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RESUMO

Problema: A adolescéncia é marcada por profundas alteragdes biopsicossociais €
constitui a fase do ciclo de vida de maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de
Perturbacdes do Comportamento Alimentar (PCA). Alguns estudos tém procurado
relacionar esta problematica com factores psicologicos, tais como a Imagem Corporal,
Autoconceito, Auto-estima e Ansiedade. No entanto, em Porturgal os estudos nesta area
parecem escassos e, por outro lado, observa-se alguma inconsisténcia nos trabalhos
encontrados.

Objective: Compreender a relagio entre a Imagem Corporal, Autoconceito, Auto-Estima,
Ansiedade e as PCA na adolescéncia.

Método: Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e correlacional, no qual
participaram 80 adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e 23 anos. Os
instrumentos utilizados foram: Questionario Sociodemografico, Inventario de Perturbagdo
do Comportamento Alimentar (EDI-3), Perceived Competence for Adolescents e Spence
Children’s Anxiety Scale.

Resultados: A percepgdo de excesso de peso (KW=31,024; p=0,000), insatisfagéo
corporal (r=0,903; p=0,000), a diminuico da auto-estima (r=-0,693; p=0,000), do
autoconceito global (r=-0,619; p=0,000) e da percepgao de competéncia nos dominios da
aparéncia fisica (1=-0,648; p=0,000), competéncia atlética (r=-0,470; p=0,000),
competéncia escolar (r=-0,346; p=0,002), aceitacdo social (r=-0,349; p=0,002) e atrac¢éo
roméantica (r=-0,332; p=0,003), e o aumento de sintomas de ansiedade (r=0,384;
p=0,000), sobretudo relacionados com a Fobia Social (1=0,433; p=0,000) e
Panico/Agorafobia (r=0,315; p=0,004), estdo significativamente relacionados com o
aumento risco de PCA. Por outro lado, a insatisfagio corporal estd associada a
diminuicdo da auto-estima (r=0,903; p=0,000) e ao aumento de sintomas de ansiedade
(r=0,364; p=0,001). Por fim, a insatisfacdio corporal, a auto-estima e a Fobia Social
emergiram como fortes predictores de risco de PCA (R?=86,1%).

Conclusiio: Os factores psicolégicos estudados, para além de constituirem aspectos
fundamentais no bem-estar dos adolescentes, devem ser considerados na compreensio
prevengio de PCA nesta fase do ciclo de vida.

Palavras-Chave: Adolescéncia, Perturbagdes do Comportamento Alimentar, Factores
Psicologicos.




ABSTRACT
Problem: Adolescence is marked by profound biopsychosocial changes and is the phase
of life cycle of increased vulnerability for the development of Eating Disorders (ED).
Recent research has attempted to relate this issue with psychological factors such as Body
Image, Self-Concept, Self-Esteem and Anxiety. However, in Portugal, studies in this area
seem scarce and, moreover, there is some inconsistency in the studies found.
Objective: Investigate the relationship between body image, self—concept self-esteem,
anxiety and ED in adolescence.
Method: This is a quantitative, cross-sectional and correlational study, in which
participated 80 adolescents aged between 12 and 23 years old. The instruments used
were: Sociodemographic Questionnaire, Eating Disorders Inventory-3, Perceived
Competence for Adolescents and Spence Children’s Anxiety Scale.
Results: The perception of overweight (KW=31,024; p=0,000), body dissatisfaction
(r=0,903; p=0,000), decreased self-esteem (r=-0,693; p=0,000), global self-concept (r=-
0,619; p=0,000) and perceived competence in physical appearance (r=-0,648; p=0,000),
athletic competence (r=-0,470; p=0,000), scholastic competence (r=-0,346; p=0,002),
social acceptance (r=-0,349; p=0,002) and romantic attraction (r=-0,332; p=0,003), and
increased symptoms of anxiety (r=0,384; p=0,000), especially related to Social Phobia
(r=0,433; p=0,000) and Panic/Agoraphobia (1=0,315; p=0,004), are significantly related
with increased risk of ED. Moreover, the body dissatisfaction is associated with
decreased self-esteem (r=0,903; p=0,000) and increased anxiety symptoms (r=0,364;
=0,001). Finally, body dlssatlsfactlon self-esteem and social phobia emerged as strong
predictors of risk of ED (R*=86,1%).
Conclusion: The psychological factors studied, besides being significant aspects in the
adolescents’ welfare, must be considered in preventing ED in

Keywords: Adolescence, Eating Disorders, Psychological Factors.
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1. INTRODUCAO

A adolescéncia € marcada por profundasagiies biologicas, psicolégicas e sociais, que
exigem aos jovens a realizacdo de uma série diadadesenvolvimentais, no sentido de
adquirir uma identidade estavel e um sentiment@autenomia interior (Ferreira & Nelas,
2006; Sprinthall & Collins, 2011). Segundo Cordgi2009), a adolescéncia ¢ uma fase com
alguns riscos, apesar da sua normalidade, e conmmalgaréncia de factores protectores,
resiliéncia e conhecimento. E uma fase caractexipad uma normal instabilidade, duvidas,
angustias e “abandes” afectivos. Porém, dificuldad@ adaptacdo as transformacdes
caracteristicas desta fase, poderéo tornar osgavetis vulneraveis para diferentes tipos de
problemas emocionais e comportamentais, tais cosatisfacdo corporal, ansiedade, baixa
auto-estima e problemas do comportamento alim@d&aremans, Claes & Bijttebier, 2010).

De acordo com a literatura, a maior prevatrde Perturbacées do Comportamento
Alimentar (PCA) encontra-se entre os 12 e 25 amoslade (Rodriguez-Fernandez & Goiii,
2012), embora o pico para o seu desenvolvimentitise entre os 16/17 anos (Bravender et
al., 2010; Ogden, 2002).

As PCA podem ser entendidas como perturlsagcdmplexas e multidimensionais que
reflectem a interaccdo entre factores psicolégicmédgicos e socio-culturais. Manifestam-se
por comportamentos alimentares patologicos e téreerpuéncias sérias na qualidade de vida
(Maximiano, Miranda, Tomé, Luis & Maia, 2004), saufisica e psicossocial (Costarelli,
Antonopoulou & Mavrovounioti, 2011; Ogden, 2002)ar@cterizam-se ainda por uma
preocupacao intensa ndo s6 com 0 corpo, mas ca@avoegpcom os alimentos (Souto & Ferro-
Bucher, 2006, cit. por Carvalho, Amaral & FerreR809; Ferreira & Veiga, 2010).

Um aspecto central para o desenvolvimengtadeperturbagbes € a Imagem Corporal.
Esta pode ser entendida como um constructo dinamicaultidimensional (Croll, 2005;
Damasceno, Vianna, Vianna, Lacio, Lima & Novae€)&0que reflecte a concepcéo interna
e subjectiva sobre o proprio corpo (Carvalho ef 2009) e engloba as percepcoes,
pensamentos, atitudes, comportamentos e emocoes\@gessoa em relacdo ao seu corpo
(Carvalho et al., 2009; Del Ciampo & Del Ciampol@0Grogan, 2008; Weinshenker, 2002).
Segundo Maximiano et al. (2004), o conceito de Emagorporal nas PCA envolve duas
componentes principais: avaliacdo do tamanho dpoc@arefa perceptiva) e atitudes ou

sentimentos em relagdo ao corpo.



Neste sentido, face as intensas alterag@g®mis que ocorrem na adolescéncia e aos
padrdes de beleza estabelecidos pela sociedadagatcum corpo ideal torna-se uma tarefa
dificil, podendo levar a niveis elevados de ina¢&o corporal (Croll, 2005; Damasceno et
al., 2006; Grogan, 2008). Consequentemente, mydesns recorrem a estratégias de
controlo de peso, tais como dietas restritivasegs@ de exercicio fisico, uso de esterdides
anabolizantes e outros métodos pouco saudaveis yémito, laxantes), tornando-os mais
vulneraveis para o desenvolvimento de outras fextdes, nomeadamente PCA (Damasceno
et al., 2006; Del Ciampo & Del Ciampo, 2010).

Para além da relacédo entre a Imagem CorpaalPCA na adolescéncia, 0s estudos tém
procurado relacionar esta problematica com outemsofes psicolégicos, nomeadamente
Auto-Estima, Autoconceito e Ansiedade.

Segundo Peixoto (2003), o Autoconceito paee definido como o conjunto de
representacdes resultantes de avaliagbes de ocagmitico, relativamente a dominios
especificos de competéncia e ao seu sumatérip duéoconceito global). Por seu turno, a
Auto-Estima corresponde a avaliacdes de cariz gleb@ossui uma forte componente
afectiva.

Relativamente a Ansiedade, esta pode sénidefcomo uma resposta adaptativa do
organismo, caracterizada por um conjunto de reapostisiologicas, vivenciais,
comportamentais e cognitivas, que se traduzem ratad@ de activacdo e alerta face a um
sinal de perigo ou ameaca a integridade fisicasmeoldgica (Ruiz, Cuadrado & Rodriguez,
2001). No entanto, a ansiedade pode tornar-sedgiatal quando deixa de ser adaptativa,
quando o perigo a que pretende responder ndo éueplando o nivel de activacdo e duracéo
sao desproporcionados em relacdo a situacéo ofgj¢Castillo, Recondo, Asbahr & Manfro,
2000; Rosen & Schulkin, 1998; Ruiz et al., 2001).

De acordo com o estudo realizado por Cditatal. (2011), os adolescentes com
atitudes alimentares perturbadas apresentaram snigivados de ansiedade, maior
preocupagdo com 0 peso e menor percepcdo de camipet®s dominios da aparéncia fisica
e atraccdo romantica. Estas dimensdes revelardantes predictores de atitudes alimentares
perturbadas. No entanto, em relacdo a auto-esimédora esta tenha sido associada a
atitudes alimentares negativas, as correlagbesené&mstraram significativas.

Em contrapartida, os resultados obtidosmremans et al. (2010) revelaram nao s6 a
existéncia de relacdes significativas entre sintodeperturbacao alimentar e a percepcéo de
competéncia no dominio da aparéncia fisica, mavdam entre estes sintomas e a auto-

estima global.



No mesmo sentido, o estudo realizado por(28&0), para além de ter demonstrado que
niveis elevados de insatisfacdo corporal constituemfactor de risco para PCA, revelou
também a existéncia de relacfes significativagaritreis baixos de auto-estima e maior risco
para PCA. Por outro lado, de acordo com os reqagtatitidos por Russo, Brenan, Walkley,
Fraser e Greenway (2011), a auto-estima e a aneexio significativamente associadas ao
risco de PCA.

Por fim, a niveis elevados de insatisfagiparal, parecem corresponder niveis baixos
de auto-estima (Huang, Norman, Zabinsky, Calfasa&i€k, 2007; Silva et al., 2009).

Em Portugal, os estudos acerca da relace é&wuto-Estima, Autoconceito, Imagem
Corporal, Ansiedade e as PCA na adolescéncia, grarazscassos. Além disso, pode-se
verificar alguma inconsisténcia nos resultadosdalstnos varios estudos referidos.

Tal como afirma Costarelli et al. (2011)e@ologia das perturbacbes alimentares na
adolescéncia ndo esta claramente compreendida, alat@a natureza multidimensional e,
desse modo, os estudos poderdo focar caractesigtiieossociais tais como auto-estima e
ansiedade, no sentido de contribuir para uma mealbompreensdo da sua ligagdo com as
PCA, proporcionando, desse modo, melhores estastélgi prevencao.

Desta forma, o objectivo do presente trab&lcompreender a relacdo entre a Imagem
Corporal, Auto-Estima, Autoconceito, Ansiedade ®&#\ na adolescéncia.

Mais especificamente, procurar-se-a compieen
1) Qual o risco de PCA nos adolescentes em estudo;

2) Em que medida a Imagem Corporal se relacionaaoRCA,;
3) Em que medida é que a Auto-Estima e o Autoctmeei relacionam com as PCA,;

4) Em que medida € que a Ansiedade esta relaciaumlas PCA.



2. METODO

2.1. Delineamento de Investigacao

O presente estudo apresenta uma abordagemtitgtiva e transversal quanto a
temporalidade. Trata-se de um estudo correlacipo&l pretende averiguar a existéncia de
relacdes entre variaveis e determinar a forcaeechio de uma relacéo de predicéo entre essas
variaveis, através do célculo de coeficientes deelagdo, ndo implicando uma relacdo de

causa-efeito (Ribeiro, 2010; Shaughnessy, Zechenéistechmeister, 2005).

2.2. Amostra

2.2.1. Método de Amostragem

A amostra foi recolhida através de um meétddoamostragem nao-probabilistico por
conveniéncia, segundo o qual a probabilidade da edmento da populacéao fazer parte da
amostra ndo é conhecida e a mesma € seleccionadia ¢en conta a disponibilidade e
acessibilidade dos elementos que constituem a apgm(Maroco & Bispo, 2006).

A recolha da amostra foi realizada num @edé& Atendimento a Adolescentes da grande
Lisboa entre 16 de Marco e 31 de Maio, apoés ter datla a autorizacdo pela Coordenadora
do mesmo.

O critério de inclusdo na amostra foi a s@eivoluntaria dos adolescentes, com idades
compreendidas entre 0s 12 e 0s 24 anos, em partiogpestudo. Os questionarios foram de
auto-preenchimento, tendo sido garantidas condid@éesonfidencialidade e anonimato. O
consentimento informado foi realizado através de wabrica num documento para o efeito
(Anexo B).

2.2.2. Caracterizagdo da Amostra

No presente estudo, participaram 80 adakssecom idades compreendidas entre os 12
e 0s 23 anosM=19,4; DP=2,97), dos quais 80% sao do sexo feminino e 20% ek

masculino; 1,3% frequentam entre o 4° e 6° anosdelaidade, 15,8% entre o 7° e 9° ano,



43,4% entre 0 10° e 12° ano e 39,5% sao estudamtessitarios; 19,2% séo de raca negra e
80,8% sao caucasianos; 91,3% tém nacionalidadeuguasa, 1,3% angolana, 1.3%
mocambicana, 3,8% cabo-verdiana e 2,5% tém nadiawia brasileira.

Independentemente de terem ou ndo irmaosi@ia dos participantes vive com 0s pais
(71,3%), vivendo os restantes com outros famili&res%), com o/a companheiro/a (6,3%),
com amigos (7,5%), sozinhos (6,3%) ou num colébjd%). Em 53,2% dos participantes, 0s
pais encontram-se juntos, 37,7% tém os pais sepmardgd2% perderam o pai e 3,9%
perderam a mée devido a morte dos mesmos.

No que respeita a pratica de exercicio djsk&l,3% ndo praticam exercicio, 13,8%
praticam exercicio esporadicamente, 17,5% pratiegencicio de forma moderada e 17,5%
praticam exercicio fisico regularmente.

Quanto as categorias de peso (IMC), 6,3%adiotescentes tém baixo peso, 78,8% tém
peso normal, 11,3% tém excesso de peso e 3,8%ésade.

Por fim, a maioria dos participantes ndo tmecedentes de PCA (88,8%), 2,5% ja
tiveram Anorexia Nervosa, 2,5% ja tiveram BulimiariXosa e 6,3% ja tiveram outros tipos
de PCA.

Tabela 1.Analise Descritiva das Variaveis Sociodemograficas

N %
Sexo Feminino 64 80%
Masculino 16 20%
Ano de Escolaridade 4°-6° ano 1 1,3%
7°-9° ano 12 15,8%
10°-12° ano 33 43,4%
Estudantes Universitarios 30 39,5%
Raca Negra 15 19,2%
Caucasiana 63 80,8%
Nacionalidade Portuguesa 73 91,3%
Angolana 1 1,3%
Mocambicana 1 1,3%
Cabo-Verdiana 3 3,8%
Brasileira 2 2,5%
Com Quem Vive Pais (c/ ou s/ irmaos) 57 71,3%
QOutros Familiares (c/ ou s/
irmaos) 6 7,5%
Companheiro/a 5 6,3%
Amigos 6 7,5%



Sozinho/a 5 6,3%

Colégio 1 1,3%
Estado Civil dos Pais Juntos 41 53,2%
Separados 29 37, 7%
Morte do Pai 4 5,2%
Morte da Mae 3 3,9%
Pratica de Exercicio Fisico Sedentarismo 41 51,3%
Exercicio Esporadico 11 13,8%
Exercicio Moderado 14 17,5%
Exercicio Regular 14 17,5%
indice de Massa Corporal Baixo Peso 5 6,3%
Peso Normal 63 78,8%
Excesso de Peso 9 11,3%
Obesidade 3 3,8%
Problemas Alimentares Anorexia Nervosa 2 2,5%
Anteriores Bulimia Nervosa 2 2,5%
Outro 5 6,3%
Sem antecedentes 71 88,8%
2.3. Material

Para a realizacdo do estudo, foram utiligad® seguintes instrumentos: Questionario
Sociodemogréfico, Inventario de Perturbacdo do Qotamento Alimentar, Escala de
Silhuetas de Collins, Perceived Competence for égtmnts e Spence Children’s Anxiety
Scale (Anexo C).

2.3.1. Questionario Sociodemografico

O Questionario Sociodemografico foi elaboraédla autora da investigacdo em conjunto
com a Orientadora do Seminario de DissertacdoaBmide um questionario constituido por
questbes que permitem obter informacdes acercandatiaa em estudo, possibilitando a sua
caracterizagdo. Neste sentido, foram recolhidasrnmd¢gdes acerca da idade, sexo, ano de
escolaridade, raca, nacionalidade, peso, altura,queem vive, estado civil dos pais, pratica
de exercicio fisica (nUmero de vezes por semananem de horas por dia) e problemas

alimentares anteriores.



No que diz respeito ao “Sexo”, considerasmas categorias “Sexo Feminino” e “Sexo
Masculino”; o “Ano de Escolaridade” foi organizaém quatro categorias, nomeadamente
“4°-6° ano”, “7°-9° ano”, “10°-12° ano” e “Estudest Universitarios”, a “Raca’ foi
classificada em “Negra” e “Caucasiana”’; e para acibhalidade” foram criadas cinco
categorias, nomeadamente Nacionalidade “Portugue$angolana”, “Mogcambicana”,
“Cabo-Verdiana” e “Brasileira”.

