna obtida
foi boa: 0,88 na dieta; 0,89 nos comportamentos bulimicos e de 0,84 na pressao social para

comer (Pestana e Gageiro, 2008).

Amostra

De acordo com a Tabela 1, a amostra total do estudo contou com 110 participantes (n
= 110), sendo que a maioria é de sexo feminino (55,5%) e com idades entre os 18 anos e 0s 65
anos (M = 29,01; DP = 11,23). Para a criacdo de dois grupos de comparacao, sendo eles:
presenca de alexitimia e auséncia de alexitimia, recorreu-se ao ponto de corte do TAS-20 em
que resultados iguais ou acima de 61, equivale a ter alexitimia.

A subamostra “presenca de alexitimia” € composta por 39 individuos, sendo que 64%
é do sexo feminino, com a média de idades de 25,8 anos (DP = 10,36). Verifica-se uma maior
presenca de estudantes (56,4%), seguida por especialistas das atividades intelectuais e
cientificas (10,4%), assim como por trabalhadores qualificados da inddstria, construcdo e
artifices (10,4%). No que respeita as habilitacfes literarias, a maioria dos individuos tem o
10° - 12° ano (56,4%).
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A subamostra “auséncia de alexitimia” & composta por 71 individuos, sendo que 50,7% é
do sexo feminino, com uma média de idades de 30,8 anos (DP = 11,37). Assim como na
subamostra presenca de alexitimia, verifica-se uma maior presenca de estudantes (32,4%),
seguida por especialistas das atividades intelectuais e cientificas (19,7%). A maior parte destes
individuos possui 0 10°-12° ano (43,7%).

Na Tabela 1 podemos ainda observar a analise das variaveis sociodemograficas sexo,
idade, habilitacdes literarias e peso em fungéo da presenca ou ndo de alexitimia. Para o calculo
do Qui-quadrado foi necessario reagrupar a variavel habilitacGes literarias, visto que ndo seria
possivel realizar as analises estatisticas devido a uma ndo existéncia de um minimo de 5
individuos por cada célula. Como resultados, ndo se verifica nenhuma associacéo
estatisticamente significativa entre as variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade, habilitagcdes
literarias, peso). N&o obstante, verifica-se uma maioria de pessoas com presenca de alexitimia
com idades compreendidas entre os 18 e os 21 anos, 0 que revela uma propensdo para a
alexitimia, contrariamente aos individuos com idades compreendidas entre os 37-65 anos. Pode
observar-se, igualmente, que ha uma presenca de alexitimia superior em individuos com o 10°-

12°ano, o que revela que quanto menor a escolaridade, maior a propensdo para ter alexitimia.
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Tabela 1
Caracterizacédo sociodemografica da amostra total e das subamostras (presenca e auséncia de
alexitimia) e andlise do sexo, idade, habilitacbes literarias e peso nas duas amostras

Amostra total Presenca de Alexitimia Auséncia de Alexitimia
(n=110) (n=39) (n=71)
n % n % n %

Sexo
Masculino 49 44,5 14 35,9 35 49,3
Feminino 61 55,5 25 64,1 36 50,7
Profisséo
Estudante 45 40,9 22 56,4 23 32,4
Reformado 1 0,9 1 2,6 0 0
Desempregado 3 2,7 2 51 1 1,4
Pessoal Administrativo 8 7.3 1 2,6 7 9,9
Rep. poder leg. e de 6rgéos 8 7,3 2 51 6 8,5
Tec. e prof. de nivel intermédio 11 10 0 0 11 15,5
Esp. at. Int. e cientificas 18 16,4 4 10,3 14 19,7
Trab. Serv. P., prot. seg e vend. 8 7,3 3 7,7 5 7,0
Trab. Q. Ind., Cons e artifices 8 7,3 4 10,3 4 5,6
HabilitagBes . Literarias
10° - 12° ano 53 48,2 22 56,4 31 43,7
Ensino Superior 57 51,8 17 43,6 40 56,3

Amostra total Presenca de Alexitimia Auséncia de Alexitimia

M DP
Idade 29,01 11,23 25,77 10,34 30,79 11,37
Peso 68,02 16,11 66,95 18,43 68,61 14,80
Altura 166,50 8,78 165,51 10,03 167,04 8,03

Notas: n = frequéncia de resposta; % = percentagem; Rep. poder leg. e de érgdos = Representantes de poder e legislagao e de 6rgéo. Tec. e prof.
de nivel intermédio = Técnicos e profissionais de nivel intermédio. Esp. at. Int. e cientificas = Especialistas das atividades intelectuais e cientificas.
Trab. Serv. P., prot. seg e vend. = Trabalhadores dos servi¢os pessoais, de protecdo e seguranga e vendedores. Trab. Q. Ind., Cons e artifices =
Trabalhadores qualificados da indistria, construgéo e artifices.

Anélise Estatistica

Para analise dos dados do presente estudo, utilizou-se o programa de analise estatistica
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 23.0 para Windows.

Realizou-se uma andlise aos valores de alfa de Cronbach, que foram interpretados com
base nos critérios de Pestana e Gageiro (2008), onde valores inferiores a 0,6 correspondem a
uma consisténcia interna inadmissivel, fraca entre 0,6 e 0,7, razoavel entre 0,7 e 0,8, boa entre
0,8 € 0,9, e muito boa para valores superiores a 0,9.

De seguida, analisou-se a normalidade da distribui¢do da amostra, calculada através do
teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov, concluindo-se que para a maioria das variaveis
a amostra ndo apresenta uma distribuicdo normal (p> 0,05). Porém, como a amostra apresenta
n >30 utilizaram-se testes paramétricos, na medida em que, segundo Pestana e Gageiro (2008),
uma amostra tende para a normalidade quando o n € superior a 30. No que diz respeito aos
valores da assimetria, os valores entre -2 e +2 consideram-se aceitaveis para que demonstrar
uma distribuicdo normal univariada, e no presente estudo, os valores variam entre -0,671 e
2,326 e os valores da curtose variam entre -0,638 e 2,181, o que é revelador de uma distribuicdo

normal.
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As correlagbes de Pearson permitem testar as associagdes entre as variaveis deste
estudo. Tendo em atencdo os critérios de Pestana e Gageiro (2008), utilizou-se as seguintes
avaliacGes de magnitudes: baixas entre 0,20 e 0,39; moderadas entre 0,40 e 0,69; altas entre
0,70 e 0,89; muito altas acima de 0,90.