A informacéo acerca do peso e altura foiadaelo proprio participante, ndo tendo sido
realizada qualquer medicdo. Posteriormente, proesdeao céalculo do indice de Massa
Corporal (IMC=kg/m?) e respectiva categorizacdaaRes adolescentes com idades entre os
12 e 20 anos foram utilizados ostérios e curvas percentilicas @enter of Disease Control
and PreventioCDC, 2002), recomendados pela Direc¢cdo Geraladel&s De acordo com este
sistema, o qual tem em conta a idade e o sexajithutis abaixo do percentil 5 sdo incluidos na
categoria de “Baixo Peso”, entre o percentil 5 es86 incluidos no “Peso Normal”, entre o
percentil 85 e 95 sao incluidos no “Excesso de Pesxima do percentil 95 sdo incluidos na
categoria “Obesidade”. Para os adolescentes coesdantre 21 e 23 anos utilizou-se o sistema
de classificac@o para adultos adoptado pela DiceGgial de Saude (IMC: ]<18,5] “Baixo Peso”,
[18,5-24,9] “Peso Normal”, [25-29,9] “Excesso des®¥e [>30[ “Obesidade”).

No que respeita a variavel “Com Quem Viwesta foi classificada em “Pais (com ou sem
irmaos)”, “Outros familiares (com ou sem irmaosCpmpanheiro/a”, “Amigos”, “Sozinho/a” e
“Colégio”. O “Estado Civil dos Pais” foi categortaem “Juntos”, “Separados”, “Morte do Pai”
e “Morte da Mae”".

De forma a obter categorias em relacao atiter de Exercicio Fisico”, cruzou-se o exercicio
realizado por semana com as horas de exercicidipoAssim, verificaram-se quatro categorias,
nomeadamente “Sedentarismo” (ndo praticam), “EgeErcFisico Esporadico” (1 hora por
semana), “Exercicio Fisico Moderado” (2 horas monana) e “Exercicio Fisico Regular” (3 ou
mais horas por semana).

Por fim, para averiguar a existéncia de BRnmas Alimentares Anteriores”, esta foi
classificada em quatro categorias, nomeadamenterdkia Nervosa”, “Bulimia Nervosa”,

“Outro” e “Sem Antecedentes”.

2.3.2. Avaliacéo das Perturbac6es do Comportamenfdimentar

Para avaliar as PCA utilizou-seEating Disorders Inventory -BEDI-3; Garner, 2004;
traduzido e adaptado para a populacdo portuguasagpadinhas, 2009). entario de



Perturbacdo do Comportamento Alimen{@mapadinhas, 2009) tem como objectivo avaliar,
de forma compreensiva, a presenca e intensidadérages psicoldégicos ou sintomas
clinicamente significativos para o desenvolvimeato manutencdo de PCA (Garner, 2004,
cit. por Tapadinhas, 2009). O EDI-3 pode ser agboam contexto clinico e em contexto nédo
clinico. Neste ultimo, a sua utilizacdo permitelentificacdo dos individuos em situacao de
risco para o desenvolvimento de PCA (Tapadinha9)20

Trata-se de um instrumento de auto-preerafiioy aplicavel a partir dos 12 anos e pode
ser administrado em grupo ou individualmente. Estirido por 91 itens, os quais est&o
organizados em doze subescalas e seis compositos.

As trés primeiras subescalas dizem respmi® factores relacionados com as PCA
(Tapadinhas, 2009) e séao as seguintes:

1) Obsessao por EmagrecerDT (1, 7, 11, 16, 25, 32, 49): Acede a um extrefesejo
de emagrecer, preocupacdo com a dieta e com oepesomedo intenso de ganhar
peso.

2) Bulimia—- B (4, 5, 28, 38, 46, 53, 61, 64): Acede a ten@épara pensar e iniciar
ingestao alimentar compulsiva perante o sentimgatostabilidade emocional.

3) Insatisfacdo Corporal BD (2, 9, 12, 19, 31, 45, 47, 55, 59, 62): Acadesatisfacao
e preocupacao com a forma e tamanho de certas partorpo.

As restantes nove subescalas remetem papasiructo psicologico reconhecido como
conceptualmente relevante no desenvolvimento e t@ag@o de PCA (Garner, 2004, cit. por
Tapadinhas, 2009):

1) Baixa Auto-estima LSE (10, 27, 37, 41, 42, 50): Acede a auto-agaks negativas,
sentimentos de inseguranca, inadequacéo, inefiedelta de valor pessoal.

2) Alienacao Pessoat PA (18, 20, 24, 56, 80, 84, 91): Avalia um amptmjunto de
sentimentos, tais como vazio emocional, solidadoraecaf capacidade de auto-
compreensao, sentimento de estar separado doss,oyterdido ou de ser
descredibilizado, desejo de ser outra pessoa ensgrid de estar fora de controlo das
coisas da prépria vida.

3) Inseguranca Interpessoat Il (15, 23, 34, 57, 69, 73, 87): Acede ao dekmom,
apreenséo e isolamento em situagao social.

4) Alienacéo Interpessoat IA (17, 30, 54, 65, 74, 76, 89): Avalia a decGpagistancia,
indiferenca e falta de confianca nas relacdes,éterid para o sentimento de prisao

numa relacéo e sensacao de falta de compreensdar @ar parte dos outros.



5)

6)

7)

8)

9)

Deficits Introspectivos—- ID (8, 21, 26, 33, 40, 44, 51, 60, 77): Reenpeaa
dificuldades em reconhecer sentimentos e emocéaes opmedo e confusao afectiva.
Desregulacédo Emocional ED (67, 70, 72, 79, 81, 83, 85, 90): Acede déeawia para
a instabilidade emocional, impulsividade, imprudén@iva e auto-destruicao.
Perfeccionisme- P (13, 29, 36, 43, 52, 63): Reenvia para nigkigados e rigorosos
de desempenho, estabelecidos pelo proprio ou patoss.

Ascetismo- A (66, 68, 75, 78, 82, 86, 88): Acede a tend€peira procurar virtude
através da busca de ideais espirituais, tais coraat@disciplina, auto-regulacéo,
auto-restricdo, auto-sacrificio e controlo dos iteps corporais.

Medo da Maturidade- MF (3, 6, 14, 22, 35, 39, 48, 58). Reenvia pamdesejo de

regressar a seguranca da infancia.

Relativamente aos seis compdsitos, estesa@@iruidos através da soma das notas T das

diferentes subescalas e referem-se a construdtmsquscos gerais a excepc¢ao de um, o qual

reenvia para as PCA (Tapadinhas, 2009):

1)

2)
3)
4)
5)
6)

Risco de Perturbacdo do Comportamento AlimenaDRC): é composto pelas
subescalas DT, B e BD

Ineficacia(IC): é composto pelas subescalas LSE e PA

Problemas Interpessoa{f?C): é composto pelas subescalas Il e IA

Problemas AfectivofAPC): € composto pelas subescalas ID e ED

Excesso de Control@C): é composto pelas subescalas P e A

Desajustamento Psicolégico Geré@GPMC): é composto por todas as subescalas

psicolégicas do EDI-3.

Ao nivel da cotacao, os itens sao avaliadwsa escala tiphikert de seis pontos, tendo

em conta a frequéncia com que ocorrem os compontasieContudo, na analise realizada

pelo investigador, apenas é considerada uma eggalbaikert de 4 pontos (0 - “nunca”; O -

“raramente”; 1 - “as vezes”; 2 - “com frequénci&’- “quase sempre”; 4 - “sempre”). Por
outro lado, deve-se ter em consideracao que os lteh2, 15, 17, 19, 20, 22, 23, 26, 30, 31,
37, 39, 42, 50, 55, 57, 58, 62, 69, 73, 76, 80 84 sao cotados de forma inversa (432100) e

que o item 71 nédo € cotado.

Apés a cotacdo da escala, procede-se aol@das notas brutas das 12 subescalas que

compde o EDI-3, as quais sdo obtidas através da sosidiferentes itens que as compdem.

Posteriormente, transformam-se as notas brutasotas M através de tabelas que tém em

conta o grupo populacional e a faixa etaria. Deadofacto da amostra em estudo nao ter



nenhum diagndstico de PCA, as notas brutas foransfttrmadas tendo em conta o grupo
com PCASOE.

Para a cotacdo dos compdsitos, em primegar] calculam-se as notas brutas a partir da
soma das notas T das diferentes subescalas quamgem. De seguida, essas notas sao
transformadas em notas T com base nas tabeldsij@as.

Deste modo, através da interpretacdo das Aohas diferentes subescalas e compositos,
€ possivel classifica-las em trés niveis cliniddigel elevado, Nivel Tipico e Nivel Baixo.

Para avaliar a fiabilidade do EDI-3 na amesim estudo, procedeu-se a analise da sua
consisténcia interna, procurando compara-la comnaisténcia interna obtida na amostra de

validacdo da escala (Tapadinhas, 2009) (Tabela 2).

Tabela 2.Fiabilidade do Inventario de Perturbacdo do Cotapaento Alimentar (EDI-3)

Escala Subescala o o
(Tapadinhas, 2009)
Obsessao por Emagrecer (DT) 0,902 0.85
Bulimia (B) 0,818 0,85
Insatisfacdo Corporal (BD) 0,890 0,90
Baixa Auto-Estima (LSE) 0,792 0,79
Inventario de Alienacdo Pessoal (PA) 0,806 0,75
Perturbacéo do Inseguranca Interpessoal (ll) 0,718 0,79
Comportamento  Alienacéo Interpessoal (IA) 0,556 0,65
Alimentar Deficits Introspectivos (ID) 0,867 0,76
(EDI-3) Desregulagdo Emocional (ED) 0,710 0.71
Perfeccionismo (P) 0,595 0,58
Ascetismo (A) 0,654 0,60
Medo de Maturidade (MF) 0,689 0.70
Risco de PCA (EDRC) 0,799 0,92
Ineficacia (IC) 0,870 0,86
Problemas Interpessoais (IPC) 0,758 0,82
Problemas Afectivos (APC) 0,709 0,83
Excesso de Controlo (OC) 0,437 0,68
Desajustamento Psicolégico Geral (GPMC) 0,836 0,92

Tal como se pode observar na Tabela 2, gatzas as amostras, as subescalas DT, B,
BD, LSE, PA, II, ID, ED e os compdsitos EDRC, I@Q, APC e GPMC, apresentam uma
forte consisténcia internaX0,70). Relativamente as subescalas A e MF, estatam uma
consisténcia interna moderada/razoavel (@®x7). Para as subescalas IA, P e o compdsito
OC, a sua consisténcia interna na amostra de gabdii razoavel, porém, para a amostra

em estudo, a mesma revelou-se fraca{0s6).
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3.3.3. Avaliagcéo da Imagem Corporal

A Imagem Corporal foi avaliada através des dustrumentos, nomeadamente a Escala de
Silhuetas de Collins e a subescala “Insatisfacapdzal” do Inventario de Perturbagdo do
Comportamento AlimentafEDI-3), permitindo obter, respectivamente, uma avaliagdo em
termos de percepcéao corporal e outra em relacésemdisnentos face ao corpo.

A Escala de Silhuetas de Collins (1991, mot. Gaspar, 2009) tem como objectivo avaliar
a percepcdo da imagem corporal em termos de d&wigpentre a imagem percebida e a
imagem ideal e € composta por sete silhuetas desagntes de ambos 0s sexos, ordenadas
sequencialmente desde a magreza (F1) até a obeqidad A tarefa de cada adolescente
consiste em seleccionar a silhueta que considera sga (imagem percebida) e, de seguida,
seleccionar a silhueta que gostaria de ter (imadeat).

Assim, a discrepancia é obtida através derafica entre a “imagem percebida” e a
“imagem ideal’. Quando a discrepancia € positivgniBca que a imagem percebida é
superior a imagem ideal. Se a discrepancia fortivegasignifica que a imagem percebida &
inferior a imagem ideal. Em ambos 0s casos, corsie que o sujeito esta insatisfeito com a
imagem corporal. Quando ndo existe discrepanciee entimagem percebida e a imagem
ideal, considera-se que o0 sujeito esta satisfero & sua imagem corporali¢iza, Goedeck &
Steyn, 2005, cit. por Gaspar, 2009).

3.3.4. Avaliacéo do Autoconceito e Auto-Estima

Para avaliar o Autoconceito e a Auto-Estimidljzou-se oPerceived Competence for
AdolescentgHarter, 1988; adaptado para a populacdo portagu@sPeixoto, Alves Martins,
Mata & Monteiro, 1996, 1997). Este instrumento p&Fravaliar o autoconceito em diversas
areas e ao mesmo tempo obter um valor da autoaegtobal do adolescente. E composta por
duas escalas, nomeadamente o “Perfil de Auto-Pgioep(*Como € que eu sou?”) e a
“Escala de Importancia”.

O “Perfil de Auto-Percepcao” é composto gbritens organizados em sete subescalas
relativas a dominios especificos do autoconceibma subescala referente a auto-estima:

1) Competéncia Escolar CE (1, 9, 17, 25, 33): Acede a forma como o est@nte se

percepciona quanto ao seu desempenho escolar.
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2) Aceitacao Social- AC (2. 10, 18, 26, 34): Avalia o grau de acditado adolescente

pelos colegas em termos de popularidade.
3) Competéncia Atlética CA (3, 11, 19, 27, 35): Acede a forma como oesiente se
percepciona ao nivel das suas actividades desg®®ijogos ao ar livre.

4) Aparéncia Fisica- AF (4, 12, 20, 28, 36): Avalia o grau de satiitaem relacdo ao
aspecto, peso, tamanho, etc.

5) Atraccdo Romantica- AR (5, 13, 21, 29, 37): Avalia a percepcéo deacalade de
atraccéo romantica para com aqueles(as) por queadolescente se sente atraido/a.

6) Comportamente- C (6, 14, 22, 30, 38): Avalia a forma como olascente se sente
em relacdo a forma como age.

7) Amizades intimas- Al (7, 15, 23, 31, 39): Avalia a capacidade deef amigos
intimos.

8) Auto-Estima— AE (7, 16, 24, 32, 40): Reenvia para o julgamel® valor pessoal, ndo
sendo um dominio especifico de competéncia.

Para cada item o adolescente tera uma digpio. Por um lado, perante duas descri¢cdes
de sujeitos, tera de optar por aquela com que seaidentifica. Por outro, tera de exprimir o
seu grau de identificacdo a essa opcéo (“Exactaramnho eu” ou “Mais ou menos como
eu”).

A cotacado pode variar entre 4 e 1, os quaigespondem respectivamente a uma elevada
competéncia percebida e uma baixa competéncia lpdaceDesta forma, os itens com
afirmacgdes mais positivas do lado esquerdo, s&dost4, 3, 2, 1 e, quando as afirmacdes
negativas se encontram nessa posicao, os itemesdms 1, 2, 3, 4 (Peixoto et al., 1996).

ApoOs a cotacao dos itens, procede-se aaloalias médias dos itens que correspondem
as diferentes subescalas. Por outro lado, a méiasdbescalas (a excepcdo da “Auto-
estima”) permite obter o Autoconceito Global.

Para avaliar a fiabilidade desta escalamastra em estudo, procedeu-se a andlise da
consisténcia interna, procurando compara-la comastaa de validacdo da escala (Peixoto et
al., 1996) (Tabela 3).
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Tabela 3.Fiabilidade do Perfil de Auto-Percepcéo

Escala Subescalas a o
(Peixoto et al., 1996)
Competéncia Escolar (CE) 0,707 0,61
Aceitacdo Social (AS) 0,787 0,75
Competéncia Atlética (CA) 0,818 0,82
EZ??;S;O Aparéncia Fisica (AF) 0,909 0,84
de Atraccdo Romantica (AR) 0,728 0,61
Competéncia Comportarpento © 0,786 0,52
Amizades Intimas (Al) 0,871 0,74
Auto-Estima (AE) 0,823 0,80

Tal como se pode verificar através da TaBekmdas as subescalas da escala “Perfil de
Auto-Percepcao” apresentam uma forte consisténégna (>0,7) na amostra em estudo.
Comparativamente a amostra de validacdo, vericaraa maior consisténcia interna em
todas as escalas.

No entanto, os valores obtidos na amostravaeacao referem-se apenas aos
adolescentes do 10°, 11° e 12° anos de escolaj@ape, segundo Peixoto et al. (1996), a
consisténcia interna da escala tende a ser maiadaleem sujeitos mais velhos. Assim, o
facto de se terem verificado valores de consistémterna mais elevados na amostra em
estudo, ndo parece surpreender, ja que contémitaaamente adolescentes entre 0s 16 e 0s
23 anos.

Relativamente a “Escala de Importancia’a gsetende avaliar a importancia atribuida
pelo sujeito aos diferentes dominios do autocomc&tcomposta por doze itens (dois para
cada dominio) para os quais € pedido ao sujeit@radiie a importancia atribuida a cada um
desses dominios, segundo a légica de respostaleefer escala “Percepcdo de Competéncia”

(Peixoto et al., 1996).

3.3.5. Avaliagéo da Ansiedade

Para avaliar a Ansiedade foi utilizad8mence Children’s Anxiety Scd&CAS; Spence,
1994).

O SCAS foi desenvolvido para avaliar a Selaele dos sintomas tendo em linha de conta
as perturbacbes de ansiedade propostas pelo DS#14&m sido utilizado por diversos
estudos em diferentes paises e em diversas fai&aase(Muris, Schmidt & Merckelbach,
2000; Spence, Barrett & Turnur, 2003). Trata-seimi@ escala aplicavel em contexto clinico

e em contexto de investigacdo e pode ser admitésiradividualmente ou em grupo. No
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entanto, segundo Spence (1997), é importante teroasideracdo que o SCAS por si s6 ndo
é suficiente para o diagnéstico de perturbacbesndeedade pois, para tal, deve ser tida em
conta a frequéncia, duracéo, severidade e consggeé&ta sintomatologia.

A escala é composta por 44 itens, dos qB8igeflectem sintomas especificos de
ansiedade e 6 itens positivos, que pretendem redweiviesamento por respostas negativas.
Os itens estao agrupados em seis subescalas:

1) Ansiedade de Separacad®A (5, 8, 12, 15, 16, 44)

2) Fobia Social SP (6, 7, 9, 10, 29, 35)

3) Obsesséao-CompulsadoOC (14, 19, 27, 40, 41, 42)

4) Panico/Agorafobia- PA (13, 21, 28, 30, 32, 34, 36, 37, 39)

5) Medo de Danos Fisicqselacionado com fobias especificas) — PIF (228825, 33)
6) Ansiedade GeneralizadaGA (1, 3. 4, 20, 22, 24)

Os itens sao respondidos numa escalaltipert de 4 pontos (0 — “nunca”, 1 — “as
vezes”, 2 - “frequentemente”, 3 — “sempre”), cop@sdendo a frequéncia com que o sujeito
experiencia os diversos sintomas de ansiedade ¢SpEa08).

Apols a cotacdo da escala, somam-se 0s g@ascorrespondem a cada subescala e
calcula-se a pontuacéo total da escala atravésnda de todos os itens do SCAS, a excepcao
dos itens positivos (11, 17, 26, 31, 38, 43). Ailptetacdo dos resultados é efectuada através
da média e, dessa forma, valores superiores a nmélitam sintomas clinicos de ansiedade.

De forma a avaliar a fiabilidade da escalaamostra em estudo, procedeu-se a analise da
consisténcia interna (Tabela 4).

Tabela 4.Fiabilidade do Spence Children’s Anxiety Scale

Escala Subescala o

Spence Children’s Ansiedade de Separacéo (SA) 0,68

Anxiety Scale Fobia Social (SP) 0,688
Obsessao-Compulséo (OC) 0,521
Panico/Agorafobia (PA) 0,864
Medo de Danos Fisicos (PIF) 0,520
Ansiedade Generalizada (GA) 0,781
SCAS Total 0,900

Tal como se pode observar na Tabela 4,l@sssas PA, GA e o SCAS Total apresentam
uma consisténcia interna fort@>Q,7). As subescalas SA e SP, apresentam uma Encss

interna moderada/razoavel (0¢6:0,7). Porém, para as subescalas OC e PIF vesfaana
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fraca consisténcia internan<0,6), pelo que, segundo varios autores, nao devedi
consideradas (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

2.4. Procedimento

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa bgrifica nas bases de dados ESBCO, Web of
Knowledge, Scielo, RCAAP, Bion e Google Schooleass das palavras-chave “eating
disorders”, “adolescents”, “body image”, “self-emt®&, “anxiety”, “risk factors” e
“predictors”. ApOs a andlise dos artigos selecaimsa procedeu-se a escolha dos
instrumentos que mais se adequavam ao estudo.

Para adquirir alguns instrumentos (ellgventario de Perturbacdo do Comportamento
Alimentare Perceived Competence for AdolescErts necessario entrar em contacto, via e-
mail, com os autores que os validaram ou adaptpeama populacdo portuguesa, no sentido
de obter o instrumento, bem como a sua forma decé@ote interpretacdo. Por outro lado, foi
necessario efectuar a adaptaca®gence Children’s Anxiety ScdBCAS; Spence, 1994) ja
que a verséo utilizada ndo se encontrava adaptadaappopulacdo portuguesa. A adaptagéo
do instrumento foi realizada através do meétodo rddutdo-retroversdo, por um técnico
competente para o efeito.

Para a recolha da amostra, foi efectuado um petkdautorizacdo a Coordenadora do
Centro de Atendimento a Adolescentes. Por recongdiedda mesma, foi construido um
placard de divulgacéo e apresentagdo da investigacdosamana antes do inicio da recolha,
com o intuito de motivar os adolescentes a pagieip no estudo.

ApoOs a recolha da amostra, os dados foraahsados através do programa informatico
Statistical Package for the Social Scie(8®SS, versao 20.0 para Windows).

A caracterizacdo da amostra e andlise d@scdos instrumentos foram realizadas com
base em tabelas de frequéncia e no calculo destisag descritivas, tais como a média e
desvio-padrao.

Para avaliar a fiabilidade dos instrumenatiizados, procedeu-se a analise da sua
consisténcia interna através @oeficiente Alfa de Cronbach

Na analise dos resultados, utilizou-se coeferéncia um nivel de significancia de 0,05.
No entanto, para o estudo das correlacdes, redezau-ivel de significancia para 0,01 de

forma a tornar a analise mais fina, procurando @pes relacdes mais significativas.
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Para a andlise das PCA, Insatisfacdo Cdrpaugoconceito e Auto-Estima, Ansiedade e
0 Sexo e Raga, utilizou-se o teskeStudent para Amostras Independentgsando se
verificaram os pressupostos da normalidade e hoadpte de variancias, e o teMann-
Whitneyquando pelo menos um dos pressupostos nao foivallee Para o Estado Civil e
Pratica de Exercicio Fisico, utilizou-seANOVA (um factor),quando se verificaram o0s
pressupostos da normalidade e homogeneidade dneias, e o teste deruskal-Wallis
quando pelo menos um dos pressupostos nao se abs@wando se verificaram diferencas
entre os grupos, utilizou-se o testeGtemparacdes MultiplasSD para identificar onde € que
essas diferencas se encontravam. Por fim, pardaesaurelacéo entre a Idade e o IMC e as
variaveis mencionadas, utilizou-sQooeficiente de Correlacdo de Pearson

Relativamente a andlise da Percepcao daelm&prporal e o Sexo, foi utilizado o teste
de Qui-Quadrado de Independéncia/lHomogeneiddelgra averiguar se existiam diferencas
entre a Percepcao da Imagem Corporal e as PCAzoutise o teste d&ruskal-Wallis
Posteriormente, para localizar as diferencas eraxent, utilizou-se o teste @mparacdes
Multiplas LSD

Quanto a relacdo entre o Autoconceito, Atgtma e as PCA, entre a Insatisfacédo
Corporal e as PCA e entre a Ansiedade e as PAQiputise oQuoeficiente de Correlacdo de
Pearson

Por fim, recorreu-se Regressao Lineacom o objectivo de perceber o valor predictivo
do Autoconceito, Auto-Estima, Insatisfacdo Corperdinsiedade no Risco de PCA (EDRC),

na amostra em estudo.
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3. RESULTADOS

3.1. Andlise Descritiva das Perturbacdes do Comp@mento Alimentar

Em média, os participantes apresentaramisniginicos baixos na Obsessdo por
Emagrecer N1=32,64; DP=9,54), Bulimia M=39,39; DP=5,85), Insatisfacdo Corporal
(M=35,25; DP=9,13) e no Risco de PCAME31,33; DP=8,78), o que denota que o0s
adolescentes, em média, tém um risco baixo paesengdolvimento de PCA.

Com base na Tabela 5, pode-se verificarapesas 2,5% dos adolescentes apresentaram
um elevado risco para desenvolver PCA, 2,5% nislgiccamente elevados na Obsesséao por
Emagrecer e 3,8% na Bulimia. Para a Insatisfacadpdtal ndo foram encontrados valores

clinicamente elevados.

Tabela 5.Distribuicdo dos Niveis Clinicos pelas SubescBlfsB, BD e Compésito EDRC do EDI-3

Subescala/Compésito Nivel Clinico N Percentagem
Obsessao por Emagrecer Baixo 69 86,3%
Tipico 9 11,3%
Elevado 2 2,5%
Bulimia Baixo 65 81,3%
Tipico 12 15%
Elevado 3 3,8%
Insatisfacdo Corporal Baixo 66 82,5%
Tipico 14 17,5%
Risco de Perturbacéo do Baixo 71 88,8%
Comportamento Alimentar  Tipico 7 8,8%
Elevado 2 2,5%

Nota: DT=Obsessao por Emagrecer; B=Bulimia; BD=Insatisfagéporal;
EDRC=Risco de Perturbagdo do Comportamento Alimenfal~3EInventario
de Perturbacdo do Comportamento Alimentar

3.2. Analise das PCA em funcdo das Variaveis Socedograficas

No que respeita ao Estado Civil dos Paisr&idd de Exercicio Fisico, ndo foram
encontradas diferencas em relacdo ao Risco derlPagéio do Comportamento Alimentar,
Obsessao por Emagrecer e Bulimia. Por outro la@lm se observou uma relagao significativa

entre a ldade e essas variaveis.
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Quanto ao Sexo, verificaram-se diferenggaifstativas em relagdo ao Risco de PCA
(MW=325,5; p=0,025) e Obsessédo por Emagrecer (MW£83=0,017), tendo as raparigas
obtido valores superioresvi€43,41; M=43,58) comparativamente aos rapazels-48,84;
M=28,19). Para a Bulimia, ndo foram encontradasetifg@as de género.

Relativamente a Racga, observaram-se difagergignificativas na Obsessdo por
Emagrecer (MW=316,5; p=0,046), sendo esta supera® adolescentes de raca Negra
(M=49,90) comparativamente aos adolescentes Caucagidn37,02).

Por fim, foi encontrada uma relacao posiévaoderada entre o IMC e o Risco de
Perturbacdo do Comportamento Alimentar (r: 0,36®,@05) e a Obsessé&o por Emagrecer
(r=0,303; p=,006).

3.3. Andlise Descritiva da Imagem Corporal

Através da analise dos resultados obtidoSstala de Silhuetas de Collins, verificou-se
que 23,8% dos adolescentes desejam aumentar oh@amarporal (discrepancia negativa),
45% desejam reduzir o tamanho corporal (discrepapositiva) e 31,3% tém o tamanho
corporal que gostariam de ter (discrepancia id&sste modo, pode-se constatar que 67,5%
dos adolescentes estdo insatisfeitos com a su&imegrporal e 32,5% estéo satisfeitos.

Contudo, através da andlise da subescatatifiacdo Corporal” do EDI-3, foi possivel
verificar que, apesar dos niveis de insatisfacstesesdo, na sua maioria, clinicamente baixos
(82,5%).

3.4. Andlise da Imagem Corporal em funcao das Vanéis Sociodemodgraficas

Os resultados revelaram que a Percepcao ndagein Corporal ndo € idéntica
(homogénea) entre os sexdgz £11,673; p=0,003), sendo que existe uma maior fFevia

de discrepancia negativa nos rapazes (56,2%), catiyznente as raparigas (15,6%) e uma
maior discrepancia positiva nas raparigas (50%)pevativamente aos rapazes (25%). Por
outro lado, verificou-se que existe uma maior péavaa de discrepancia ideal nas raparigas
(34,4%) comparativamente aos rapazes (18,8%).

No que respeita a Insatisfacdo Corporal,fofam encontradas diferencas relativamente
a Raca, Estado Civil dos Pais e Pratica de Exeréiigico. Por outro lado, ndo se observou

qualquer relacao entre a Idade e a InsatisfacgooCar
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Quanto ao Sexo, foram encontradas diferesggsificativas (MW=297,0; p=0,01),
estando as raparigas mais insatisfeitas com a imageporal comparativamente aos rapazes
(M=43,86;M=27,06).

Por fim, observou-se a existéncia de umeetamrdo positiva moderada entre o IMC e a

Insatisfacdo Corporal (r=0,315; p=0,004).

3.5. Analise Descritiva do Autoconceito e Auto-Estia

No que respeita a percepcao de competépsialimersos dominios do autoconceito, 0s
resultados revelaram que, em média, 0os adolescesgegpercepcionam como mais
competentes em relacédo as Amizades Intinv&s3(4; DP=0.79) e ComportamentdES3,2;
DP=0,63), embora também se percepcionem como contpstea Aceitacdo Socidli€2,8;
DP=0,71), Competéncia Escolav£2,71;DP=0,61), Atraccdo RomanticdME2,7; DP=0,62)

e Aparéncia FisicaM=2,51; DP=0,94). A Competéncia Atlética parece ter sido &jgee,
em media, obteve uma menor competéncia percelida,86;DP=0,74).

Em relacdo ao Autoconceito Global e AutofBat verificou-se que, em média, 0s
adolescentes se percepcionam globalmente como temge ¥1=2,81; DP=0,43) assim
como se avaliam globalmente de forma positWaZ,82;DP=0,75).

Através da analise da Tabela 6, pode-senddosque 85% dos adolescentes tém uma
elevada competéncia percebida em relacido ao Coanpento, 82,5% nas Amizades intimas,
67,5% na Aceitagcdo Social, 66,3% na Atraccado Roceet62,5% na Competéncia Escolar.
Porém, na Competéncia Atlética e Aparéncia Fisicpercentagem de adolescentes com
elevada competéncia percebida é inferior (45%,%4Y.,5

Quanto ao Autoconceito Global e Auto-Estima% dos participantes percepcionam-se
como globalmente competentes e 62,5% tém uma eleuad-estima.
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Tabela 6.Distribuicdo da Competéncia Percebida nos Difesedbominios do Autoconceito e Auto-Estima da

Escala Perfil de Auto-Percepcéo

Subescala Percepcdo de Competéncia N Percentagem
Competéncia Escolar Baixa 30 37,5%
Elevada 50 62,5%
Aceitacdo Social Baixa 26 32,5%
Elevada 54 67,5%
Competéncia Atlética  Baixa 44 55%
Elevada 36 45%
Aparéncia Fisica Baixa 42 52,5%
Elevada 38 47,5%
Atraccdo Roméantica Baixa 27 33,8%
Elevada 53 66,3%
Comportamento Baixa 12 15%
Elevada 68 85%
Amizades Intimas Baixa 14 17,5%
Elevada 66 82,5%
Auto-Estima Baixa AE 30 37,5%
Elevada AE 50 62,5%
Autoconceito Global Baixa 20 25%
Elevada 60 75%

3.6. Andlise do Autoconceito e Auto-Estima em fungddas Variaveis Sociodemoqgraficas

No que respeita a Raca e ao Estado CivilRais, ndo foram encontradas diferencas
significativas. No mesmo sentido, ndo se observaedagdes significativas entre o IMC e 0
Autoconceito e Auto-Estima.

Quanto a Idade, verificou-se que esta estdenada e positivamente relacionada com o
Autoconceito Global (r=0,297; p=0,007).

Relativamente ao Sexo, observaram-se difasesignificativas em relacdo a Aceitacédo
Social (t=-2,216; p=0,03) e Competéncia AtléticaZt38; p=0,001), sendo estes superiores
nos rapazed=3,14;M=2,87) comparativamente as raparigds2,71;M=2,23).

Por fim, foram encontradas diferencas siggiifvas entre a Pratica de Exercicio Fisico e
a Competéncia Atlética (F=2,86; p=0,042), sendoapiadolescentes que praticam exercicio
regularmente tém uma Competéncia Atlética percelsigigerior aos que ndo praticam
exercicio fisicol=2,73;M=2,14).
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3.7. Andlise descritiva da Ansiedade

No que diz respeito aos resultados obtido®tal do SCAS, constatou-se que, em média,
os adolescentes apresentaram niveis baixos dedadeidl1=34,71; DP=14,3), tendo sido
encontrados 0os mesmos resultados para as difemariiescalas (SAVM=4,71;DP=2,73; SP:
M=6,91; DP=3,17; PA:M=4,3; DP=4,24), a excepcdo da Ansiedade Generalizada, gpara
qual, em média, se verificaram niveis mais eleva@osnsiedadeM=8,96;DP=3,43).

Com base na tabela 7, pode-se depreendeasgaebescalas Ansiedade Generalizada e
Fobia Social foram aquelas onde se verificaram omagr percentagem de sujeitos com
niveis elevados de ansiedade (46,3% e 26,3%),rsb@8e a Ansiedade de Separacao (6,3%)
e Panico/Agorafobia (6,3%). Para o SCAS total, 8% adolescentes apresentaram niveis

de ansiedade elevados.

Tabela 7.Distribuicdo dos Niveis de Ansiedade obtidos nersp Children Anxiety Scale (SCAS)

Subescala Niveis de Ansiedade N Percentagem
SCAS Total Baixo 73 91,3%
Elevado 7 8,8%
Ansiedade de Separacao  Baixo 75 93,8%
Elevado 5 6,3%
Fobia Social Baixo 59 73,8%
Elevado 21 26,3%
Panico/Agorafobia Baixo 75 93,8%
Elevado 5 6,3%
Ansiedade Generalizada  Baixo 43 53,8%
Elevado 37 46,3%

3.8. Andlise da Ansiedade em funcéo das Variaveis@odemoqgraficas

Relativamente ao Estado Civil dos Pais etiddade Exercicio Fisico, ndo foram
encontradas diferencas nos niveis de Ansiedadeolor lado, também ndo se observou
qualquer relacao entre Idade, IMC e a Ansiedade.

No que respeita ao Sexo, verificaram-serelifigas significativas no Panico/Agorafobia
(MW=341,0; p=0,038), tendo as raparigas apresentesidtados mais elevadogl£43,17)

comparativamente aos rapaziksp9,81).
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Para a Raga, foram encontradas diferengasfisativas na Ansiedade Generalizada
(MW=308,5; p=0,037), sendo que o0s adolescentes a@ga Regra apresentaram niveis

superiores comparativamente aos adolescentes Gamaa$/1=50,43;M=36,90).

3.9. Andlise da Relacdo entre a Imagem Corporal es&@CA

Os resultados demonstraram a existénciafeleedcas na Percepcéao Corporal em funcéo
do Risco de PCA (KW=31,024; p=0,000), Obsessadpoagrecer (KW=30,611; p=0,000) e
Insatisfacdo Corporal (KW=36,938; p=0,000).

Neste sentido, observou-se que o0 Risco dke €€ Insatisfacdo Corporal sdo superiores
em adolescentes que desejam reduzir o tamanho rabrgM=56,46; M=57,79)
comparativamente aos que desejam aumentar o tantamporal M=27,82; M=29,42) ou
gue tém o tamanho que desejariamMrZ7,16;M=24,02).

Relativamente a Obsessao por Emagrecerficogrse que esta € superior nos
adolescentes que tém um tamanho corporal supesiaqua gostariam de teME54,67)
comparativamente agueles que desejam aumentaramtiancorporalNi=19,16) e que tém o
tamanho que desejariam t&d<36,32) e, por outro lado, os adolescentes comrtamaleal
apresentaram mais Obsessdo por Emagrecer comparatite aos adolescentes com
tamanho inferior ao que gostariam de ter.

No que respeita a Insatisfacdo Corporalenosi-se que esta tem uma correlacdo
positiva muito forte com o Risco de PCA (r=0,9030®00) e forte com a Obsesséo por
Emagrecer (r=0,743; p=0,000) e com a Bulimia (r£8;4=0,000).