Para dar seguimento as associa¢des encontradas, recorremos ao teste t de Student para
amostras independentes, para analisar diferencas entre as escalas em funcdo da presenca ou
auséncia de alexitimia. Recorremos ao d de Cohen de modo a obter uma maior confianca nos
resultados obtidos e para interpretar a magnitude das diferencas, que podem ser classificados
da seguinte maneira: insignificante (<0,19); pequeno (0,20 e 0,49); médio (0,50 e 0,79); grande
(0,80 e 1,29); muito grande (>1,30), segundo a revisdo de Espirito-Santo e Daniel (2015, p. 9).
Recorremos também ao teste do Qui-Quadrado da independéncia para verificar diferencas

entre variaveis sociodemograficas como o sexo, idade, habilitacdes literarias e peso.

Resultados

De seguida, serdo apresentados os resultados do presente estudo. Na Tabela 3, estdo
presentes as correlagdes de Pearson entre a alexitimia (TAS 20), 0s esquemas emocionais
(LESS), a psicopatologia (BSI — IGS) e os comportamentos alimentares (TAA25). No que diz
respeito as associacles entre 0 TAS-20 e as restantes escalas, verificamos uma correlacao
estatisticamente significativa de magnitude moderada e negativa com a LESS (r=-0,699), de
magnitude alta com o Indice Geral de Sintomas do BSI (r=0,769) e de magnitude baixa com a
TAA-25 (r=0,323).

Tabela 3
Correlagbes entre a TAS-20, LESS, BSI e TAA-25
TAS-20 LESS BSI-IGS TAA-25
TAS-20 - -0,699** 0,769** 0,323**
LESS - -0,781** -0,359**
BSI-IGS - 0,405**
TAA25 -

Notas: *p < 0,05. **p < 0,01. TAS-20 = Escala de Alexitimia de Toronto 20. LESS = Escala de Esquemas Emocionais. BSI-IGS = indice Geral de
Sintomas do Inventario de Sintomas Psicopatolégicos. TAA-25 = Teste de Atitudes Alimentares.

Na Tabela 4 encontramos as correlagdes entre as subescalas do BSI e da TAA-25. De
modo geral, podemos verificar que todas as dimensdes de atitudes alimentares (TAA-25)
correlacionam-se de forma significativa e positiva com todas as dimensfes de sintomas
psicopatolégicos (BSI). Assim, verificamos uma correlagdo positiva de magnitude moderada

entre os comportamentos bulimicos e todas as outras dimensdes do BSI. Destaca-se
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igualmente uma correlagéo positiva, de magnitude baixa, entre as dimensdes dieta e presséo

social para comer com todas as dimensdes do BSI.

Tabela 4
Correla¢bes entre as dimensdes do BSI e da TAA25
BSI
IGS  SOMA 0oC S DEP ANS  HOST AF P PSICO
TAA-25 0,405** 0,369** 0,350** 0,378 0,395** 0,376** 0,340 0,256* 0,322** 0,379*
TAA-25_CB 0,510** 0,454* 0,405* 0,496** 0,490** 0,476** 0,425 0,328* 0,421** 0,475*
TAA-25_Diet 0,218  0,209* 0,219* 0,190+ 0,211* 0,201* 0,205+ 0,085 0,184  0,192*
TAA-25_PSC 0,236*  0196* 0,201* 0,203* 0,250 0,221* 0,187 0,246** 0,151  0,243*

Notas: *p < 0,05. **p < 0,01. BSI = Inventéario de Sintomas Psicopatoldgicos. IGS = indice Geral de Sintomas. BS| SOMA = Somatizagdo. BSIOC
= Obsessdes e Compulsdes. BSI S| = Sensibilidade Interpessoal. BS| DEP = Depresséo. BSI ANS = Ansiedade. BS| HOST = Hostilidade. BSI AF
= Ansiedade Fobica. BSI IP = Ideagéo Paranoide. BSI PSICO = Psicoticismo. TAA-25 = Teste de Atitudes Alimentares.TAA25 CB =

Comportamentos Bulimicos. TAA-25 Diet = Dieta; TAA25 PSC = Press&o social para comer.

Na Tabela 5, apresentam-se os resultados das correlacdes entre as dimensdes da TAA-
25 e da LESS. Verifica-se desde logo correlagdes significativas negativas da subescala crengas
negativas (LESS) com a TAA-25, de magnitude moderada, e com as suas subescalas de
comportamentos bulimicos (magnitude moderada) e dieta e pressdo social para comer
(magnitude baixa). Ja a subescala de validacdo emocional ndo revela nenhuma correlacdo

estatisticamente significativa com a TAA-25.

Tabela 5
Correlacdes entre as dimensdes da LESS e da TAA25
LESS
Crencas Negativas Crencas de Validagdo Emocional

TAA25 -0,359** -0,031
TAA-25_CB -0,429** -0,027
TAA-25_Dieta -0,229* 0,022
TAA-25_PSC -0,167 -0,100

Notas: *p < 0,05. **p < 0,01. TAA-25 = Teste de Atitudes Alimentares. TAA25 CB = Comportamentos Bulimicos. TAA25 Dieta; TAA25 PSC =
Presséo social para comer. LESS = Escala de Esquemas Emocionais.

Na Tabela 6, apresentam-se os resultados das correlacdes entre as dimensdes da TAS-
20 e da LESS, verificando-se correlagdes negativa significativas da subescala de crencas
negativas (LESS) com a TAS-20, de magnitude moderada, e com as suas subescalas
dificuldade de identificar e descrever sentimentos. Em relacdo a correlacdo entre crencas
negativas e a subescala estilo de pensamento orientado para o exterior, verificamos uma
correlacdo significativa de magnitude pequena. Por fim, a subescala crencas de validacao
emocional revela uma correlacdo positiva significativa de magnitude pequena com a subescala

estilo de pensamento orientado para o exterior.
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Tabela 6
Correlactes entre as dimensdes da LESS e da TAS-20
LESS
Crencas Negativas Crencas de Validagdo Emocional

TAS-20 -0,659** -0,173
TAS-20_Dif_ldentificar_Sentimentos -0,723** -0,083
TAS-20_Dif_Descrever_Sentimentos -0,579** 0,118
TAS-20_Est_Pensamento_Exterior -0,402** 0,323**

Notas: *p < 0,05. **p < 0,01. TAS-20 = Escala de Alexitimia de Toronto. TAS Dif._ldentificar_Sentimentos = dificuldade em identificar sentimentos.
TAS Dif._Descrever_Sentimentos = Dificuldade em descrever sentimentos. Est._Pensamento_Exterior = Estilo de pensamento orientado para o
exterior. LESS = Escala de Esquemas Emocionais.

Na Tabela 7, apresentam-se os resultados das correlagdes entre as dimensfes da TAA-
25 e da TAS-20, verificando-se uma correlacao positiva significativa de magnitude moderada
entre a subescala de comportamentos bulimicos com a dificuldade em identificar sentimentos,
e de igual magnitude com a subescala dificuldade em descrever sentimentos. A subescala dieta
e pressdo social para comer evidencia uma correlagdo de magnitude baixa com as subescalas
identificar sentimentos e dificuldade de descrever sentimentos. Por fim, a subescala
pensamento orientado para o exterior revela uma correlacdo de magnitude baixa com todas as
subescalas da TAA-25.