3.10. Anédlise da Relacao entre Autoconceito, Autosima e as PCA

No que diz respeito ao Risco de PCA, varifise que este esta forte e negativamente
relacionado com a Auto-Estima (r=-0,693; p=0,00Q)aréncia Fisica (r=-0,648; p=0,000),
Autoconceito Global (r=-0,619; p=0,000) e Compei@mitliética (r=-0,470; p=0,000) e tem
uma relacdo negativa moderada com a CompeténcaaE$c=-0,346; p=0,002), Aceitacdo
Social (r=-0,349; p=0,002) e Atraccdo Romantica(qy332; p=0,003).

Por outro lado, os resultados demonstraraenagQbsessao por Emagracer tem uma forte
correlacdo negativa com a Auto-Estima (r=-0,6300,p80), Aparéncia Fisica (r=-0,605;

p=0,000) e Autoconceito Global (r=-0,583; p=0,0@0uma correlacdo negativa moderada
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com a Competéncia Escolar (r=-0,363; p=0,001), tacédp Social (r=-0,335; p=0,002),
Competéncia Atlética (r=-0,336; p=0,002) e AtracB&mnantica (r=-0,338; p=0,002).

Para a Bulimia, verificou-se que esta tena wetacado negativa forte com a Auto-Estima
(r=-0,476; p=0,000) e moderada com a Competéndetiéd (r=-0,368; p=0,001), Aparéncia
Fisica (r=-0,367; p=0,001) e Autoconceito Globat@t347; p=0,002).

Por fim, observou-se a existéncia de umeaelardo negativa forte entre a Insatisfacéo
Corporal e a Aparéncia Fisica (r=-0,656; p=0,00@uto-Estima (r=-0,640; p=0,000),
Autoconceito Global (r=-0,593; p=0,000) e Compei&mtlética (r=-0,507; p=0,000) e uma
correlagdo negativa moderada com a Aceitacdo Sd¢cra0,335; p=0,000) e Atraccao
Romantica (r=-0,324; p=0,003).

3.11. Analise da Relacao entre a Ansiedade e as PCA

Através dosdados obtidos, verificou-se que o Risco de PCA estilerada e
positivamente relacionado com a Fobia Social (13®,4=0,000), Ansiedade Total (r=0,384;
p=0,000) e Panico/Agorafobia (r=0,315; p=0,004).

No que respeita a Obsessdo por Emagrecsenaiu-se uma correlagdo positiva
moderada com a Fobia Social (r=0,424; p=0,000) selade Total (r=0,294; p=0,008). Para
a Bulimia, constatou-se que esta apresenta umelacho positiva forte com a Fobia Social
(r=0,512; p=0,000) e uma correlacdo positiva matkereom a Ansiedade Total (r=0,345;
p=0,002). Por fim, foi encontrada uma correlagasitp@ moderada entre a Insatisfacao
Corporal e a Ansiedade Total (r=0,364; p=0,001%ei¢d/Agorafobia (r=0,338; p=0,002).

3.12. Analise do Impacto do Autoconceito, Auto-Esia, Insatisfacdo Corporal e
Ansiedade no Risco de PCA

Apods a analise dRegressédo Lineawerificou-se que o melhor modelo para explicar o
Risco de PCA na amostra em estudo € um modelo eajadveis independentes sdo a
Insatisfacdo Corporal, Auto-Estima e Fobia SodaE86,1%).

Desta forma, quando a Auto-Estima aumentRjsaco de PCA tende a diminuir (B=-
1,485; p=0,035), quando a Insatisfagdo Corporalesutiay 0 Risco de PCA também aumenta
(B=0,747; p=0,000) e quando a Fobia Social aumentRjsco de PCA também aumenta
(B=0,468; p=0,001).
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4. DISCUSSAO

O primeiro objectivo especifico do estudetgnde compreender qual o Risco de PCA
nos adolescentes em estudo. Desta forma, podeaskiitaque, embora este seja baixo, quer
o Risco de PCA quer a Obsesséo por Emagrecer pad®es no sexo feminino e tendem a
aumentar a medida que o IMC também aumenta. Estdtado vai ao encontro com 0s
resultados obtidos por varios estudos, segundauais,gas raparigas apresentaram atitudes
alimentares mais perturbadas (Bento, Saraiva,irBewzevedo & Santos, 2011; Downs,
DiNallo, Savage & Davison, 2007), maior risco pdesenvolver PCA, niveis superiores em
relacéo a obsesséo por emagrecer e bulimia (Gétodiguez, 2007; Kerremans et al., 2010;
Russo et al., 2011; Tao, 2010). No entanto, noeptesestudo, as diferencas de género em
relacdo a Bulimia ndo sao significativas.

Quanto ao IMC, de acordo com o estudo raaizpor Russo et al. (2011), os
adolescentes com excesso de peso e obesidade nggm@se um risco superior para
desenvolver PCA. No mesmo sentido, os resultaddisiosb por Yiou, Yanping, Ailing,
Xiaoqi, Guansheng e Guifa (2010) revelaram que M@ Elevado esta significativamente
associado a niveis elevados de obsessao por emagréulimia. Por outro lado, segundo
Bjornely, Nordahl e Holmen (2011) existe uma retagétre problemas de peso e atitudes
alimentares perturbadas. Contudo, no estudo realipar Bento et al. (2011), adolescentes
com excesso de peso e peso normal apresentaraneatalimentares mais perturbadas, nao
tendo sido encontradas diferencas em relacdo aagéb para emagrecer e bulimia.

Observa-se ainda que os adolescentes deNe@ga sao aqueles que demonstram maior
Obsessdo por Emagrecer. Véarios estudos tém aporgado diferencas raciais/etnicas
relativamente as PCA. De acordo com os resultatitidas por Croll, Neumark-Sztainer,
Story e Ireland (2002), os adolescentes de racearfegam aqueles que reportaram menos
comportamentos alimentares perturbados. No mesmiidge num estudo realizado com
atletas femininas de alta competicdo, concluiu4se gs raparigas Latinas e Caucasianas
apresentaram um risco superior para desenvolver &@#parativamente as atletas Afro-
Americanas (Pernick, Nichols, Rauh, Kern, Ji, LawgoWilfley, 2006). Por outro lado, no
estudo realizado por Shaw, Ramirez, Trost, Ramd8lice (2004), os autores esperavam que
as minorias etnicas apresentassem menos pertusbaliGeentares do que o grupo de raca
branca porém nao foram encontradas diferencasimosnsis de PCA e nos seus factores de

risco.
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O segundo objectivo especifico tem comoliflade compreender a forma como a
imagem corporal se relaciona com as PCA. Deste ned@rimeiro lugar, verifica-se que os
adolescentes que desejam reduzir o0 seu tamanhorabr@m um risco superior para
desenvolver PCA, maior Obsessao por Emagrecer aisfagdo Corporal. Este resultado
sugere a existéncia de distor¢do corporal, na raesha que a maior parte dos participantes
tém um IMC normal, o que denota a existéncia deestimacdo do tamanho corporal. De
acordo com a literatura, nos individuos com PCA@m risco para o seu desenvolvimento, a
imagem corporal fica completamente distorcida. s®stes tendem a percepcionar 0 seu
corpo, ou parte dele, como maior do que ele é alidasle, impulsionando-os a adoptarem
comportamentos alimentares restritivos a fim derglarem uma magreza cada vez mais
acentuada (Carvalho et al., 2009; Ferreira & Vezgd,0).

Regista-se ainda que os adolescentes caamanho corporal desejado revelam maior
Obsessao por Emagrecer do que aqueles que gostdeicanmentar o seu tamanho. Este
resultado pode estar relacionado com o facto dentpsmo os individuos satisfeitos com a
sua imagem actual procuram manté-la a fim de coatia corresponder aos ideais de beleza,
0S quais sao constantemente a reforcados pelosarfeedi dietas) (Cohen, 2006; Juarez &
Pritchard, 2011). Por outro lado, durante a adélese, a influéncia social constitui um forte
predictor de dietas e, muitas vezes, face as dretizadas pelos pares, os adolescentes
tendem a adoptar esses comportamentos por forrda senem rejeitados pelos grupos (Shea
& Pritchard, 2007, cit. por Juarez & Pritchard, 201

Em segundo lugar, pode-se constatar que didmejue os adolescentes estdo mais
insatisfeitos com a sua imagem corporal, a Obsgzsé@&magrecer, a Bulimia e o risco de
PCA tendem a aumentar e que a Insatisfacdo Corponatitui um forte predictor do Risco
de PCA. Este resultado esta em total acordo coraiarrparte da literatura encontrada (e.g.
Ferreira & Veiga, 2010; Rodriguez-Fernandez & Gd&til2; Tao, 2010). Por outro lado,
perante um corpo em mudanca e os padroes de héderdaes na sociedade actual, alcancar
um corpo ideal torna-se uma tarefa dificil paratomiadolescentes, levando ndo sé a um
aumento da insatisfacdo corporal bem como a um @onwo recurso a dietas e outros
métodos de controlo de peso, vulnerabilizando-essel modo, para o desenvolvimento de
PCA (Croll, 2005; Damasceno et al., 2006; Del Ciar&Del Ciampo, 2010; Grogan, 2008).

Verifica-se ainda que o0s rapazes desejanoriteanente aumentar o seu tamanho
corporal e que as raparigas desejam reduzi-lon@dstastas mais insatisfeitas com a sua
imagem corporal. Por outro lado, a medida que o BMi@enta, a Insatisfacdo Corporal dos

adolescentes também aumenta. Estes resultadosovéncantro de resultados obtidos por
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varios estudos, segundo os quais, as raparigas aglalescentes com excesso de peso e
obesidade apresentaram niveis significativamergersues de insatisfacdo corporal (Branco,
Hilario & Cintra, 2006; Downs et al., 2007; Huangad., 2007; Lawler & Nixon, 2011;
Matias, Rolim, Kretzer, Schmoetz & Andrade, 201@&o,1 2010). O estudo realizado por
Petroski, Pelegrini e Glaner (2009) demonstrou qserapazes desejavam aumentar o
tamanho corporal e as raparigas reduzi-lo. Estm fast4 fortemente relacionado com os
ideais de beleza feminino e masculino, os qua@rizalm a magreza e elegancia feminina e a
tonificacdo e volume muscular masculino (Groga®820

O terceiro objectivo especifico do estudmcpra compreender de que forma é que o
Autoconceito e Auto-Estima se relacionam com as P&#le-se concluir que a diminuicdo
da Auto-Estima, da percepcdo de competéncia naéApar Fisica, Competéncia Atlética e
Autoconceito Global, estdo relacionados com o atmnela Obsessdo por Emagrecer,
Bulimia, Insatisfagéo Corporal e Risco de PCA, @ituniado-se a Auto-Estima como um forte
predictor relativamente a este ultimo.

Constata-se ainda que a diminuicdo da campigt percebida na Aceitacdo Social e
Atraccdo Romantica esta associada ao aumento do Bé&sPCA, Obsesséo por Emagrecer e
Insatisfacdo Corporal e, por outro lado, que amimgio da Competéncia Escolar percebida
esta associada a um aumento do Risco de PCA e<@bgasr Emagrecer.

Segundo varios autores, a baixa auto-espiotke levar ao desenvolvimento de PCA,
constituindo-se como um factor de risco (Rodrigdemandez & Goiii, 2012; Tao, 2010) e
esta fortemente relacionada com a insatisfacdoomirgHuang et al., 2007). O estudo
realizado por Kerremans et al. (2010) para alénteedelemonstrado que a auto-estima esta
relacionada de forma negativa com os sintomas d&, PEnbém revelou que estes estao
fortemente relacionados com a baixa competéncieepeta no dominio da aparéncia fisica.
O estudo demonstrou ainda que a percepcao de came@eho dominio da aparéncia fisica e
autoconceito global constituem fortes predictoresodsesséo por emagrecer e insatisfacao
corporal. Por seu turno, os resultados obtidosGumtarelli et al. (2011) revelaram que os
adolescentes com atitudes alimentares perturbagassemtaram niveis inferiores de
competéncia percebida no dominio da aparénciafésatraccao romantica.

De acordo com McVey, Pepler, Davis, Flettbelolell (2002), a elevada importancia na
aceitacdo social esta associada a niveis elevalgeerdurbacdes alimentares. No mesmo
sentido, os resultados obtidos por O’Dea (2009%leeam que a auto-estima e as subescalas
do autoconceito estdo negativamente associadaspodamentos alimentares perturbados.

Por outro lado, a necessidade de ser aceite no ¢penqn como o sentimento de atractividade
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sdo aspectos fundamentais para a auto-estima &uwgdits da identidade na adolescéncia e
sao fortemente influenciados pela imagem corp&@alg, Cole & Lightfoot, 2005; Coleman
& Hendry, 2003; Sprinthall & Collins, 2011).

No que diz respeito a Competéncia Atlétioagporta referir que os adolescentes que
praticam exercicio regularmente apresentam nivgieriores de competéncia percebida.
Deste modo, embora ndo se observe uma relacédoseRteica de Exericio Fisico e as PCA,
estando esta associada a maior Competéncia Atfigicabida e esta, por sua vez, associada
ao Risco de PCA, Obsessao por Emagrecer, Bulirmaatisfacdo Corporal, pode-se colocar
a hipotese de que a prética regular de exercité refacionada com a diminuicdo dessas
variaveis.

Varios estudos tém procurado compreendetagd&o entre o exercicio fisico e as PCA.
Segundo Gofi e Fernandez (2007), a pratica redalaxercicio fisico esta associada a niveis
inferiores de insatisfagédo corporal e menor rised®>@A. No mesmo sentido, de acordo com
Matias et al. (2010), os adolescentes mais acipossentaram niveis superiores de satisfacao
corporal. No entanto, apesar dos seus beneficjpsitiza inadequada de exercicio fisico pode
ser prejudicial para a saude e um factor a ter ensideracdo na compreensdo das PCA.
Assim, de acordo com o estudo realizado por Assyn€ordas e Araujo (2002), a
preocupagdo com o peso e a insatisfacdo corp@edgeram o inicio de actividade fisica e a
pratica de exercicio excessiva foi considerada camocomportamento fortemente voltado
para o controlo de peso. Por outro lado, o estadbzado por Goodwin, Haycraft, Willis e
Meyer (2011), demonstrou que, nos rapazes, a @sess emagrecer foi um dos maiores
predictores de exercicio compulsivo e que, nagigasm a obsessdo por emagrecer, bulimia e
insatisfacdo corporal foram dos principais factgeslictivos de exercicio compulsivo.

Parecem existir poucos estudos que relacioaecompeténcia escolar e as PCA. No
entanto, de acordo com o0s resultados obtidos parowa e Thompson (2008a), a
interferéncia dos sintomas de PCA e insatisfac&pocal na assiduidade, atencdo em sala de
aula e realizagao de trabalhos de casa mostroorse & negativamente relacionada com o
desempenho académico, sobretudo nos participanéeskgiveram pontuacdes mais elevadas
nas PCA e insatisfacao corporal, mas também sigtifemente relacionada com a obsesséo
por emagrecer, bulimia e insatisfagdo corporal.tdderma, 0s autores sugerem que 0O
decréscimo no desempenho académico pode ser unsaqo@mcia nos individuos que
experimentam problemas alimentares e perturbac@smeégem corporal (Yanover &
Thompson, 2008a; Yanover & Thompson, 2008b).
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Observa-se também que o Autoconceito Gltbale a aumentar com a idade e que 0s
rapazes se percepcionam como mais competentes minidoda Aceitacdo Social e
Competéncia Atlética. Segundo Marsh (1989), o autoeito tende a diminuir entre o inicio e
meio da adolescéncia e a aumentar no inicio deeidalta. Peixoto (2003), apos uma
extensa revisao de literatura, refere que apesaeldava estabilidade das auto-percepcoes
globais (auto-estima e autoconceito global) ao dodg adolescéncia, existem diferentes
padrées de desenvolvimento. Assim, alguns indiddumeantém-nas mais ou menos
constantes enquanto outros as modificam em fungéigwhs vivéncias e da forma como estas
influenciam os sentimentos em relacéo a si proprios

Quanto as diferencas de género, o estudiaaga por Silva (2009) demonstrou que 0s
rapazes se percepcionam mais competentes na &kteaae as raparigas nos aspectos
comportamentais. Os resultados obtidos por Sim@apio, Adriaenssens, Delbroek e
Vandenbussche (2012), revelaram que os rapazesit@ims de autoconceito fisico superiores
as raparigas. Segundo Peixoto (2003), os rapazesesparam autoconceitos de apresentacao
(competéncia atlética, aparéncia fisica e atraoga@ntica) mais elevados, enquanto que as
apresentaram autoconceitos sociais (aceitacao l,seomportamento, amizades intimas)
superiores. Todavia, nos resultados obtidos portil@erGrabe, Dollan-Pascoe, Twenge,
Wells e Maitino (2009) e por Jackson, Zhao, Wittzgerald, Eye e Harold (2009) ndo foram
encontradas diferencas de género na aceitacad. socia

O quarto e ultimo objectivo especifico, prete compreender qual a relacdo entre a
Ansiedade e as PCA. Verifica-se que 0 aumentortdemsas de ansiedade nos adolescentes
esta associado a um maior Risco de PCA, Obsessagnpagrecer, Bulimia e Insatisfacdo
Corporal. Este resultado vai ao encontro com oslteels obtidos por varios estudos,
segundo os quais a ansiedade esta positivameaigoredda com o risco de PCA e com
atitudes alimentares perturbadas (Costarelli e2@l1; Ruso et al., 2011).

Pode-se ainda constatar que o Risco de P@Aemrta quando os sintomas de
Panico/Agorafobia e Fobia Social apresentados @alotescentes também aumentam, que o
aumento de sintomas de Fobia Social esta fortenassteciado a um aumento de Bulimia e
constitui um predictor do Risco de PCA.

De acordo com varios estudos, existe umagcdiel entre o Panico/Agorafobia e Fobia
Social e as PCA. Para alguns autores, a AnorexiaoSa est4 mais associada a Perturbacao
de Panico e Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva dimiBUNervosa esta mais associada a
Ansiedade Social (Bulik et al., 1997, cit. por Bonek Silgado & Lewinsohn, 2010). Por seu
turno, de acordo com a revisdo de literatura radéizpor Godart, Flament, Perdereau e
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Jeammet (2002), o desenvolvimento de Fobia So@apérior em individuos com Anorexia
Nervosa e Bulimia Nervosa.

Em relacdo a Agorafobia e Perturbacdo dec®aalguns estudos encontraram diferencas
na co-ocorréncia com Anorexia Nervosa e Bulimiavidsa quando comparados com o grupo
de controlo. Porém, noutros estudos, essas difeser@p se mostraram significativas (Godart
et al. 2002).

Quanto ao valor predictivo da Fobia Socagjuns estudos referem que esta prediz
apenas comportamentos bulimicos (Gilbert & Mey805), enquanto outros consideram que
a Fobia Social prediz quer a Bulimia Nervosa quénarexia Nervosa (Godart et al., 2003,
cit. por Buckner et al., 2010).

O estudo realizado por Levinson e Rodebdg0h2), que procurou compreender quais
os dominios da ansiedade social mais relacionados as PCA, revelou ndo sO que a
ansiedade social e as PCA coexistem frequentemassm como demonstrou que a
ansiedade social relacionada com a aparéncia predizsatisfacdo corporal, sintomas
bulimicos, preocupacédo com a forma e peso corgocalm a alimentacédo, e que o medo de
avaliacdo negativa prediz a obsesséo por emagreestricao alimentar.

Por outro lado, resultados obtidos por R&1R) demonstraram que o isolamento social
esta positivamente relacionado com as PCA. Na raedid que a identidade social e as
interaccdes sociais sao cruciais para 0 bom des@émemto da auto-imagem durante a
adolescéncia (Stein & Corte, 2007, cit. por Rayl20 individuos socialmente isolados
parecem ter um risco superior para centralizaruoasgo-valor no peso e forma corporal e,
consequentemente, maior risco para desenvolver abanpentos alimentares desajustados
(Ray, 2012).

Por fim, observa-se que as raparigas ap@semais sintomas de Panico/Agorafobia e
gue os adolescentes de Raca Negra mais sintonfassgielade Generalizada. De acordo com
0 estudo realizado por McLean, Asnaani, Litz e HomE011), as raparigas apresentaram
maior prevaléncia de qualquer perturbacédo de aaéed excepcdo da ansiedade social, para
a qual ndo foram encontradas diferencas. No mesntds, os resultados obtidos por
Borges, Manso, Tomé e Matos (2008) demonstraramagueaparigas apresentam maior
indice de sintomas de tensdo, sintomas somaticagjo nde humilhacdo, medo de
desempenho, ansiedade de separacdo/panico, imdmertdrbacdo de ansiedade e ansiedade
total.

Contudo, as diferencas raciais encontrask#® em desacordo com os resultados obtidos

por varios estudos. Deste modo, alguns estudosrdgracam que o risco para desenvolver

29



7z

Perturbacdes de Ansiedade Generalizada € superiom@ividuos Brancos ndo Latinos
comparativamente aos Americo-Asiaticos, Afro-Amamnias e Latinos (e.g. Himle et al.,
2009, cit. por Lewis-Fernandez et al., 2009). Emtiagpartida, noutros estudos nao foram
encontradas diferencas raciais significativas naigdtade Generalizada (Brenes, Knudson,

McCall, Williamson, Miller & Stanley, 2008; Latzmaat al., 2011).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo procurou compreender acael entre a Imagem Corporal,
Autoconceito, Auto-Estima, Ansiedade e as PCA rdesdéncia.

Pode-se concluir que a percepcao de exdespeso, insatisfacdo corporal, a diminui¢ao
da auto-estima e da percepcdo de competéncia nuside da aparéncia fisica, competéncia
atlética, atrac¢@o romantica, aceitacao social pet@mcia escolar e o aumento de sintomas de
ansiedade, sobretudo relacionados com a FobialSesiao significativamente relacionados
com o aumento risco de PCA. Por outro lado, podessstatar que a insatisfacao corporal
esta associada a diminuicdo da auto-estima e aerdare sintomas de ansiedade. Por fim, a
insatisfacdo corporal, a auto-estima e a Fobiaabeohergiram como fortes predictores de
risco de PCA. Estes resultados vao ao encontroegodtados obtidos por outros estudos que,
embora utilizem diferentes metodologias, abordamesmos constructos.

Na medida em que a obesidade constitui whlgma de saude publica actual, importa
ainda realcar a relagao encontrada entre o aungdentblC e o risco de PCA e insatisfagao
corporal. Estudos recentes tém demonstrado queesa@oites com excesso de peso e
obesidade apresentam maior insatisfacdo corpdredisnmais baixos de auto-estima, niveis
elevados de ansiedade, mais atitudes alimentaregh@elas e maior risco para desenvolver
PCA (Bjornely et al., 2011; Branco et al., 2006;wbs et al., 2007; Huang et al., 2006;
Lawler & Nixon, 2011; Russo et al., 2011).

Como mais-valia do presente estudo, destaca facto de relacionar factores
psicolégicos fundamentais durante a adolescénasaRCA, cujo pico de desenvolvimento se
encontra nesta fase do ciclo de vida. No entaatiendam-se algumas limitagoes.

Em primeiro lugar, face a baixa consistéinti@erna encontrada nas subescalas Obsesséo-
Compulsdo e Medo de Danos FisicosSpence Children’s Anxiety Scaleo foi possivel
utiliza-las. Possiveis causas para esta situacdenp@star relacionadas com o contexto de
aplicacdo da prova, investigador, com a dimensdiozida da amostra ou com caracteristicas
da prépria escala (Urbina, 2007). Assim, é impaetaaferir novamente as qualidades
psicométricas ddSpence Children’s Anxiety Scaheima amostra de maior dimenséo, no
sentido de compreender se € o instrumento maisuadegpara avaliar a ansiedade em
adolescentes.

Em segundo lugar, os baixos niveis de RigcBCA, Obsessdo por Emagrecer, Bulimia,

Insatisfacdo Corporal e Ansiedade e o0s niveis ds/ale Autoconceito e Auto-Estima
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poderdo estar relacionados com o facto da recahanmbstra ter decorrido em contexto de
saude, podendo levar a efeitos de desejabilidad@ls®or outro lado, a morosidade do

preenchimento dos questionarios, podera ter levadenviesamentos nas respostas dos
participantes.

Por fim, as diferencas encontradas entrpagfraca, sexo, pratica de exercicio fisico)
devem ser interpretadas com precaucdo, na medidperas grupos nao tém, em geral, uma
dimensao estatisticamente significativa (i.6., N>¥br essa mesma razao, néo foi possivel
analisar algumas variaveis sociodemograficas. Mgiesar de ndo ser possivel generalizar os
resultados a populagéo, acrescenta-se o facto dstranser constituida maioritariamente por
raparigas, tornando o estudo menos sensivel atvpeseelacdes entre variaveis para 0 sexo
masculino.

Estudos futuros poderéo focar as relacdae enAutoconceito, Auto-Estima, Imagem
Corporal, Ansiedade e as PCA, procurando compreesldiferencas de género, utilizando
uma amostra mais representativa, bem como outstrsimentos.

A pertinéncia de estudar as diferencas dergéprende-se com o facto de varios estudos
apontarem para um aumento gradual de atitudes rdlmes perturbadas no sexo masculino
(e.g., Herpetz-Dahlnann et al., 2008, cit. por @adli et al.,, 2011) e, por outro lado, de
existirem algumas contradi¢cdes na literatura.

Por exemplo, no que diz respeito a automesstialguns estudos apontam para a néo
existéncia de diferencas de género na magnitudestxciacdes entre auto-estima e PCA
(Kerremans et al., 2010) e outros sugerem quecaestima esta significativamente associada
ao risco de PCA, apenas no sexo feminino (Russd.,e2011). Por outro lado, o estudo
realizado por Neumark-Szttainer, Wall, Haines, yst&herwood e Berg (2007) demonstrou
que a auto-estima é um factor protector para ondebgmento de PCA em adolescentes
femininas, mas ndo tem qualquer associacdo comePCaAdolescentes masculinos.

Relativamente a ansiedade, de acordo conteWdad (2008, cit. por Russo et al., 2011),
esta parece aumentar 0s comportamentos para eeragrea compulsdo alimentar em
adolescentes femininas com peso normal. J& nokkadss obtidos por Russo et al. (2011), a
ansiedade esté significativamente correlacionadaadsco de PCA em ambos 0S sexos.

Em conclusédo, a Imagem Corporal, o Autoctboca Auto-Estima e a Ansiedade, para
além de serem aspectos fundamentais no bem-estaddtescentes, devem ser considerados
na compreensao e prevencao de PCA nesta faselddeicida.

Deste modo, promover uma imagem corporaltipas aumentar a auto-estima e a

competéncia percebida nos seus diversos dominiognudr os niveis de ansiedade e
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estimular competéncias sociais, sdo algumas egfatémportantes para a prevencdo do
desenvolvimento de PCA na adolescéncia (Akos & ttesid.; Newmark-Sztainer, 2009;
White, 2000). Por outro lado, desencorajar dietas saudaveis e estimular comportamentos
alimentares e pratica de exercicio fisico saudavetentivar a realizacdo de refeicbes em
familia, encorajar a familia a falar menos sobsope a promover em casa uma alimentacao
saudavel e pratica de exercicio fisico sdo algue@smendacdes Uteis na prevencdo de PCA

e obesidade (Newmark-Sztainer, 2009).
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ANEXO A

“Revisao de Conceitos”

CAPITULO | — ADOLESCENCIA

Definicao

De acordo com Outeiral (1994),

A palavra Adolescéncia tem uma dupla origem etigiok} que caracteriza muito

bem as peculiaridades desta etapa da vida. Poadonéla vem do latim ad (a, para) e
olescer (crescer), significando a condi¢cdo ou @smele crescimento. Por outro lado,
Adolescéncia também deriva de adolescer, origepaliavra “adoecer”. Temos assim,
nesta dupla origem etimologica, um elemento paresgreesta etapa da vida como
uma aptidédo para crescer (ndo apenas no sentido, fisas também psiquico) e para
adoecer (em termos de sofrimento emocional, contraasformacdes bioldgicas e

mentais que operam nesta faixa da vida) (p. 6).

Numa perspectiva historica, apenas recemt@naas sociedades industrializadas, € que
os adultos consideraram as necessidades e capxidaioldgicas e psicologicas
caracteristicas dos adolescentes, possibilitantec@nhecimento da adolescéncia como um
estadio de desenvolvimento humano (Sprinthall &iggl2011).

G. Stanley Hall (1844-1924, cit. por Sprinkh&a Collins, 2011), pai da psicologia do
adolescente, foi o primeiro a realcar a adoleseéracdmo um estadio especial do
desenvolvimento humano, o qual comeca na pubergade/olta dos 12/13 anos e termina
entre 0s 22 e 0s 25 anos. Para o autor, trata-sengeriodo de tempestade e tensdo, no qual
ocorrem mudancas significativas resultantes danagdo sexual, as quais culminariam numa
nova personalidade (Ferreira & Nelas, 2006).

Actualmente, a adolescéncia pode ser deficomo uma etapa do desenvolvimento
humano situada entre a infancia e a idade adultquah é caracterizada por profundas
alteracdes fisiologicas, psicologicas e sociaisld@an & Hendry, 2003; Ferreira & Nelas,
2006; Sampaio, 2010).

Definir limites estaveis acerca do inicifinal da adolescéncia € uma questdo complexa e

pouco consensual. Pode-se considerar que a adutest€m inicio por volta dos 11/12 anos,

42



com a entrada na puberdade (Sprinthall & Collifs, 1) e termina aos 19/20 anos, apos o
jovem ter realizado uma série de tarefas que Ihmipem alcancar a adulticia, nomeadamente
a construcdo de uma identidade prépria e do semtim#e autonomia (Ferreira & Nelas,
2006; Mendes, 2009; Sampaio, 2010). No entanto,dis de hoje, a puberdade inicia-se
cada vez mais cedo e a entrada na idade adultaeocada vez mais tarde, devido ao
prolongamento da situacao de dependéncia em red@sapais, resultante de factores sociais,
educativos, pessoais e economicos (Sampaio, 1R9@ocFerreira & Nelas, 2006; Sampaio,
2010). Mais ainda, aspectos como o0 sexo, etniay gemgrafico e condi¢cdo socio-econémica
e cultural, também interferem no estabelecimentdirdiges temporais estaveis (Ferreira &
Nelas, 2006).

Retomando a ideia de que a adolescéncia épemodo de sofrimento emocional
(Outeiral, 1994), de facto, o desejo de permaneganca e a0 mesmo tempo de se tornar
adulto, coloca o jovem diante de conflitos inteegros quais sdo geradores de ansiedade
(Almeida, Régo, Rodrigues & Simoes, 2007).

Segundo Cordeiro (2009), a adolescéncia & fase com alguns riscos, apesar da sua
normalidade, e com alguma caréncia de factore®gqmoes, resiliéncia e conhecimento. E
uma fase caracterizada por uma normal instabilidablvidas, angustias e “abandes”
afectivos. No entanto, a dificuldade na adaptagadm@dancas que a caracterizam, aumenta a
vulnerabilidade do jovem adolescente no seu dedeamanto social e emocional (Coleman
& Hendry, 2003).

Transformacoes e Caracteristicas da Adolescéncia

Mudancas Fisiolégicas

A Puberdade

A puberdade € uma fase que marca o inici@adtdescéncia (Almeida et al., 2007;
Sprinthall & Collins, 2011) e pode ser definida @dmprocesso de desenvolvimento no qual
ocorrem transformac¢des no individuo que comecamnmeuridade fisica e védo até a
maturidade biolégica (Cole, Cole & Lightfoot, 200%ulminando no aparecimento dos
caracteres sexuais secundarios e na capacidadepdaeducao (Cordeiro, 2009). Neste

sentido, ocorrem grandes transformacdes na caplggittananho e forma do corpo.
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Associadas as mudancas pubertarias surggreasupacdes com o corpo e as duvidas
acerca da normalidade dos acontecimentos (Almeid,e2007). A tomada de consciéncia
dessas alteracdes leva a uma desorganizacdo anmeaigfio psicologica e requer a aceitacao

de uma imagem corporal em mudanca (Ferreira & N2GG6).

O Cérebro do Adolescente

Durante a adolescéncia, a organizacao ediuamento cerebral sofrem varias alteragoes.
Em primeiro lugar, verificam-se mudancas ao nivelabo frontal e das respectivas funcdes
(e.g., memoria). Segundo, hd um aumento significadia substancia branca, o que reflecte
um aumento da comunicacdo neuronal e, consequertesmen aumento da eficiéncia nos
processos neuronais. Por fim, a substancia cinzgimge um pico no inicio da puberdade e
tende a decrescer no final da adolescéncia, oawreeste periodo, um aumento do nimero
de sinapses -sinaptogénese,0 qual poderd estar associado ao aumento hormonal
caracteristico desta etaffzole et al., 2005).

Esta libertacdo hormonal parece ter implieacquer ao nivel do aumento de peso e
estatura caracteristico do periodo pubertario KkRa2809, cit. por Sampaio, 2010), quer ao
nivel do comportamento e humor do jovem (Mende8920

A diminuicdo do numero de sinapses no fithal adolescéncia podera reflectir uma
consolidacdo da eficacia do funcionamento cerebralma melhoria das vias neuronais.
Porém, varios factores podem influenciar estes gssms, nomeadamente o consumo de

alcool e drogas (Cole et al., 2005).

Mudancas Psicologicas

O Desenvolvimento Cognitivo

Na adolescéncia, ocorrem grandes transfdresagas capacidades de pensar, racicionar e
resolver problemas (Sprinthall & Collins, 2011).

Tendo em conta a perspectiva piagetianandpua adolescente entra no estadio das
operagbes formais, 0 seu pensamento torna-se psogmente mais flexivel e abstracto
(Cole et al., 2005; Coleman & Hendry, 2003; Dol05; Sprinthall & Collins, 2011).
Assim, o pensamento adolescente, isto €, o pensarfioemal, € caracterizado por uma maior

capacidade para pensar acerca das relacdes ldgicas problema (Cole et al., 2005), pensar

44



possibilidades (Sprinthall & Collins, 2011) e tedigpoteses ndo apenas da realidade concreta
(Dolle, 2005) —raciocinio hipotético-; capacidade para planear e planificar tarefade(€t
al., 2005; Sprinthall & Collins, 2011); capacidapara metapensar (Sprinthall & Collins,
2003, cit. por Mendes, 2009); e capacidade patactgfsobre os seus pontos de vista e os
dos outros (Sprinthall & Collins, 2011) atravésadmisicdo de uma teoria da mente cada vez
mais sofisticada (Cole et al., 2005).

Estas alteracdes tém implicacfes importamdsscompeténcias do jovem relativamente
ao modo de comunicacdo, a forma como se relacioma @ outro, tomada de decisdes e

negociacao (Coleman & Hendry, 2003).

A Identidade e 0 Eu

Responder a questdo “quem sou eu” é um gsocearticularmente complexo (Cole et
al., 2005) e que envolve mais do que uma listautie-@descricdes (Moshman, 2004, cit. por
Cole et al., 2005).

William James (1842-1910, cit. por Cole &t a005), propde a existéncia de dois
componentes do self: “Mim” (dimensdo mais objectigto €, 0 que uma pessoa sabe de si
prépria) e o “Eu” (dimensdo mais subjectiva, owasaguele que guia e dirige o self). Mais
tarde, Harter (1999, cit. por Cole et al., 2005¢lunh no “Eu” diferentes dimensdes:
“consciéncia do self” (apreciacédo do estado intgmiprio — e.g., necessidades, pensamentos
e emocg0es); “actividade do self” (sentimento deasgor de pensamentos e ac¢cbes ao longo
do tempo); “continuidade do self” (no¢do de queeaspa se mantém a mesma ao longo do
tempo); e “coeréncia do self’ (sentimento de urh@&co e coerente).