Tabela 7
Correlactes entre as dimensdes da TAS 20 e da TAA25
TAS 20
Dif_Identificar Sentimentos Dif_Desc_Sentimentos Est_Pens_Ext

TAA25 0,349** 0,304** 0,135
TAA-25_CB 0,456** 0,335** 0,196*
TAA-25_Dieta 0,179 0,175 0,109
TAA-25_PSC 0,176 0,241* -0,035

Notas: *p < 0,05. **p < 0,01. TAS-20 = Escala de Alexitimia de Toronto. TAS Dif. Identificar Sentimentos = dificuldade em identificar sentimentos.
TAS Dif. Desc. Sentimentos = Dificuldade em descrever sentimentos. Est. Pens. Ext = Estilo de pensamento orientado para o exterior. TAA-25 =
Teste de Atitudes Alimentares. TAA25 CB = Comportamentos Bulimicos. TAA25 Dieta. TAA25 PSC = Presséo social para comer.

No que toca a caracteristicas dos comportamentos alimentares da amostra, apresentadas
na Tabela 8, verifica-se que apenas 8% dos 110 participantes terd no passado sido
diagnosticado com uma doenga do comportamento alimentar. No que diz respeito ao consumo
de laxantes para a perda de peso, verificamos que 17,2% da amostra demonstra, efetivamente,
um consumo dos mesmos, contrariamente a 82% dos 110 participantes. De referir que, na
amostra, encontramos individuos com dificuldade em aceitar o seu corpo, onde 50% gostaria
de perder peso e 3,6% gostaria de aumentar o seu peso. Ainda sobre a tematica corporal,
encontramos uma percentagem de 67,3% de individuos que ndo gostam de partes do seu corpo,
contrariamente a 36% que nao encontram problemas no seu corpo. A nivel de exerciciofisico,
encontramos pessoas que exageraram na atividade fisica (20,9%) com o objetivo de perder

peso.
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Ainda dentro da mesma tematica, necessitamos fazer uma diferenciacdo entre os dois
grupos de amostra: presenca de alexitimia (n=39) e auséncia de alexitimia (n=71). Verificamos
gue no grupo com presenca de alexitimia, 44,4% terd no passado sido diagnosticado com uma
doenca do comportamento alimentar, contrariamente a 55,6% dos individuos com auséncia de
alexitimia. Na questdo “Ja alguma vez usou laxantes, diuréticos, medicamentos para emagrecer
ou outras drogas com o intuito de perder peso?”, encontramos que 42,1% dos individuos com
presenca de alexitimia terd respondido que sim, contrariamente ao grupo com auséncia de
alexitimia, onde apenas 57,9% respondeu de forma igual. Encontramos no grupo com presenca
de alexitimia, 23,5% satisfeito com o seu corpo, 41,8% gostaria de perder peso e 100% gostaria
de aumentar peso. Por seu lado, no grupo de auséncia de alexitimia, encontramos 76,5% dos
individuos satisfeitos com o seu corpo e 58,2% gostariam de perder peso. Continuando dentro
da mesma tematica, 52,2% (presenca de alexitimia) revelou ter praticado exercicios fisico de
forma exagerada para perder peso, contrariamente a 47,8% do grupo com auséncia de
alexitimia. Para finalizar, encontramos 41,9% de individuos com alexitimia com dificuldades
em aceitar algumas partes do seu corpo e no grupo com auséncia de alexitimia, encontramos
58,1%.

Tabela 8
Caracteriza¢do dos comportamentos alimentares da amostra
Amostra Presenca de Auséncia de
total alexitimia alexitimia
(n=110) (n=39) (n=71)
n % n % n %
Alguma vez |he foi diagnosticado um disturbio alimentar?
Sim 9 8,2 4 44.4 5 55,6
Néo 101 91,8 35 34,7 66 65,3
Quial o disturbio alimentar que lhe foi diagnosticado?
Bulimia 3 2,7 1 33,3 2 66,7
Anorexia 2 1,8 1 50 1 50
Obesidade 2 1,8 1 50 1 50
Anorexia e Bulimia 1 0,9 1 100 - 0
Ja alguma vez us ou laxantes, diuréticos, medicamentos para
emagrecer ou outras drogas com o intuito de perder peso?
Sim 19 17,3 8 42,1 11 57,9
Nao 91 82,7 31 34,1 60 65,9
Esté satisfeito com a sua imagem corporal?
Sim 51 46.4 12 23,5 39 76,5
N&o, gostaria de perder peso 55 50 23 41,8 32 58,2
N&o, gostaria de aumentar peso 4 3,6 4 100 0 0
Ja praticou algum tipo de exercicio fisico de forma exagerada com
0 objetivo de perder peso?
Sim 23 20,9 12 52,2 11 47,8
N&o 87 791 27 31 60 69
Apesar de ndo querer aumentar/perder peso, nao gosto de
algumas partes do meu corpo
Sim 74 67,3 31 41,9 43 58,1
Nao 36 32,7 8 22,2 28 77,8

Notas: n = frequéncia de resposta; % = percentagem
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Em seguida, realizou-se uma analise da variancia, recorrendo ao teste t de Student para
amostras independentes, para a analise de diferencas nas variaveis em estudo entre as duas
subamostras: presenca de alexitimia e auséncia de alexitimia. Na Tabela 9 apresentam-se 0s
resultados da anélise da variancia dos esquemas emocionais, sintomas psicossomaticos e
comportamentos alimentares na presenca e auséncia de alexitimia. Constata-se que 0s
individuos com auséncia de alexitimia revelam uma média superior nos esquemas emocionais
quando comparados com os individuos com presenca de alexitimia como se pode ver nos
seguintes dados: crencas negativas (M = 63,69; DP = 12,99 vs. M = 43,69; DP = 17,39; d =
1,36: efeito muito grande) e crengas de validacdo emocional (M = 14,66; DP =5,59 vs. M =
12,82; DP =4,97; d = 0,34: efeito pequeno). Esta é a Unica diferenca que se encontra pois, em
comparacdo com as outras subescalas onde os individuos com presenca de alexitimia
apresentam médias superiores em outras subescalas, os individuos com auséncia de alexitimia
sdo quem demonstram esquemas emocionais irregulares.

No que diz respeito ao BSI, as médias sdo superiores em todas as subescalas nos
individuos com presenca de alexitimia, quando comparadas com o grupo em que ha auséncia
de alexitimia: somatizacdo (M = 7,46; DP = 6,16 vs. M = 2,63; DP = 3,53; d = 0,96: grande);
obsessbes-compulsdes (M = 11,05; DP =5,50 vs. M = 4,83; DP =4,10; d = 1,34: efeitomuito
grande); sensibilidade interpessoal (M = 7,46; DP = 4,33 vs. M = 2,78; DP = 2,96; d = 1,34:
efeito muito grande). depressao (M = 12,20; DP = 6,23 vs. M = 4,27; DP = 4,79; d = 1,48:
efeito muito grande); ansiedade (M = 1,60; DP = 0,93 vs. M=0,61; DP = 0,67; d = 1,28: efeito
grande); hostilidade (M = 8,18; DP = 4,61 vs. M = 3,49; DP = 3,55; d = 1,19: efeito grande);
ansiedade fobica (M = 4,95; DP = 4,54 vs. M = 1,65; DP = 3,43; d = 0,86: efeito grande);
ideacdo paranodide (M = 8,82; DP = 4,78 vs. M = 3,83; DP = 3,90; d = 1,18: efeito grande);
psicoticismo (M = 7,51; DP = 4,38 vs. M = 2,06; DP = 2,63; d = 1,63: efeito muito grande).
Como conclusao, retiramos que as pessoas com presenca de alexitimia revelam mais sintomas
psicopatolégicos, comparativamente com as pessoas com auséncia de alexitimia.

Nas atitudes alimentares (TAA-25), os resultados demonstram uma média superior nas
pessoas com presenca de alexitimia, comparativamente ao grupo sem alexitimia:
comportamentos bulimicos (M = 3,77; DP = 4,75 vs. M = 0,86; DP = 1,68; d = 0,93: efeito
grande); dieta (M = 3,74; DP = 5,05 vs. M = 2,32; DP = 3,02; d = 0,37: efeito pequeno) e
pressao social para comer (M = 1,31; DP = 2,44 vs. M = 0,34; DP = 1,19; d = 0,56: efeito
médio) o que demonstra que as pessoas com presenca de alexitimia, revelam uma maior

presenca de comportamentos alimentares irregulares.
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Tabela 9
Andlise da variancia dos esquemas emocionais, sintomas psicossomaticos e comportamentos
alimentares na presenca e auséncia de alexitimia

Presenca de alexitimia Auséncia de alexitimia
(n=39) (n=71)
DP M DP t p d
LESS 56,51 16,31 78,35 13,37 -7,571 0,000 1,51
Crencas Negativas 43,69 17,39 63,69 12,99 -6,829 0,000 1,36
Validag&o Emocional 12,82 4,97 14,66 5,59 -1,748 0,083 0,34
BSI IGS 1,57 0,74 0,59 0,54 7,208 0,000 1,58
Somatizagédo 7,46 6,16 2,63 3,53 4,502 0,000 0,96
Obsess6es-Comp. 11,05 5,50 4,83 4,10 6,716 0,000 1,34
Sensibilidade Int 7,46 4,33 2,78 2,96 6,027 0,000 1,34
Depresséo 12,20 6,23 4,27 4,79 6,912 0,000 1,48
Ansiedade 1,60 0,93 0,61 0,67 5,950 0,000 1,28
Hostilidade 8,18 4,61 3,49 3,55 5,945 0,000 1,19
Ansiedade Fobica 4,95 4,54 1,65 3,43 3,961 0,000 0,86
Ideacdo Paranoide 8,82 4,78 3,83 3,90 5,922 0,000 1,18
Psicoticismo 7,51 4,38 2,06 2,63 7,113 0,000 1,63
TAA-25 9,03 10,45 3,52 0,53 3,133 0,003 0,89
Comp. Bulimicos 3,77 4,75 0,86 1,68 3,698 0,001 0,93
Dieta 3,74 5,05 2,32 3,02 1,605 0,115 0,37
Pressdo S. Comer 1,31 2,44 0,34 1,19 2,333 0,024 0,56

Notas: LESS Crengas Negativas. LESS Crengas de validagdo emocional. BSI IGS = indice Geral de Sintomas do BSI. BSI Somatizagdo =
Somatizagdo BSI Obsessdes e Comp. = Obsessdes e Compulsdes. BS| Sensibilidade Int. = Sensibilidade Interpessoal I. BSI Depressao =
Depressdo. BSI ANS = Ansiedade. BSI HOST = Hostilidade. BSI AF = Ansiedade Fébica. BSI Ideagdo Paranoide = Ideacdo Paranoide. BSI
Psicoticismo = Psicoticismo. TAA25 CB = Comportamentos Bulimicos. TAA-25_Diet = Dieta; TAA25 PSC = Presséo social para comer. TAA25
Comp. Bulimicos = Comportamentos Bulimicos. TAA25 Dieta. TAA25 Pressdo S. Comer. = Pressdo social para comer.

Discusséao e conclusao

O presente estudo teve como objetivo verificar se os individuos com alexitimia tinham
mais propensdo em vir a desenvolver comportamentos alimentares anormais. Comecemos
entdo com descricdo da associacdo entre a presenca/auséncia de alexitimia e as variaveis
sociodemogréaficas (sexo, idade, habilitacGes literarias, peso). Ainda que nao tenhamos
encontrado uma associacdo estatisticamente significativa destas variaveis face a
presenca/auséncia de alexitimia, destacamos algumas das tendéncias ao nivel dos resultados
encontrados. Na variavel sexo, os valores médios de alexitimia sdo superiores em individuos
do sexo feminino. No mesmo sentido, o estudo realizado por Chincalece (2009) com estudantes
de Psicologia huma uma amostra de 178 individuos, aponta para uma prevaléncia do sexo
feminino com alexitimia com uma média de 13,1%, quando comparado com grupo de sexo
masculino que obteve uma média de 12,1%. Estes resultados vao ao encontro do nosso estudo,
uma vez que encontramos uma média 41% de sujeitos do sexo feminino a fazerem parte do
grupo com alexitimia, comparativamente a 28,6% de sujeitos do sexo masculino. Por seu lado,
um estudo feito por Santos (2009) revelou percentagens superiores de tanto mulheres como
homens sem alexitimia quando comparadas com o0s que tém alexitimia, resultados esses
também visiveis no nosso estudo. No que respeita a variavel idade, encontramos uma presenca
de alexitimia superior em individuos com idades compreendidas entre os 18-21 anos, resultado
que é convergente ao estudo de Santos (2005) em que, quanto mais Nnovos 0S sujeitos, mais

propensao existia para uma presenca de alexitimia. Porém a literatura mao é convergente e, em
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oposicdo, também ha estudos onde a alexitimia estd mais presente em individuos mais velhos
(Franz, Popp, Schaefe, Sitte, Schneider, Hardt, Decker e Braehler, 2008). No que toca a
variavel habilitacdes literarias, a literatura refere que quanto mais baixo o nivel de escolaridade,
mais propensdo ha de vir a ter alexitimia (Franz, Popp, Schaefe, Sitte, Schneider, Hardt, Decker
e Braehler, 2008; Parker, Taylor e Bagby, 2003; Santos, 2009), o que vai ao encontro do nosso
estudo, onde verificamos uma maior presenca de alexitimia no grupo de sujeitos com a
escolaridade secundaria, comparativamente com o grupo com formacéo ao nivel do ensino
superior.