Assim, o grande dilema para um jovem quéeseja integrar na sociedade é existir entre
desempenhar os papéis apropriados e o Eu. Sepplado, € importante poder desempenhar
0S papéis correctos nos diversos contextos soeigissteriormente as regras adequadas a
essas situacdes, por outro, é igualmente importaatdger elementos de individualidade, ou
seja, o Eu (Coleman & Hendry, 2003). Mais aindacamstrucdo e manutencdo do
autoconceito na adolescéncia € um processo bastamjglexo na medida em que existem
diversos factores que contribuem para estas adtesagtais como modificagbes fisicas,
crescimento intelectual, crescente independénciaciemal, maior tomada de decisbes
relacionadas com valores, comportamentos sexuassplhea de amigos, fase de

experimentacéo de diferentes papéis e por ai adi@oleman & Hendry, 2003).
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De acordo com a perspectiva de Erik Erikgd802-1994), a principal tarefa da
adolescéncia é a resolucdo da “crise de identidad®”subsequente construcdo da mesma.
Trata-se de um processo que integra as transfoesgggssoais, as exigéncias sociais e as
expectativas em relacdo ao futuro e envolve a nm@&i do sentido de unidade e o
reconhecimento do mesmo por parte dos outros. Nan&n perante as suas proprias
transformagdes e uma sociedade em constante muelaaga regras incoerentes, a tarefa do
adolescente torna-se mais dificil (Cole et al. 22@printhall & Collins, 2011).

Para o autor, a base da personalidade aglalttorma como nos vémos a nos proprios e
como 0S outros nos véem. Perante um autoconcettovebse positivo, 0 jovem ira
desenvolver uma identidade pessoal estavel, corfianga em si mesmo, nos outros e
comprometer-se-4& com o0s valores humanos univer§€aaso contrario, resultard uma
identidade difusa (Sprinthall & Collins, 2011).

Em suma, a adolescéncia € um momento deautadeterminar a natureza do Eu, para
consolidar uma série de escolhas, num todo coemumeconstitua a sua pessoa, diferente dos
pais e de outras influéncias formativas (Colemardefadry, 2003) e, desse modo, construir a

sua identidade.

Mudancas Sociais

A Relacéo de Pares

Na adolescéncia, os jovens tendem a passartempo com os pares do que com 0s pais
ou outros adultos. Os grupos de pares aumentanessificam-se e as amizades ou relacdes
mais proximas intensificam-se (Cole et al., 2005).

Assim, os pares ocupam um papel centrammedida em que oferecem apoio social fora
da familia, ou seja, proporcionam um conjunto alivo de valores e opiniées, contribuem
para o desenvolvimento de competéncias sociaisaegpfrmacéo da identidade (Coleman &
Hendry, 2003; Sprinthall & Collins, 2011).

Apesar dos seus aspectos positivos, o garpbém podera ter um impacto negativo no
desenvolvimento. Desta forma, face a pressdo dmgainecessidade comum aos jovens de
ser aceite no grupo, as préprias caracteristicgeid®nalidade e a ambientes familiares mais
destruturados, os jovens poderdo adoptar compantamedesajustados ou desenvolver
perturbacdes psicoldgicas (Cole et al., 2005; Cafe Hendry, 2003; Sprinthall & Collins,
2011).
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Relagdo com a Familia

Todo o fenbmeno adolescente é profundamariteenciado pelo desenvolvimento
social, intelectual e emocional fomentado pelaacfids familiares (Sprinthall & Collins,
2011).

Durante este periodo, 0os jovens procuram egmna autonomia face as figuras parentais,
contudo, ndo se separam completamente dos mesnabscomo na infancia, os pais
continuam a ter um papel fundamental na vida ddeadente, devendo ndo s6 continuar a
providenciar cuidados basicos, bem como envolvepsamover, encorajar ou limitar as
actividades realizadas pelos filhos, num ambiertsatjuranca e de qualidade afectiva (Cole
et al., 2005).

Assim, num ambiente de seguranca e confiangdolescente podera experimentar novas
ideias e perspectivas ou expressar novos sentigjantpue contribui de forma positiva para o
seu crescimento, nomeadamente para o0 processot@®omria emocional e formacao da
identidade (Cole et al., 2005; Sprinthall & Colli2911).

CAPITULO Il — A IMAGEM CORPORAL

Imagem Corporal e Satisfacdo com a Imagem Corporal

Segundo Shilder (1935, 1950), a imagem cafpgaode ser entendida como a imagem
subjectiva do préprio corpo, formada na mente dka dadividuo. Para o autor, a imagem
corporal é perceptiva e € construida de forma drcgm partir das interac¢des sociais e de
acordo com os padrdes de uma cultura, reflectidelesa forma, atitudes e interacgcdes com 0s
outros (Grogan, 2008; Maximiano, Miranda, Tomé sl.& Maia, 2004; Ogden, 2002).

Thompson et al. (1999, cit. por Grogan, 20d&endem que a imagem corporal € uma
forma de padronizar as diferentes dimensdes quamgp@em, nomeadamente a satisfacao
com o peso, satisfacdo corporal, orientacdo daéapar, corpo ideal, esquema corporal,
distorcdo corporal, avaliacdo da aparéncia, estorporal, padrdo de corpo, percepcao
corporal, perturbacdo da imagem corporal, entresut

Actualmente, a imagem corporal pode serngid@ como um constructo dindmico e
multidimensional (Croll, 2005; Damasceno, Vianna&ara, Lacio, Lima & Novaes, 2006),
que reflecte as percepcdes, pensamentos, atitieiasgdes de uma pessoa em relacdo ao seu
corpo (Del Ciampo & Del Ciampo, 2010; Grogan, 200&inshenker, 2002) e pode ser

a7



modificada por factores pessoais (e.g., idade, ,séxportancia atribuida ao corpo,
personalidade, experiéncias anteriores) e soaais, familia, pares, media, cultura) (Croll,
2005; Damasceno et al., 2006; Grogan, 2008; Hakh&Frisén, 2010; Ogden, 2002).

Perante a influéncia destes factores, os$vithubs poderdo desenvolver atitudes e
sentimentos positivos ou negativos em relacdo airmagem corporal. Neste sentido, a
satisfacao corporal pode ser entendida como unlegéa positiva da imagem corporal, que
permite ao individuo ter um desempenho emociorsdogal adequado (Del Ciampo & Del
Ciampo, 2010). Por outro lado, a insatisfacdo aalpaliz respeito a sentimentos e
pensamentos negativos relativamente a aparénamnte, forma, tonificagdo muscular e
peso corporal (Cash & Szymanski, 1995, cit. porganp 2008), influenciando, desse modo, o
bem-estar emocional e a qualidade de vida (Del paa&nDel Ciampo, 2010).

Segundo Ogden (2002), a insatisfacdo corpode ser considerada tendo em conta trés
perspectivas: 1) distorcdo do tamanho e percepgdcodbo como maior do que ele é
realmente; 2) discrepancia entre a imagem percebi@amagem ideal sem, no entanto, ser
necessario medir objectivamente o tamanho corp8jatentimentos e cognicbes negativas

sobre o corpo.

Imagem Corporal e a Insatisfacdo Corporal na Adolesncia

A imagem corporal € um aspecto central daeraradolescéncia (Damasceno et al., 2006),
na medida em que a forma como o jovem percebe ocego é fundamental para a
construcdo da sua identidade (Del Ciampo & Del @@n2010).

Face as mudancas pubertarias, 0s jovengiggrgam uma reorganizacdo da imagem
corporal (Damasceno et al.,, 2006), estranhandotamuvezes, 0 seu proprio corpo
(Weinshenker, 2002). Mais ainda, a adolescéncia @eriodo em que as normas vigentes no
grupo de pares e as expectativas sociais tém underianpacto (Barbosa, 2008, cit. por
Sampaio, 2010; Sprinthall & Collins, 2011), inflagando as reac¢Bes pessoais do jovem as
suas alteracBes corporais, as quais determinamageim corporal, a auto-estima e a
identidade sexual (Sprinthall & Collins, 2011).

Desta forma, perante uma sociedade queixalar magreza e elegancia feminina e a
tonificacdo e volume muscular masculino, os adele®s estdo mais vulneraveis a
desenvolver sentimentos e atitudes negativas eaca®l ao seu corpo (Croll, 2005;

Damasceno et al., 2006; Grogan, 2008).
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De acordo com a literatura, as raparigagel@na estar mais insatisfeitas com o seu
corpo, adoptando frequentemente estratégias parderpgpeso, nomeadamente dietas
restritivas, pratica excessiva de exercicio figooutros metodos de controlo de peso pouco
saudaveis (e.g., vomito, uso de laxantes). No antais rapazes também apresentam niveis
de insatisfacdo corporal, aspirando um corpo med@uog isto é, viril e com um bom
desenvolvimento muscular, adoptando, frequentenesttatégias como excesso de exercicio
fisico e consumo de esteroides anabolizantes (Ommaset al., 2006; Del Ciampo & Del
Ciampo, 2010; Ogden, 2002).

Estes comportamentos, poderdo colocar eangem risco para o desenvolvimento de
perturbacdes do comportamento alimentar, pertudsadésmaorficas corporais e dismorfias
musculares, comprometendo, dessa forma, a sua garalk 2005; Damasceno et al., 2006;
Del Ciampo & Del Ciampo, 2010; Weinshenker, 2002).

De acordo com alguns estudos, existem digefsctores psicoldégicos que estédo
relacionados com a insatisfacdo corporal, nomead@rigaixa auto-estima, autoconceito,
ansiedade, depressdo e tendéncias obsessivo-corapulem relacdo a alimentacao
(Costarelli, Antonopoulou & Mavrovounioti, 2011; Dasceno et al., 2010; Martins, Nunes
& Noronha, 2008; Perrin, Boone-Heinone, Field, Gofeasley & Gordon-Larsen, 2010;
Silva et al., 2009; Weinshenker, 2002). A insatata corporal parece constituir um dos
principais factores de risco para o desenvolvimaidoperturbacdes do comportamento
alimentar (Costarelli et al., 2011; Lawler & Nixd011).

Um outro aspecto que parece estar signifenaente associado a insatisfacao corporal é
o indice de massa corporal (IMC). Neste sentidastgdos apontam para que quanto maior
for o IMC, maior sera o nivel de insatisfacdo coapdBranco, Hilario & Cintra, 2006;
Downs, DiNallo, Savage & Davison. 2007; Lawler &iin, 2011).

Por fim, a pratica de actividade fisica témbparece ser uma factor relevante para a
imagem corporal, no sentido em que individuos disiente activos parecem ter niveis

superiores de satisfacao corporal (Matias, Rolinetzér, Schmoetz & Andrade, 2010).
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CAPITULO lll - PERTURBACOES DO COMPORTAMENTO ALIMEN TAR (PCA)

Definicao

As Perturbacdes do Comportamento AlimenRCA) sao perturbagbes complexas e
multidimensionais que reflectem a interaccéo efaiteores psicoldgicos, bioldgicos e socio-
culturais. Manifestam-se por comportamentos aliarest patolégicos e tém consequéncias
sérias na qualidade de vida (Maximiano et al., 2068de fisica e psicossocial (Costarelli et
al., 2011; Ogden, 2002). Caracterizam-se aindaupw@ preocupacdo intensa ndo s6 com o
corpo, mas com 0 peso e com os alimentos (Souter8Bucher, 2006, cit. por Carvalho,
Amaral & Ferreira, 2009; Ferreira & Veiga, 2010).

Dentro das PCA destacam-se a Anorexia Nar{Asl) e a Bulimia Nervosa (BN). No
entanto, dependendo da intensidade e frequénciaickosnas, estes podem nao preencher o
critério completo para o diagnostico de AN ou BNndo, dessa forma, incluidos nas
Perturbacbes do Comportamento Alimentar Sem Owpadificacdo (PCASOE).

Anorexia Nervosa (AN)

Etimologicamente, Anorexia deriva do Grego (grivacdo” ou “negacao”) e orexis
(“apetite”), significando, portanto, a negacéao @éseajo de comer. No entanto, o termo clinico
Anorexia Nervosa, que designa a negacgao do desejorder devido a uma condigdo mental,
apenas foi utilizado a partir de 1874 (Costin, J00la realidade, o termo anorexia &
paradoxal na medida em que raramente existe unta [k apetite mas sim um intenso
desejo de controla-lo (Costin, 2007).

Os individuos com AN apresentam geralmemt@ wbsessédo pela magreza e comida,
medo (por vezes patoldgico) de ganhar peso, unratonigido, somatizacdo de emocgdes e
procuram a perfeicdo (Costin, 2007). Brady e Rid#6ir2, cit. por Ogden, 2002) sugerem
que nestes individuos, comer provoca ansiedad®rnsequentemente, a anorexia permite
reduzi-la através do evitamento da comida. Assom o evoluir da doenca, a dieta € cada
vez mais rigorosa, tornando-se a perda de pesdanteade sucesso e a ingestao excessiva de
alimentos uma fonte de fracasso (Costin, 2007).

De acordo com o DSM-IV-TR (2002), os cribéridiagnosticos para a AN séo: A) recusa
em manter um peso corporal igual ou superior aonmaimente normal para a idade e altura

(e.g., perda de peso excessiva ou incapacidadeyaahar o peso esperado); B) medo intenso
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em ganhar peso ou engordar, mesmo quando o pessuficiente; C) perturbacdo na
apreciacdo do peso e forma corporal, indevida énftia do peso e forma corporal na auto-
avaliacdo ou negacao da gravidade do emagreciraetial; D) nas jovens, ap0s a menarca,
amenorreia. Pode-se ainda distinguir dois tipogafpos na AN: Tipo Restritivo, em que
durante o episédio de AN, a pessoa nhao recorrdaregente a ingestdo compulsiva de
alimentos nem a purgantes; e Tipo Purgativo, nd ajpassoa tem comportamento bulimicos

ou purgativos.

Bulimia Nervosa (BN)

O termo Bulimia tem a sua origem na palavega boulimia (“fome de boi”) e significa
apetite exagerado ou fome insaciavel (Costin, 20R8lativamente ao termo Bulimia
Nervosa (BN), este foi utilizado inicialmente poudRell (1979, cit. por Ogden, 2002) para
descrever uma variante da AN, sugerindo que a Bi¢istta num desejo incontrolavel de
comer, num medo intenso de engordar, evitandoavedrda inducdo de vomito e/ou abuso
de comportamentos purgativos.

Os individuos com BN apresentam periodos irdgstdo compulsiva frequentes,
comportamentos compensatérios, um fraco auto-dontronedo de engordar e desejo de
emagrecer (Costin, 2007; Ogden, 2002). Neste sentgds um episédio de ingestao
compulsiva, o qual esta associado a um aumentoniless de ansiedade, os individuos
recorrem a comportamentos compensatérios na temtdé se libertarem do excesso de
alimento. No entanto, apesar dos comportamentogeosatorios serem mais frequentes
apos periodos de ingestdo compulsiva, com o avaiacdoenca, estes tendem a ocorrer apos
a ingestao de doses normais ou pequenas (Codiif).20

Segundo o DSM-IV-TR (2002), os critérios giiasticos para BN séo: A) episodios
recorrentes de ingestdo compulsiva; B) comportamserompensatdrios inapropriados
recorrentes, para impedir o ganho ponderal; Cgasit&o compulsiva e os comportamentos
compensatorios inapropriados ocorrem pelo menos gaaes por semana em trés meses
consecutivos; D) a auto-avaliacdo € inadequadamefiigenciada pelo peso e forma
corporais; E) a perturbacdo ndo ocorre exclusivéengurante os episodios de AN. Tal como
na AN, existem dois tipos especificos de BN: Tipmgativo e Tipo N&do Purgativo (no qual
ocorrem comportamentos compensatorios inadequads,como jejum ou excesso de

exercicio fisico).
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Perturbagbes do Comportamento Alimentar Sem Outra Epecificagdo (PCASOE)

Segundo Appolinario (2005, cit. por Ferrér&/eiga, 2010), nas PCASOE encontram-se
pessoas cujo quadro clinico se assemelha a AN gleBidora ndo preencham totalmente os
seus critérios diagnosticos, pela auséncia de pettsclinico essencial. Assim, com base no
DSM-IV-TR (2002), alguns exemplos séo: 1) mulhetem todos os critérios de AN mas
sem amenorreia; 2) presenca de todos os critéeidd\dainda que com a perda excessiva de
peso, este se mantenha normal; 3) presenca de dsdogerios de BN mas os episodios de
ingestdo compulsiva e comportamentos compensat®@os uma duracdo e frequéncia
inferior; 4) uso de comportamentos compensatérias gessoas de peso normal apds a
ingestdo de pequenas quantidades de alimento;r&ripecdo de ingestdo compulsiva, na
qual ocorrem episoédios recorrentes de ingestdo eatam macica sem 0O recurso a
comportamentos compensatorios inapropriados.

Focando a Perturbacdo de Ingestdo CompulBiz), embora no DSM-IV-TR esta n&o
seja reconhecida como uma perturbacdo especiticgrdposta como tal para o DSM-V
(Keel, Brown, Holm-Denoma & Bodell, 2011).

Assim, nos anos 80, os estudos na areaetadaiole e BN mostraram que muitas pessoas
tinham problemas de ingestdo compulsiva sem outitésios para BN e, portanto, deveriam
estar noutra categoria. Mais tarde, em 1992, oadngestdo Compulsiva foi publicado por
Robert Spitzer no International Journal of Eatirigadbders e em 2004 é publicado no DSM-
IV (Costin, 2007).

De acordo com o DSM-IV-TR (2002), os crivdrpara PIC séo: A) episddios recorrentes
de ingestdo compulsiva; B) os episoédios de ingestéiopulsiva estdo associados a trés ou
mais dos seguintes — 1) comer muito mais rapidargmgue o normal; 2) comer sentindo-se
completamente desconfortavel; 3) comer grandestigiagies de comida quando n&o se sente
fisicamente fome; 4) comer sozinho por vergonh@ukntidade ingerida; 5) sentir-se muito
triste ou deprimido ap6s o excesso alimentar; Gjupdo mal-estar ao recordar as ingestées
compulsivas, D) as ingestdes compulsivas tém Ipglar menos dois dias por semana durante
seis meses; E) a ingestdo compulsiva ndo se assaciaso regular de estratégias

compensatorias inadequadas.
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PCA. Idade e Género

Segundo a literatura, o pico para o desemehto de AN ocorre por volta dos 16/17
anos, sendo o padrédo semelhante para a BN (Bravemnds., 2010; Ogden, 2002). As
profundas alteragBes que ocorrem na adolescénciantoeste periodo do desenvolvimento
particularmente vulneravel para o desenvolvimeet® @A (Bravender et al., 2010; Fonseca,
2011). Ao deparar-se com a transformacao de unoa@rianca num corpo adulto, a perda
de peso torna-se uma meta para quase todos oss@afdks, gerando uma preocupacao
constante em fazer dietas e um nivel elevado datisfecdo. Porém, a forma como o
adolescente lida com essa insatisfacdo pode serndeante para a adopcao de um
comportamento ajustado ou ndo (Carvalho et al9R200

Em relacdo ao género, os estudos tém mostlgdmas diferencas a este nivel. Assim,
tanto a AN como a BN sdo mais frequentes no sexinte(Downs et al., 2007; Kerremans,
Claes & Bijttebier, 2010; Ogden, 2002; Russo, BeemiWalkley, Fraser & Greenway, 2011).
Apesar disso, a prevaléncia de AN masculina paegstar a aumentar sobretudo em grupos
vulneraveis tais como modelos e bailarinos (BucgKiegyne & Walsh, 1991, cit. por Ogden,
2002). No entanto, os rapazes parecem desenvolaey comportamentos no sentido de
aumentar a massa muscular, de extremo culto do equtras atitudes e comportamentos
associados a dismorfia muscular (e.g., Labre, 2€6i@or Ricciardelli & McCabe, 2004).