No nosso estudo encontramos associagOes estatisticamente significativas de sinal
positivo entre a presenca de sintomatologia psicopatoldgica (BSI) e os comportamentos
alimentares (TAA-25). Também se destacam diferencas na magnitude das correlagdes nos
resultados entre as subescalas dos comportamentos alimentares. Embora sejam valores de
correlacdo moderada, os valores obtidos nos comportamentos bulimicos em relagdo com as
subescalas do BSI sdo superiores quando comparados com as outras subescalas da TAA-25.
Verificamos valores nas correlacdes entre 0,328 e 0,510, onde se destaca valores mais elevados
de 0,496 com a sensibilidade interpessoal e 0,490 com a depresséo. Refira-se que, de algum
modo, a sensibilidade interpessoal esté relacionada com a depressao, pois uma é influenciada
pela outra, visto que a sensibilidade interpessoal engloba sentimentos de inferioridade que
podera levar a sentimentos de depressdo, o que podera ser iniciado com comportamentos
bulimicos. Destacamos igualmente as associacdes entre a subescala de dieta (TAA-25) e a
presenca de sintomatologia psicopatolégica, nomeadamente obsessdes e compulsdes e
depressdo, o que nos pode sugerir que, 0 que leva uma pessoa a fazer dieta podera estar
relacionado com comportamentos obsessivos de querer obter um determinado corpo ou
obsessdo em querer perder peso. Refira-se que também a subescala da pressdo social para
comer se associa positivamente com a depressdo e a ansiedade fébica. Porém, no que toca a
estudos que relacionem comportamentos alimentares e sintomas psicopatoldgicos, ndo
encontramos literatura sobre estas tematicas, o que tornou complicado a comparacdo entre
estudos.

No presente estudo verificamos uma relacdo negativa entre crengas negativas
relativamente as emoces (LESS) e os comportamentos alimentares (TAA-25), nomeadamente
as suas dimensdes comportamentos bulimicos, dieta e presséo social para comer. Também no
estudo de Damasceno, Schubert, de Oliveira, Sonoo, Vieira e Vieira (2011), realizado numa
populacdo feminina, os resultados demonstraram a existéncia de risco de vir a desenvolver

comportamentos alimentares devido a pensamentos negativos relacionados com o seu corpo.
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No nosso estudo avaliamos crengas negativas, e se no estudo anteriormente referido
pudermos englobar nas crencas negativas a insatisfacdo corporal, podemos dizer que esses
resultados véo ao encontro dos resultados do nosso estudo. Similarmente, Bosi, Luiz, Uchimura
e Oliveira (2008) encontraram o mesmo tipo de resultados em estudantes de educacéo fisica
numa universidade no Brasil, demonstrando uma maior propensao a comportamentos alimentar
anormais devido a crencas negativas em relagdo a imagem corporal.

Destacam-se diferencas entre 0s grupos com e sem alexitimia nos comportamentos
alimentares apresentados, designadamente ao nivel dos comportamentos bulimicos e da
pressdo social para comer. Assim, 0s sujeitos com alexitimia tém mais comportamentos
bulimicos e sentem maior pressdo para comer comparativamente com 0s sujeitos sem
alexitimia. Num sentido semelhante, Santos (2005) verificou igualmente uma relagcéo entre
comportamentos bulimicos e alexitimia em ambos os sexos, sendo colocada a hipotese de 0s
individuos com alexitimia poderem ter maior propensdo a desenvolver comportamentos
bulimicos. Neste mesmo sentido, Torres, Guerra, Lencastre, Vieira, Roma-Torres e Branddo
(2011) verificaram a presenca de alexitimia num grupo de pacientes com anorexia, 0 que vem
ainda reforcar mais a ideia anteriormente referida. Para reforcar ainda mais esta ideia de que a
alexitimia estd presente nos comportamentos alimentares, um estudo realizado por Abelha
(2009) demonstrou uma presenca de alexitimia em pessoas portadoras de bulimia nervosa.
Ainda dentro da mesma tematica, Reis (2016) realizou um estudo numa populacdo com
obesidade e binge eating e veio-se a verificar uma presenca significativa de alexitimia dentro
da mesma.

No que concerne a associacdo entre comportamentos alimentares e alexitimia,
destacamos a associacdo positiva entre 0 comportamento bulimico (TAA-25) e a dificuldade
em identificar e descrever sentimentos (TAS-20), assim como a associa¢do positiva entre a
pressdo social para comer e a dificuldade em descrever sentimentos.

No que concerne aos esquemas emocionais (LESS), verificAmos uma presenca superior
de crencas negativas no grupo sem alexitimia. Refira-se ainda a associacdo negativa de
magnitude moderada entre a dimensdo crencas negativas dos esquemas emocionais e a
alexitimia e todas as suas dimensdes. Uma das carateristicas de pessoas com alexitimia € a
dificuldade em identificar e reconhecer sentimentos, pelo que, consequentemente é possivel
colocar como hipédtese que estas pessoas poderdo ter maior dificuldade também em identificar
crencgas negativas associadas as emocdes, exatamente em consequéncia da sua dificuldade em
identificar e reconhecer emocdes, nomeadamente emoc¢des negativas. Similarmente ao nosso

estudo, Leahy (2005) refere que as pessoas com alexitimia tendem a evitar crencgas negativas
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de modo a evitar emogdes/mal-estar. A este proposito, refira-se igualmente o estudo de Silva
(2015), que evidenciou que pessoas com altos niveis de alexitimia revelaram maior dificuldade
em identificar sentimentos de raiva e devido a tal, demonstram uma maior vulnerabilidade a
tal emocéo e consequentemente, maior vulnerabilidade a stresse. Também um estudo realizado
por Prkachin (2009) vem reforcar essa mesma ideia, onde encontrou relagéo entre a alexitimia
e dificuldade em identificar emocdes de raiva, tristeza e medo. Em oposi¢do, um estudo
realizado por Neves, Carvalho, Zanetti, Brandao e Ferreira (2017), revelou uma auséncia de
associacdo entre estados de humor (raiva, tristeza) e dificuldade em descrever e identificar
sentimentos. Por sua vez, um estudo realizado por Martinho (2013), revelou que a alexitimia
se correlacionava de forma negativa com as subescalas de emoc@es positivas 0 que podera ir
ao encontro ao nosso estudo visto que, ainda que ndo existam diferenca estatisticamente
significativas entre os grupos, encontramos valores baixos de crengas de validacdo emocional
no grupo de sujeitos com alexitimia, comparativamente com o grupo sem alexitimia.

Identificimos diferencas estatisticamente significativas na presenca de sintomas
psicopatoldgicos (dimensbes do BSI) entre os grupos com e sem alexitimia, sendo o grupo com
alexitimia que apresenta mais sintomas psicopatologicos. Ainda que com uma amostra de
pacientes com insuficiéncia renal, o estudo de Pregnolatto (2005) demonstrou a presenca de
uma relagéo significativa entre a alexitimia e algumas dimensdes do BSI, designadamente
psicoticismo, obsessGes-compulsdes e somatizacdo, 0 que vai ao encontro dos resultados do
nosso estudo. No mesmo sentido, Areosa (2016) identificou a presenca de uma relacéo elevada
entre a sintomatologia obsessivo-compulsiva e a alexitimia. Similarmente, os resultados de um
estudo realizado por Pozza, Giaquinta e Déttore (2015) entre todas as subescalas da TAS-20
com o OCI-R (Obssessive-Compulsive Inventory-Revised) veio demonstrar correlacdes
significativas entre estas e demonstrar uma propensao a desenvolver sintomas obsessivos-
compulsivos em individuos com alexitimia. Dentro ainda desta tematica, uma investigacdo
conduzida por Pinna, Lai, Pirarba, Orru, Velluzzi, Loviselli e Carpiniello (2011) demonstrou
resultados com valores elevados nas dimensdes das obsessdes-compulsdes e depressdo, o que
vai ao encontro dos resultados do presente estudo.

No que respeita as diferencas encontradas entre 0s grupos com e sem alexitimia, é
possivel concluir que os grupos se diferenciam ao nivel da sintomatologia psicopatolégica, isto
é, em todas as dimensdes do BSI, nos esquemas emocionais (designadamente nas crencas
emocionais negativas) e nos comportamentos alimentares (comportamentos bulimicos e
pressao social para comer).

Para concluir, no nosso estudo encontramos associagdes positivas estatisticamente
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significativas entre a presenca de sintomatologia psicopatolédgica (BSI) e os comportamentos
alimentares (TAA-25). No que toca a emocoes, verificamos uma relagcdo negativa entre crencas
negativas relativamente as emocgdes (LESS) e os comportamentos alimentares (TAA-25),
nomeadamente as suas dimensdes comportamentos bulimicos, dieta e pressdo social para
comer. No que concerne a associacdo entre comportamentos alimentares e alexitimia,
destacamos associacdes positivas entre 0 comportamento bulimico (TAA-25) e a dificuldade
em identificar e descrever sentimentos (TAS-20), assim como entre a pressdo social para comer
e a dificuldade em descrever sentimentos.

Quando diferenciamos duas amostras (com e sem alexitimia), encontramos diferencas
estatisticamente significativas na presenca de sintomas psicopatoldgicos (dimensées do BSI)
entre 0s grupos com e sem alexitimia, sendo o grupo com alexitimia que apresenta mais
sintomas psicopatoldgicos. Por fim, no que concerne aos esquemas emocionais (LESS),
verificAmos uma presenca superior de crencas negativas no grupo sem alexitimia.

Para terminar, pode concluir-se que os resultados deste estudo deram resposta ao nosso
objetivo principal, que era perceber a associacdo entre alexitimia e comportamentos
alimentares, pois 0s sujeitos com alexitimia evidenciam a presenca de mais comportamentos
bulimicos e sentem maior pressdo para comer comparativamente com 0s sujeitos sem
alexitimia.

Acrescenta-se que o presente estudo contribui para enriquecer com mais conhecimentos
as areas de prevencdo e intervencgdo clinica e comunitaria no contexto da alexitimia e dos
comportamentos alimentares. Este estudo veio ainda contribuir com uma viséo geral de como
a alexitimia, os esquemas emocionais, 0s sintomas psicopatoldgicos e 0s comportamentos
alimentares se relacionam entre si. Como foi referido anteriormente, esta investigacdo veio
reforgcar a ideia de que a alexitimia tem impacto nos comportamentos alimentares, sendo
importante que estes dados sejam considerados quando se pensa ao nivel da prevencgéo da satde
mental.

Embora este estudo tenha ido ao encontro de todos os objetivos delineados,
encontramos algumas limitagdes. Refira-se que o protocolo do estudo era longo, pelo que,
conjugado com o facto da amostra deste estudo ter sido recolhida online via redes sociais, pode
ter condicionado a vontade dos individuos de responder a todos os itens do questionario de
forma a tornar as suas respostas aceites para o estudo, isto &, os participantes podem ter sentido
uma ndo-obrigacdo a responder a todas as questdes, devido a aborrecimento por ser um
questionario tdo grande e assim condicionando a viabilidade das respostas serem aceites. Outra

limitacdo no nosso estudo, foi a caréncia de estudos que englobem a relagdo entre os construtos
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em estudo, o que dificultou assim a discusséo dos nossos resultados e sua compara¢do com
outros estudos. Por fim, refiram-se ainda outras limitacfes metodoldgicas desta investigacao,
nomeadamente o tamanho da amostra ser pequeno e o seu desenho transversal, que nao permite
retirar conclusdes em termos de causalidade. Paralelamente, a utilizacdo de medidas de
autorresposta também podera ser um constrangimento a identificar neste estudo.

Apesar destas limitacdes, salientamos que 0 nosso estudo € Unico a nivel nacional, ao
englobar o estudo da relacdo entre esquemas emocionais, alexitimia, comportamentos
alimentares e sintomas psicopatolégicos.

Como propostas para estudos futuros, uma vez que existe uma escassez de
investigacdo nesta area em Portugal, pensamos que seria interessante replicar este estudo
abrangendo uma amostra de participantes superior, para melhor perceber melhor como estas
variaveis todas (alexitimia, comportamento alimentar, esquemas emocionais e sintomatologia
psicopatolégica) se relacionam entre si e, de um modo geral, relacionar a alexitimia com 0s

comportamentos alimentares.
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Autorizacao Escala de Alexitimia de Toronto (TAS 20)

14/09/2017 Gmail - Utilizaggo de Questionério de Alexitimia

M G ma ” Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Utilizacao de Questionario de Alexitimia

Nina Lisa Castro Diez dos Prazeres <ulfpnina@psicologia.ulisboa.pt> Thu, Feb 23, 2017 at 11:29 AM
To: Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Caro Paulo Gameiro,

Tem a minha autorizagdo para utilizar a adaptacéo portuguesa da Escala de Alexitimia de
Toronto de 20 ltens(TAS-20) na sua investigacdo. Pode consultar os dados relativos a
adaptagéo, bem como os procedimentos de cotacdo e interpretagéo, em:

Prazeres, N., Taylor, G. J., & Parker, J. D. A. (2008). Escala de Alexitimia de Toronto de Vinte
Itens (TAS-20). In L. S. Almeida, M. R. Simdes, C. Machado, & M. M. Gongalves (Eds.),
Avaliagéo psicoldgica: Instrumentos validados para a populagéo portuguesa (Vol Il, 2% ed.,
pp.95-107). Coimbra: Quarteto.