Por outro lado, segundo Woodside et &l012 cit. por Ricciardelli & McCabe, 2004),

quando se consideram as PCASOE, estas diferenggmdm tendem a atenuar-se.

Factores de Risco para o Desenvolvimento de PCA

Determinar a causa das PCA € um processto neamplexo, ja que se trata de um
fendmeno multifactorial. Porém, os estudos témreequpado em identificar alguns factores
de risco que, embora sejam apresentados, em derfidlrma separada, se inter-relacionam e
influenciam.

Segundo a literatura, parece existir umanemabilidade genética bem como algumas
alteragbes nas vias e funcdes neuronais (Klumpk,Bilaye, Treasure & Tyson, 2009;
Morgan, Vecchiatti & Negrédo, 2002: Seabra, 20119ntQdo, separar a genética do meio

ambiente € um processo dificil e inadequado (Co2if7).
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Outro aspecto que parece estar relacionaoas PCA é o IMC. Assim, varios estudo
revelam a existéncia de uma correlacao positivee entMC e as PCA (Bjornely, Nordahl &
Holmen, 2011; Downs et al., 2007; Russo et al. 1201

Ao IMC pode-se associar outro aspecto efpeala adolescéncia, isto €, a puberdade.
Desta forma, alteracdes de peso e forma corporattesisticas do sexo feminino, levam
muitas vezes a niveis elevados de insatisfacdoo@re, consequentemente, ao uso de
meétodos de controlo de peso, tais como dietas igRi=dli & McCabe, 2004; Shisslak &
Crago, 2001), o que revela um maior risco de PCAem® feminino. No entanto, para os
rapazes o efeito das alteracdes pubertérias aipdaa® consensual (Ricciardelli & McCabe.
2004).

Ao nivel psicolégico, as PCA tém uma relagé@mnificativa com a baixa auto-estima,
auto-avaliacdo negativa, insatisfacdo corporaliedasge, depresséo, alteracdes relacionais,
consumo de alcool e outras substancias, temperamgmrsonalidade, perdas e
acontecimentos traumaticos (Bjornely et al., 2@dstarelli et al., 2011; Downs et al., 2007;
Fonseca, 2011; Kerremans et al., 2010; Morgan.e2@02; Ricciardelli & McCabe, 2004;
Russo et al., 2011; Seabra, 2011; Shisslak & Cr2(@fa).

Relativamente a relacdo entre os aspectodidees e as PCA podem-se destacar alguns
factores de risco, nomeadamente obesidade fanpliasenca de PCA, negligéncia, hiper-
proteccédo, conflitos familiares, perda parentgdasacéo parental, hipervalorizacdo do peso e
forma corporal e psicopatologia parental (Bacalavoleiro, 2010; Fonseca, 2011; Morgan
et al., 2001; Shisslak & Crago, 2001).

Por fim, e ndo menos importantes, os fastsioculturais também tém um impacto
significativo nas PCA, sobretudo na adolescéncaridveis como raca/etnia, nivel socio-
econdmico e excesso de exercicio parecem ter unm@ felacdo com esta problematica
(Ricciaderlli & McCabe, 2004). Por outro lado, nusweciedade onde os padrdes de beleza
sdo extremamente valorizados, muito reforcadosspeatedia, os niveis de insatisfacédo
corporal tendem a aumentar, levando a um maioo decPCA (Costin, 2007; Morgan et al.,
2002; Ricciardelli & McCabe, 2004; Schisslak & Cra@001). Para além disso, a presséo
exercida pelos pares também parece ter um granolecion (Ricciardelli & McCabe, 2004;
Schisslak & Crago, 2001).
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CAPITULO IV — AUTO-ESTIMA E AUTOCONCEITO

Enquadramento Historico da Auto-Estima e Autoconcéo

Em termos histéricos, William James foi oriro autor a analisar o autoconceito de um
ponto de vista psicologico. Em 1890, o autor prop@aisténcia de dois componentes do self:
“‘Eu” (“I-self”) e o “Mim” (“Me-self”). O primeiro corresponderia a dimensdo mais
subbjectiva, ou seja, ao Eu enquanto conhecederoianiza e interpreta as experiéncias do
individuo. O segundo representaria a dimensao olgéstiva, isto é, 0 Eu enquanto objecto
conhecido (e.g., self material, self social e asffiritual) (Cole et al., 2005; Fox, 1997). Neste
sentido, considera que o self global € simultanesri®&u” (sujeito que conhece e observa) e
“Mim” (sujeito alvo das autopercepcoes), sendo @ cada pessoa sabe sobre si, resultado das
caracteristicas destas duas dimensdes do self.

Para James, 0 autoconceito organiza-serdwfhbierarquica, estando o self espiritual no
topo da hierarquia e considera a auto-estima comesultado da discrepéancia entre o nivel
de sucesso gque a pessoa consegue alcancar e adaigeicesso que a mesma desejaria
alcancar, isto é, a discrepancia entre o selfereadelf ideal.

Posteriormente, surgiu o interesse pelappetiva interaccionista, que se refere a
influéncia do meio ambiente na construcdo do auiwEito e autoestima. De acordo com a
corrente do interaccionismo simbdlico, a construgd@utoconceito e da auto-estima resulta
de um processo de internalizagdo, através do quadigiduo se apropria dos valores e
opinides dos outros acerca de si proprio (Har@991cit. por Peixoto, 2003).

Tendo em conta o conceito de “espelho” del&o (1902, cit. por Peixoto, 2003), &
através da forma como 0s outros nos véem que odmsis representacdes sobre nos
proprios. Para Mead (1934, cit. por Peixoto, 2003elf, ao mesmo tempo “Eu” e “Mim”, é
o produto de um processo social, isto é, é socrgknegulado e regulador da vida social.
Assim, segundo a autora, assumir o papel dos oetrimgeriorizar as suas atitudes é um
requisito para a construcao do self.

Em suma, de acordo com esta perspectivandigiduos respondem aos estimulos
envolventes de acordo com o significado que ososuEm para si, significado esse que é
fruto da interaccéo social e € alterado pela in¢ggdo do individuo, consoante o contexto da
interaccao.

Por fim, pode-se ainda considerar a abordafgnmomenoldgica da auto-estima e do

autoconceito. Segundo Rogers (s.d.), o impactonaie experiéncia depende do significado
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atribuido pela pessoa a essa mesma experiéncexp&siéncias que ocorrem na vida de um
individuo séo simbolizadas, percebidas e organizadadeterminada relacdo com o self, ou
seja, podem ser ignoradas caso ndo exista relamdoacestrutura do self, negadas ou
distorcidas no caso de serem inconsistentes costrailga do self. Neste sentido, muitas
vezes, as pessoas tendem a eliminar aspectostdoedesacordo ou em desacordo com o seu

autoconceito.

Autoconceito e Auto-Estima - Definicdo

“As representacfes que cada pessoa comasiéia de si propria permitem interpretar e
dar significado as experiéncias quotidianas, pdgaiido a manutencdo de uma imagem
coerente de nos préprios” (e.g., Harter, 1999 poit.Peixoto, 2003, p. 1). Neste sentido, quer
0 autoconceito quer a auto-estima reenviam paes eéspresentacoes.

No entanto, definir autoconceito e autoreatparece ser um processo complexo e pouco
consensual, na medida em que nem todos os auoemsideram como conceitos distintos e
outros utilizam-nos como sinénimos (Peixoto, 2003).

O autoconceito pode ser definido como unues@ cognifivo, uma estrutura organizada
de conhecimento que contém tracos, valores e masn@pisodicas e semanticas do self e que
controla o processamento de informacéo relevamee @@roprio individuo (e.g., Greenwald
& Pratkanis, 1984, cit. por Campbell, Trapnell, ieiKatz, Lavallee & Leham, 1996).

Vaz Serra (1986), considera o0 autoconamtoo um fendmeno gradual, que resulta da
intervencdo de diversas variaveis, nomeadamenteodontomo 0s outros observam o
individuo, a forma como ele considera o seu desehmpeem situacbes especificas, a
comparacao do seu comportamento com o dos seus @aiada com os valores veiculados
por grupos normativos.

Para Purkey (1970, 1988, cit. por Peixo@i)3), o autoconceito € o conjunto de crencas
gue uma pessoa pensa serem verdadeiras acercandensa. Hattie (1992, cit. por Peixoto,
2003) considera que 0 autoconceito consiste ndmed@s cognitivas que incluem as crencas
ou conhecimentos sobre as descri¢cdes, prescrighediacdes de nds proprios.

Mais recentemente, Carless e Fox (2003)ndefa que o autoconceito € uma auto-
descri¢do das capacidades, actividades, qualidegiesteristicas, dos valores e dos papéis do
Eu.

Segundo Campbell et al. (1996), é possiwinduir os conteddos do autoconceito e a

sua estrutura. Os conteudos podem ser subdividkddoscomponentes de conhecimento
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(“guem/o que sou eu?”) e componentes avaliativoenfb é que me sinto comigo?”). Os
primeiros incluem crencas sobre atributos espesifite uma pessoa em relacdo a si propria,
papeéis, valores e competéncias pessoais. Os segunuiicem a auto-estima e auto-avaliacao
global do individuo. Ou seja, 0 autoconceito tenma caracter essencialmente cognitivo e
corresponderia ao conjunto de crencas que os thdigi possuem acerca de si proprios,
enquanto a auto-estima seria a componente afetdv@presentacdo que a pessoa constroi
(Campbell & Lavalle, 1993, cit. por Peixoto, 2003).

De acordo com Coopersmith (1967, cit. poarai, Assis, César dos Santos & Oliveira,
2007), a auto-estima pode ser entendida como #&|e&alque a pessoa faz em relagéo a si
propria, reflecte uma atitude de aprovacdo ou desapao em relacdo a si e envolve o auto-
julgamento em relacdo a competéncia e valor, o guatpresso através das atitudes que a
pessoa tem consigo mesma. Rosernberg (1986, cilapeiro, 2008) considera a auto-estima
como uma atitude positiva ou negativa em relagésetfo a qual implica um sentimento de
valor. No mesmo sentido, Harter (1993a, cit. paxéte, 2003) compreende a auto-estima
enguanto a visao global que a pessoa tem de giiggrépm uma componente essencialmente
afectiva.

Em suma, de acordo com Peixoto (2003), #nd&o entre autoconceito e auto-estima €
clara quer do ponto de vista conceptual quer déopda vista dos instrumentos de avaliacéo.

Em termos conceptuais, pode-se definir ooamrceito como o conjunto de
representacoes, resultantes de avaliacbes deccariativo, relativas a dominios especificos
de competéncia e ao seu sumatorio (i.€., autodongkibal). Por outro lado, a auto-estima
possui uma forte componente afectiva e correspara@liagdes de cariz global.

Relativamente as questdes metodologicas,aluns instrumentos de avaliagdo do
autoconceito global este € obtido através do suipatibs autoconceitos nas diferentes
dimensdes do mesmo (e.g., Escala de Piers H&os)eu turno, em escalas de avaliacdo da
auto-estima global (e.g., Rosernberg; Perfis d®&ariceito de Susan Harter), esta € obtida a
partir de respostas a itens que apelam a uma saltagio global por parte do sujeito, ndo

sendo, portanto, inferida por dominios especifit@msompeténcia.

Caracteristicas do Autoconceito e da Auto-estima

De acordo com Shavelson, Hubner e Stant®@v6(l cit. por Peixoto, 2003), o
autoconceito apresenta as seguintes caracteristicasorganizado e estruturado, na medida

em que as pessoas categorizam a informacdo solpeomias e inter-relacionam essas
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categorias; 2) é multidimensional, ou seja, é dmidb por diferentes dimensdes (e.g.,
autoconceito social, autoconceito fisico); 3) érdriguico, encontrando-se o autoconceito
global no topo da hierarquia; 4) € estavel no tdadierarquia embora essa estabilidade se
torne progressivamente menor a medida que se deacehierarquia; 5) torna-se
progressivamente multifacetado com a idade; e &sypouma dimensado descritiva e
avaliativa.

O modelo hierarquico de organizacdo do auroeito proposto inicalmente por
Shavelson et al. (1976, cit. por Peixoto, 2003esaigjue 0 autoconceito global se subdivide
em autoconceito académico e autoconceito ndo ademléms quais, por sua vez, se
subdividem, por exemplo, em autoconceito matemaiemtoconceito da lingua materna, e
autoconceito fisico e autoconceito social, respactente. No entanto, alguns autores foram
efectuando algumas alteracfes quanto a sua orgaaiga.g., Marsh, 1997).

Outros autores (e.g., Harter, 1985, cit. @andeias, 1999), defendem uma organizagéo
concéntrica do autoconceito. Assim, de acordo cetemodelo, o essencial é compreender o
diferente significado que os varios aspectos docautceito tém para cada individuo, bem
como a forma como estes valorizam as diferentestdaalo self. Este modelo baseia-se no
pressuposto de que nem todas as dimensdes do regtoacontribuem da mesma forma para
0 sentimento das pessoas, existindo dimensdesmiedertes para o valor que cada pessoa
atribui a si propria e outras menos relevantesteNgsntido, o peso e contribuicdo de cada
dimensao depende da sua centralidade.

Relativamente a auto-estima, esta pode sasiderada como o resultado de uma
avaliacao global do individuo, é unidimensionaém® tuma forte componente afectiva. Desta

forma, pode ser classificada como positiva/negativalevada/baixa (Peixoto, 2003).

Relacdo entre o Autoconceito e a Auto-estima e sRelacdo com Outras Variaveis

Para alguns autores que distinguem auto@toneeauto-estima, esta Ultima engloba o
autoconceito, constituindo a sua componente ate¢awg., Osborne, 1996, cit. por Peixoto,
2003). Outros autores (e.g., Harter, 1999) conaidejue a auto-estima resulta ndo do mero
sumatorio das diferentes auto-percep¢des, madal@ioedestas com a importancia atribuida
as diferentes facetas do autoconceito.

Com base no modelo de James, Harter coasidee a auto-estima resulta da
discrepancia entre a percepcédo de competénciaifemenes dominios do autoconceito e a

importancia dada a esses dominios. Considera gula autoconceito apenas € influenciado
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pelos dominios verdadeiramente importantes paessop, pelo que apenas essas dimensdes
séo considerados no calculo da discrepancia tager, 1988, cit. por Peixoto, 2003).

De acordo com a autora, niveis de compei@maricebida elevados em areas consideradas
importantes estdo associados a uma auto-estimadelevPor outro lado, niveis de
competéncia percebida reduzidos nessas areas, &saoiados a baixa auto-estima. No
entanto, niveis de competéncia percebida em amasideradas pouco importantes, néo
produzem qualquer efeito (Harter, 1993, cit. pondesas, 1999; Harter, 1993a, 1999, cit. por
Peixoto, 2003).

Aspectos como a idade, sexo, raga, estattm-econdmico, rendimento académico e
aprovagdo ou desaprovagdo dos pais e pares exewrean grande influéncia no
desenvolvimento e manutencédo do autoconceito eestitta (Candeias, 1999; Cole et al.,
2005; Peixoto, 2003; Zambon, 2003).

Na infancia, as auto-descri¢cdes sdo pousplExas devido ao precéario desenvolvimento
cognitivo. No entanto, o suporte parental e sagial existéncia de experiéncias emocionais
positivas durante este periodo sdo de extrema tanmia para o desenvolvimento de um
autoconceito e auto-estima positivos, quer na adéfeia quer na vida adulta (Cole et al.,
2005; Sisto, Batholomeu, Rueda & Fernandes, 208&pk, 2003).

Os varios estudos realizados por Susan Hdemonstraram que a auto-estima € um
indicador de saude mental importante. Assim, nigkigados de auto-estima na infancia séo
um bom predictor de satisfacdo e felicidade norfytenquanto que niveis baixos de auto-
estima estédo associados a depressao, ansiedadaj@stimento escolar e social (Cole et al.,
2005).

Na adolescéncia, a importancia atribuidaifesentes dimensdes do autoconceito bem
como a sua complexidade sofrem algumas alterafdidta fase, a qualidade das relacdes
familiares continua a ser de extrema importanctaém, a relagdo com os pares também
parece ter um papel determinantes na contrucamatergao de autoconceitos positivos e de
niveis de auto-estima elevados (Cole et al., 2B@&oto, 2003; Sprinthall & Collins, 2011).

Em relacdo ao género, € importante distmgsidiferencas relativas as auto-avaliacéo
globais e as dimensdes especificas do autocong&imoto, 2003). De acordo com varios
estudos, as raparigas possuem niveis de auto-estaisabaixos do que os rapazes (Huang,
Norman, Zabinski, Calfas & Patrick, 2007). No emtamoutros estudos, estas diferencas
parecem nao ser significativas (Silva, 2009).

Quanto as dimensdes do autoconceito, o @sealizado por Silva (2009) demonstrou

gue 0s rapazes se percepcionam mais competenfesanatliética e as raparigas nos aspectos
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comportamentais. Por outro lado, o estudo realizado Simons, Capio, Adriaenssens,
Delbroek e Vandenbussche (2012), revelou que @zesptém niveis de autoconceito fisico
superiores as raparigas.