Com os meus melhores cumprimentos,
Nina Prazeres

*

De: Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>
Enviado: segunda-feira, 13 de fevereiro de 2017 00:14
Para: Nina Lisa Castro Diez dos Prazeres

Assunto: Fwd: Utilizagdo de Questiondrio de Alexitimia

Boa noite

Eu, Paulo César Rodrigues Silva Gameiro, aluno do Mestrado em Psicologia Clinica do Instituto Superior Miguel Torga
venho pedir a permissao para utilizar o instrumento Escalar de Alexitimia de Toronto de 20 itens (TAS-20) para uma
investigagio no Ambito da minha dissertagdo de mestrado, sob a orientagdo da Dr® Sénia Simdes,cujo tema é a
Alexitimia e Comportamentos Alimentares e cujo principal objectivo sera compreender se as perturbagoes do
comportamento alimentar se encontram relacionadas com a dificuldade na expressao das emogoes

Agradeco desde ja a vossa atengao,
Paulo Gameiro

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=eebf7c018c&jsver=Xg1-uL 2q06c.en.&view=pt&msg=15a6abe 1b20d1608&search=inbox&dsqt=1&siml=... 1/1
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Autorizacao Escala de Esquemas Emocionais/Emotional Schema Scale de Leahy (LESS)

14/09/2017 Gmail - Questionario LESS

I . | G ma I' Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Questionéario LESS

Alexandra Dinis <alexandra.m.b.dinis@gmail.com> i Mon, Mar 27, 2017 at 1:33 PM
To: Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Bom dia Paulo,
Claro que pode utilizar o LESS. Fico muito feliz que o instrumento seja integrado em diferentes investigacoes.
Eu julgo que a Dra. Sénia j& tem uma copia do mesmo mas se precisar que lhe envie diga-me por favor.

Votos de um bom trabalho,

{Quoted text hidden]

Alexandra Dinis

AVISO

Esta mensagem e quaisquer anexos seus podem conter informacao confidencial para uso exclusivo do destinatario.
Cabe a0 destinatario assegurar a verificag@o de virus e outras medidas que assegurem que esta mensagem nao
afecta os seus sistemas. Se nao for o destinatario, ndo devera usar, ditribuir ou copiar este e-mail, devendo
proceder & sua eliminagao e informar o emissor. E estritamente proibido o uso, a distribuicao, a copia ou qualquer
forma de disseminaga@o ndo autorizada deste e-mail e seus anexos. Obrigada.

‘i it AR LETAAA_BimaeVad <l AaNCA an Drimimnl® men=1RRNA2RNA2NaN U ResarchzinhnvR simi=15h0r2R n
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Autorizacao Inventario de Sintomas Psicopatologicos/Brief Symptom Inventory (BSI)

14/09/2017 Gmail - Formulério
M G ma |l Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>
Formulario
Ana Rita Martins <anarita.morais.martins@gmail.com> ) Wed, Feb 8, 2017 at 1:02 PM

To: Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Caro Paulo Gameiro,

Esta autorizado a utilizar a versdo portuguesa do BSI (Canavarro, M. C., 1997), a qual se envia em anexo.
Para conhecer dados relativos a procedimentos de passagem e cotag@o, bem como informagdes sobre as
caracteristicas psicométricas do instrumento, deve consultar a bibliografia indicada na nossa pagina

web hitp:/gaius foce uc.pl/saude/bsi htm. bem como capitulo de livro que também anexo ao presente email.

Com os melhores cumprimentos,
Ana Rita Martins

(P’la Prof. Cristina Canavarro)
[Quoted text hidden]

2 attachments <

& BSl.pdf
3 39K

S| 2007_Inventario_de_Sir Psicopatologicos.pdf
7433K
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Autorizacdo TAA-25 — Teste de Atitudes Alimentares/Eating Attitudes Test (TAA-
25/EAT-25)

14/09/2017 Gmail - Comportamentos Alimentares TAA25

l ' Gm all Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Comportamentos Alimentares TAA25

apereira@fmed.uc.pt <anatelmafpereira@gmail.com> ; Mon, Feb 13, 2017 at 9:28 AM
To: Paulo Gameiro <pcrgameiro@gmail.com>

Caro Paulo,

autorizo e apoio a utilizagao do TAA-25 na sua dissertag@o de mestrado.
faco votos de que o trabalho corra pelo melhor.

melhores saudagdes académicas,

Ana Telma Pereira.

[Quoted text hidden]

Ana Telma Pereira, PhD
Investigadora Auxiliar | Researcher .

Universidade de Coimbra « Faculdade de Medicina | University of Coimbra » Faculty of Medicine
Servico de Psicologia Médica | Department of Psychological Medicine

Pélo I | Rua Larga » 3004-504 COIMBRA + PORTUGAL

Tel. | Phone: +351 239 857 759

http:/Awww.uc.pt/fmuc/pm «

https://www.researchgate.net/profile/Ana_Pereirad97

https://mail.google. J7ui=28&i 7¢0 i g1-ul 2q06c¢.en.&view=p! g=15a: 3d3& i iml=15a36¢d. mn
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APENDICES
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Apéndice 1
Questionario Sociodemogréafico
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Questionario sociodemografico

Idade: anos Profissao:

HabilitacOes literarias:

01° - 4° ano o5° - 6° ano o7 °-9%ano 0100 - 12° ano
o Licenciatura o Mestrado o Doutoramento
Peso (atual): Kg Altura (atual): m cm

Parte I.

1. Alguma vez lhe foi diagnosticado um distarbio alimentar?

oNéao oSim

1.1.  Searesposta acima for afirmativa, responda as seguintes perguntas. Caso responda nao,
passe para a proxima pergunta.

1.1.2. Qual o distarbio alimentar que lhe foi diagnosticado?

1.1.3. Desde que idade surgiu esse problema? anos

1.1.4. Fez algum tipo de fazer tratamento para combater esse mesmo disturbio?

o Néo o Sim. Se sim, qual?

1.1.5. Sentiu melhorias depois de fazer tratamento?

o Néo o Sim. Se sim, qual(is)?

2. Ja alguma vez usou laxantes, diuréticos, medicamentos para emagrecer ou outras drogas
com o intuito de perder peso?

o Nao o Sim

3. Em crianga/adolescente tinha excesso de peso/obesidade ou peso abaixo do normal
(magreza excessiva)
o N&o o Sim  Sesim, qual? o Excesso de peso 0 Obesidade o Peso abaixo do

normal/Magreza
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. Esta satisfeito com a sua imagem corporal?

oSim o Nao, gostaria de aumentar peso o N&o, gostaria de perder peso

. Ja praticou algum tipo de exercicio fisico de forma exagerada com o objetivo de perder
peso?

o Nao o Sim

. Ja realizou alguma cirurgia para alterar o peso?

o Nao o Sim.  Se sim, qual?

. Apesar de ndo querer aumentar/perder peso, ndo gosto de algumas partes do meu corpo (e.g.
barriga, pernas)
o Néo o Sim

Se sim, qual?

. Ja teve episddios de compulsao alimentar, em que se sentiu incapaz de parar?
o Néo o Sim
Se sim, com que frequéncia: (Especifique se o n° de vezes que indica é diariamente,

semanalmente ou mensalmente)

9. Ja fez dietas altamente restritivas ao ponto de desmaiar ou ficar extramente fraca e débil,

o Nao o Sim  Se sim, quantas vezes ao longo da sua vida:

carente de varios nutrientes?

10. Atualmente tem algum disturbio alimentar?

o Nao o Sim Se sim, qual?
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Parte II: Faca corresponder uma resposta para cada uma das afirmacoes:

Sempre

Muitas

Vezes

Algumas

Vezes

Raramente

Nunca

Vivo apavorado/a com medo de

engordar

Estou preocupado/a com a comida

Quando comeco a comer sinto que

pOsso Ndo ser capaz de parar.

Evito alimentos com alto teor

caldrico.

Sinto que os outros preferem que
eu coma mais e/ou que sou magro/a

demais.

Vomito depois de ter comido.

Sinto-me extremamente culpado/a

depois de comer.

Sinto-me obcecado/a com o desejo
de ser mais magro/a e/ou acho que
varias partes do meu corpo sao

demasiado gordas.

Penso em queimar calorias quando

faco exercicio.

Sinto que a comida controla a
minha vida e passo muito tempo a

pensar em comida.

Como alimentos dietéticos

Tento mostrar autocontrole perante

a comida.

Sinto-me desconfortavel depois de

comer.

Tenho o impulso ou vontade de
vomitar depois de comer, pois

gosto de sentir 0 estbmago vazio.
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Apéndice 2

Google Forms — Questionario Sociodemografico
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Alexitimia e Comportamentos
Alimentares em Adultos

* Required

Untitled Section

Questionario Sociodemografico

Ao longo do questiondrio serdo apresentados questdes sobre comportamentos
alimentares. Para a maioria das questdes basta selecionar a opgdo correspondente &
resposta escolhida. Se ndo encontrar uma opcéao de resposta que corresponda & sua
situagao, escolha aquela que parece ser mais aproximada.

Agradecemos a sua colaboragao e que responda da forma mais sincera possivel.

|dade: *

Your answer

Profissdo: *

Your answer

Habilitagdes literarias: *

[] 1°-4°ano
[] 5°-6°ano
[] 7°-9°ano
[] 10°-12°ano
[] Licenciatura
[] Mestrado

|:| Doutoramento

Peso (atual): *

Your answer

Altura (atual): *

Your answer
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1. Alguma vez lhe foi diagnosticado um disturbio alimentar? *
[J Nao
[J sim

1.1. Se a resposta acima for afirmativa, responda as

seguintes perguntas. Caso responda nao, passe para a
proxima pergunta

1.1.2. Qual o disturbio alimentar que Ihe foi diagnosticado?

Your answer

1.1.3. Desde que idade surgiu esse problema?

Your answer

1.1.4. Fez algum tipo de tratamento para combater esse mesmo
disturbio?

O Nao
O sim

Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?

Your answer

1.1.5. Sentiu melhorias depois de fazer tratamento?
[ Nao
[ sim

Se respondeu sim a questao anterior, indique qual(is)?

Your answer

2. Ja alguma vez usou laxantes, diuréticos, medicamentos para
emagrecer ou outras drogas com o intuito de perder peso? *

O Nao
O sim

3. Em crianga/adolescente tinha excesso de peso/obesidade ou
peso abaixo do normal (magreza excessiva) *

O Nao
O sim
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Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?
(O Excesso de peso
(O obesidade

(O Peso abaixo do normal/magreza

4. Esta satisfeito com a sua imagem corporal? *
O Sim
(O Nao, gostaria de aumentar peso

O Né&o, gostaria de perder peso

O outro

4.1 Se respondeu Outro, indique qual?

5. Ja praticou algum tipo de exercicio fisico de forma exagerada
com o objectivo de perder peso? *

O Nao
QO sim

6. Ja realizou alguma cirurgia para alterar o peso? *
O Nao
QO sim

Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?

7. E verdade que néo gosta de algumas partes do seu corpo?
(e.g. barriga, pernas) *

O Nao
O sim

Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?

8. Ja teve episddios de compulsdo alimentar, em que se sentiu
incapaz de parar? *

O Nao
QO sim
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Se sim, com que frequéncia: (Especifique se o n° de vezes que
indica é diariamente, semanalmente ou mensalmente)

9. Ja fez dietas altamente restritivas ao ponto de desmaiar ou
ficar extramente fraco e débil, carente de varios nutrientes? *

O Nao
O Sim

Se sim, quantas vezes ao longo da sua vida:

10. Actualmente tem algum disturbio alimentar? *
O Nao
O Sim

Se respondeu sim a questao anterior, indique qual?
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Parte II: Faga corresponder uma resposta para cada uma das

afirmacgoes:

Muitas Algumas
vezes vezes

Sempre Raramente Nunca

Vivo apavorado/a

com medo de O O O O O

engordar

Estou preocupado/a
com a comida

Quando comego a
comer sinto que
pPOSSO0 NA0 ser capaz
de parar.

Evito alimentos com
alto teor caldrico.

Sinto que os outros
preferem que eu coma
mais e/ou que sou
magro/a demais.

Vomito depois de ter
comido.

Sinto-me
extremamente
culpado/a depois de
comer.

O i O pg@a O
©C Gy O & O po
O & O p@a O
O & O el O pe
O &y O G O pO

Sinto-me obcecado/a

com o desejo de ser

mais magro/a e/ou

acho que varias O O O
partes do meu corpo

sao demasiado

gordas.

@)
@)

Penso em queimar
calorias quando fago
exercicio.

Sinto que a comida

controla a minha vida
e passo muito tempo
a pensar em comida.

Como alimentos
dietéticos

Tento mostrar
autocontrole perante a
comida.

Sinto-me
desconfortavel depois
de comer.

O m O metm O
O g O méa O
O g O MG O
O BCE O GO O
O gOm O méim O

Tenho o impulso ou
vontade de vomitar
depois de comer, pois
gosto de sentir o
estdmago vazio.

O
O
@)
O
O