Por fim, varios estudos tém demonstradoigténcia de uma relacao significativa entre o
autoconceito e a auto-estima e outras varidvess,ctano insatisfacdo corporal, ansiedade,
depressao, obesidade e perturbacées do comportarakmentar (Costarelli et al., 2011,
Kerremans et al., 2010; Martins et al., 2008; Russal., 2011; Simons et al.,, 2012;
Syngollitou & Daskalou, 2004).

CAPITULO V — ANSIEDADE

Diferentes abordagens da ansiedade

Segundo Freud (1920, 1926, cit. por Pesd®i8), o desenvolvimento da ansiedade € a
reaccdo do Ego ao perigo e um sinal preparatori® pduga. Na ansiedade neurdtica o Ego
tenta uma fuga das exigéncias da libido e trata peego como se fosse externo. O autor
considera que em situacdes de perigo ocorre o dnahgustia, ou seja, a pessoa espera que
se verifique uma situagéo de impoténcia ou, deoautrdo, a situacao actual recorda-lhe um
acontecimento traumatico vivido préviamente. Tahoafirma, “a ansiedade €, por um lado,

a expectativa do trauma e, por outro, a repetitgimuada dele” (Freud, 1951, cit. por Pessotti,
1978, p. 106).

Para Estes e Skinner (1941, cit. por Pas48(f8), a ansiedade tem duas caracteristicas
que a definem. Em primeiro lugar, € um estado emmatisemelhante ao medo, em segundo,
o estimulo perturbador € “antecipado no futuro”. Paradigma S1-S2, S1 assinala a
eminéncia de S2, uma condicao aversiva, sendo hjgeoSstimulo inicial neutro.

Lazarous (1966, cit. por Pessotti, 1978)saera que a ansiedade € a resposta a ameaga.
Assim, a ansiedade actua como sinal, mas nao metiwaentido estrito, 0 comportamento,
sendo este motivado pela propria ameaca.

Na psicologia existéncial, a ansiedade rimar@u patoldgica resulta do encontro do Eu
com a ansiedade normal, ameacando a sua existBxecacordo com esta perspectiva, o Eu é
o resultado de um sistema de valores e o homerteedsno individuo pela sua capacidade
de avaliacdo. Assim, a ameaca aos seus valoreamamdais é também uma ameaca a sua

existéncia (Pessotti, 1978).
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Ansiedade Normal e Patolégica

A ansiedade pode ser definida como uma &aoprmal ao stress e representa uma
emoc¢do comum nos humanos, quando nao excessivaaa@omal (Pagnini, Manzoni,
Castelnuovo & Molinari, 2009).

Pode também ser definida como uma respdsiatativa do organismo, caracterizada por
um conjunto de respostas fisiologicas, vivenciasmportamentais e cognitivas que se
traduzem num estado de activacdo e alerta face sinahde perigo ou ameaca a integridade
fisica ou psicolégica. Assim, produz-se uma sermsagibjectiva de desconforto, uma
modificacdo neurofisioldgica de activacdo dos miscaos de controlo cerebral, alteracfes
periféricas fisiologicas mediadas pelo sistema osvautbnomo (aumento do tonus
simpético) e sistema enddcrino (Rosen & SchunlkB98; Ruiz, Cuadrado & Rodriguez,
2001)

De acordo com Rosen e Schulkin (1998), agdmaominante nos fenOmenos ansiosos é
o medo. Porém, na ansiedade normal, esse medp&@da na medida em que € dirigido a
acontecimentos desencadeantes e é mobilizadorsgestas adaptadas. Por sua vez, essas
respostas podem ser reactivas ou defensivas.

Segundo Barlow (2002, cit. por Craske, Ratud#rsano, 2009), a ansiedade é um estado
de humor orientado para o futuro associado a peefarpara a possibilidade de ocorréncia de
um acontecimento negativo, no qual o medo € a sésme alarme ao perigo eminente ou
presente, real ou percebido.

Sendo um fendbmeno psiquico universal, eedasie torna-se patolégica quando deixa de
ser adaptativa, quando o perigo a que pretendendsp ndo é real ou quando o nivel de
activacdo e duracdo sao desproporcionados em oelac&ituacdo objectiva (Castillo,
Recondo, Asbahr & Manfro, 2000; Rosen & Schulk®98; Ruiz et al., 2001).

Segundo Castillo et al. (2000), a ansieqadeldgica pode ser definida como um estado
emocional desagradavel de medo, apreensédo, caadterpor um desconforto devido a
antecipacéao do perigo ou de algo desconhecido.

Para Ruiz et al. (2001), a ansiedade pat@dg qualitativa e quantitativamente diferente
da ansiedade normal, na medida em que ha dificellded adaptacdo, deterioracdo do
rendimento e ha uma combinacéo de sintomas fisigsscoldgicos que afectam niveis mais
profundos da corporalidade e dos sentimentos vifssim, ha uma reducao da liberdade

pessoal do sujeito.
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A ansiedade patologica pode ser reactivanedida em que surge como uma reaccao a
um acontecimento precipitante, ou endogena, istar§e de forma nao ligada e, neste caso, 0
desconhecimento da razéao pela qual se esta aggsfrsguente (Ruiz et al., 2001).

Em conclusdo, a ansiedade patologica é,0emnt@sadaptada e desproporcionada ao
acontecimento, tem um caracter duradouro, persisterepetitivo e desorganiza a eficiéncia
cognitiva.

De uma forma geral, 0 pensamento ansiosacisiza-se por uma ideia constante de
ameaca face a um potencial perigo, medo, alerigilancia, orientando-se, desta forma, para
o futuro. Por outro lado, a experiéncia ansiosa associada a comportamentos ansiosos, tais
como inquietagdo motora, inquietacdo psiquica,aesntracdo associada a tarefas, e outras
manifestacdes fisicas que resultam do excessotokkdade do sistema nervoso simpatico
(e.g. nauseas, diarreias, tremores, sudacdo exaepalpitacdes, dores no peito, taquicéardia,
dores de barriga, cefaleias, dores de costas riinsucial). Contudo, estes comportamentos
aparecem de diferentes formas e intensidade emiodoéduo e, mais ainda, para alguns
individuos a ansiedade patologica € vivida predantemente ao nivel psicologico, enquanto
que para outros, ela é vivida predominantementeé\ss comportamental.

Importa ainda referir que a ansiedade noougbatoldgica ndo sao categorias diferentes.
Existe, sim, um continuum, no qual é possivel ftansle um estado normal de ansiedade

para um estado patologico e vice-versa.

Ansiedade na Infancia e Adolescéncia

De acordo com Rosen e Schulkin (1998), f@noia e adolescéncia a ansiedade surge
como uma caracteristica normal, permitindo-lhes Wwopa adaptacdo a situacdes novas,
inesperadas ou perigosas. No entanto, a ansiedaéeapmentar de intensidade, tornando-se
disfuncional do ponto de vista socio-emocional i(&ies, 1996, cit. por Borges, Manso, Tomé
& Matos, 2008).

Segundo Beesdo, Knappe e Pine (2009), adisfdé a adolescéncia séo a etapa do ciclo
de vida de maior risco para o desenvolvimento d®sias ansiosos, que podem transitar de
meros sintomas para perturbacdes de ansiedadegonepte ditas.

Face as caracteristicas desenvolvimentaimfdacia e adolescéncia, segundo Wilson,
Pritchard e Revalee (2005, cit. por Borges et24(Q8), alguns individuos ndo conseguem

alcancar um ajustamento psicossocial saudavel, ndode apresentar diferentes
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sintomatologias ou perturbacfes, nomeadamentedagieo que podera ter repercurssdes ao
nivel familiar, escolar e social.

Existem alguns factores que podem contribpéra o desenvolvimento destas
perturbacdes, tais como a idade, ser do sexo femifactores genéticos, estilo de educacéo,
estatuto socio-econémico, temperamento e persaai@jastilos parentais, acontecimentos de
vida, suporte social recebido e praticas de saeighio (Abdel-Khalek & Alansari, 2004;
Beesdo et al., 2009; Essau et al., 2011).

Classificacdo das Perturbacoes de Ansiedade

As perturbacbes de ansiedade na infancidokescéncia ndo se caracterizam por um
padrdo homogénio e consistente de sintomas, podgfediv na sua frequéncia, gravidade, no
desenvolvimento, na evolucdo e nas reaccoes ameato (Fonseca, 1998, cit. por Borges et
al., 2008). Neste sentido, o seu diagndstico refpaker o cuidado e atencao.

Segundo o DSM-IV-TR (2002), séo classificada seguintes perturbacdes de ansiedade:
Ataque de Panico; Agorafobia; Perturbacdo de Pacmm e sem agorafobia; Fobia
Especifica e Fobia Social; Perturbacdo Obsessivopltsiva; Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada; Perturbacdo de Stress PoOs-TrauméReoturbacdo de Stress Agudo;
Perturbacdo devido a uma condicdo meédica, indupdo substancias ou sem outra
especificacdo. Relativamente as criancas e adokesceembora se possa identificar qualquer
uma destas perturbagdes (Spence et al., 200pocivvianna, Campos & Fernadez, 2009), a
Perturbacdo de Ansiedade de Separacéo é exclusaagtas fases.

Critérios Diagnosticos para Ataque de Panico — DSNWV-TR (2002)

O Ataque de Panico caracteriza-se por unogerde medo ou desconforto intenso,
durante o qual pelo menos quatro dos seguintemnsa® surgem subitamente e atingem o seu
pico em dez minutos: 1) Palpitacbes, batimentodi@ens ou ritmo cardiaco acelarado; 2)
Suores; 3) Estremecimentos ou Tremores; 4) Difexdgd em respirar; 5) Sensacao de sufoco;
6) Desconforto ou dor no peito; 7) Nauseas ou rsi@reabdominal; 8) Sensagéo de tontura,
desequilibrio, de cabeca oca ou de desmaio; 9)Bkzacdo ou despersonalizagéo; 10) Medo
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de perder o controlo ou de enlouquecer; 11) Medoaleer; 12) Parestesias; 13) Sensacgéao de
frio ou de calor"

Critérios Diagnosticos para Agorafobia — DSM-IV-TR(2002)

A Agorafobia é definida como a ansiedade sjuge em lugares ou situa¢des nas quais a
fuga possa ser dificil ou em que ndo seja possévedjuda no caso de ter um ataque de
panico. As situacdes séo evitadas ou enfrentadasuoo intenso mal-estar ou ansiedade de

vir a ter um ataque de panito.

Critérios Diagnosticos para Perturbacdo de Panico @m e Sem Agorafobia — DSM-IV-
TR (2002)

A Perturbacdo de Panico Sem Agorafobia, itaph existéncia de ataques de péanico
inesperados e recorrentes e que pelo menos umtatpsea seja seguido por um periodo (1
més ou mais) de um ou mais dos seguintes: 1) pgragéo persistente acerca de ter novos
ataques; 2) preocupacdo acerca das implicacOesatdogies e suas consequéncias; 3)
alteracéo significativa no comportamento relacioneain os ataques.

A Perturbacéo de Panico Com Agorafobia taraa-se pela coexisténcia de critérios de

Perturbacéo de Panico e Agorafobia.

Critérios Diagnosticos para Fobia Especifica — DSNV-TR (2002)

A Fobia Especifica caracteriza-se por um anacentuado e persistente, excessivo ou
irracional, desencadeado pela presenca ou antéoifube; um objecto ou situacao especifica.
A exposicao ao estimulo fébico provoca quase iavatimente uma resposta ansiosa imediata
e a pessoa reconhece que o medo € excessivo dorah(algo que pode ndo acontecer nas
criancas). Podem ser de diferentes tipos, por eleripo animal, ambiente natural, sangue-

injeccao-ferimentos, situacional.

! Ataque de Panico e Agorafobia ndo sdo perturbazdificaveis.
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Critérios Diagnésticos para Fobia Social — DSM-IV-R (2002)

A Fobia social € caracterizada pelo medmtaeelo e persistente de uma ou mais
situacOes sociais e de desempenho nas quais tbsegéh exposto a pessoas desconhecidas
ou a possivel observacdo de outras. O sujeito weneonstrar a sua ansiedade e teme
comportar-se de forma humilhante ou embaracadora.

Muitas vezes, a Fobia Social esta assoeaadtaques de Panico situacionais.

Critérios Diagnésticos para Perturbagdo Obessivo-Gopulsiva — DSM-IV-TR (2002)

A Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva caraetese por obsessdes ou compulsdes. As
obsessfes — pensamentos, impulsos ou imagens +ecdwentes e persistentes e séo
experimentadas durante algum periodo da perturbagéw intrusivos e inapropriados,
provocando um intenso mal-estar. A pessoa tentansiu@u ignorar tais pensamentos ou
imagens ou neutraliza-los com algum outro pensamemtac¢cdo, embora reconheca que 0s
pensamentos obsessivos sdo um produto da sua mente.

As compulsdes sdo comportamentos repetitpsactos mentais que as pessoas se
sentem compelidas a executar em resposta a umasébseu de acordo com regras que
devem ser aplicadas de modo rigido. Estes compenti@ms tém como objectivo evitar ou
reduzir o mal-estar ou prevenir algum acontecimeniosituacdo temida. Contudo, estes
comportamentos ou ndo estédo ligados de um modgteeabm o que pretendem neutralizar
ou s&o claramente excessivos.

As obsessbes ou compulsdes provocam um fatestar, consomem tempo (mais de 1
hora por dia) e interferem significativamente com Btinas normais da pessoa,

funcionamento ocupacional ou social.

Critérios Diagnésticos para Perturbacdo de Ansiedasl Generalizada — DSM-IV-TR
(2002)

A Perturbacdo de Ansiedade Generalizadectesiza-se por ansiedade e preocupacao
(apreenséao expectante) que ocorrem durante maretdele dos dias, durante pelo menos seis
meses acerca de acontecimentos ou actividadessg#ogpdem dificuldade em controlar a

preocupacao e esta associada a trés ou mais dostesgintomas: 1) Agitacdo, nervosismo
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ou tensdo interior; 2) Fadiga facil; 3) Dificuldadde concentracdo ou mente vazia; 4)

Irritabilidade; 5) Tensdo muscular; 6) PerturbagieSsono.

Critérios Diagnosticos para Perturbacdo da Ansiedael de Separacdo — DSM-IV-TR
(2002)

A Perturbacdo da Ansiedade de Separacacaéteazada por uma ansiedade excessiva
ou inadequada para o nivel de desenvolvimento j@dGurelativa a separacao da casa ou das
pessoas a quem esta vinculado, que se manifestpresienca de trés dos seguintes: 1) Mal-
estar excessivo e recorrente quando ocorre oue€ipatla a separacdo da casa ou de figuras
de maior vinculacdo; 2) Preocupacdo excessiva asispente pela possivel perda das
principais figuras de vinculacédo ou por possiveadesique possam acontecer a essas pessoas;
3) Preocupacao persistente e excessiva pela pguizsilei de que um acontecimento adverso
possa levar a separacado de uma importante figuvandelacdo; 4) Relutancia persistente ou
recusa em ir a escola ou a outro local por medsegmracdo; 5) Relutancia ou medo
persistente e excessivo de estar em casa sozindenoas principais figuras de vinculacao; 6)
Relutancia persistente ou recusa em adormecer sempedximo de uma importante figura
de vinculagcdo ou em adormecer fora de casa; 7Plesarepetidos que envolvem o tema da
separacao; 8) Queixas repetidas de sintomas figiasdo ocorre ou se antecipa a separacao
em relacdo a figuras importantes de vinculacédo.ufagho é de pelo menos de quatro
semanas e inicia-se antes dos 18 anos.

Esta perturbagdo causa um mal-estar clireoéensignificativo ou um défice social,

escolar ou noutras areas da actividade socialjddsu
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ANEXO B

“Consentimento Informado”

TRABALHO DE INVESTIGACAO

“A Relacao entre Factores Psicoldgicos e as Pertiabdes do Comportamento Alimentar
na Adolescéncia”

Consentimento Informado

Declaro que recebi informacgdes e explicagbes solwbjectivo e funcionamento deste
trabalho, optando livremente em participar no mesmo

Tomei conhecimento que posso retirar 0 meu comsentd e interromper a minha

participacdo a qualguer momento, sem penalidade.

Assinatura do participante

Lisboa, / /
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ANEXO C

“Material”

Antes de mais, gostaria de agradecer a sua parti@dpdo neste estudo

Peco que leia atentamente as questfes que se sega@ue responda a todas as perguntas da forma mai
sincera possivel. Desta forma, estara a dar um ermoe contributo para este trabalho.
Trata-se de um questionario individual, anénimo e @nfidencial, onde nédo existem respostas certas ou
erradas. Peco-lhe apenas que dé a sua opinido siace

| Questionario Socio-Demografico

Idade: Sexo: Ano Escolar: Raca: 0 Negra O Caucasiana

Nacionalidade: Peso (kg): Altura: m cm

Com Quem Vive:

Estado Civil dos Pais: 0 Vivem juntos
0O Separados
0O Viuvo (indique o progenitor falecido)

Pratica desporto/actividade fisica: @ Sim 0O Nao

No caso de praticar desporto/actividade fisica:
Quantas vezes por semana:
Quanto tempo (horas) por dia:

Jé alguma vez teve problemas alimentares?0 Sim 0O N&o
No caso de ja ter tido problemas alimentares digaugl/quais: @ Anorexia Nervosa

0O Bulimia Nervosa
0 Outro:
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Il. Perceived Competence for AdolescenfS8omo é que eu sou e 0 Quanto isto é importantana mim

Leia atentamente as seguintes afirmac@Essmale com um X a opcaapenas uma) que melhor traduzir a sua
opinido.

Exempla

Exacta/ Mais ou ~Mais oL Exact/

Como Menos Menos como eu
eu como Como
eu eu
m] O Alguns jovens gostam de MAS Outros preferem assistira 0O m]

ao cinema nos tempos $ivre acontecimentos desportivos

Como é que eu sou?

Exacta/ Mais ou ~Mais ou Exact/

Como Menos Menos como eu
eu como Como
eu eu
Alguns jovens sentem que Qutros jovens nao tém tanta
] ] s&o tdo inteligentes como Bas certeza de serem tdo ] m]
outros jovens da sua idade inteligentes
m] m] Alguns jovens acham dificil Para outros é muito facil m] ]
fazer amigos MAS fazer amigos
n n Alguns jovens sdo muito Outros jovens sentem que 0O n
bons a praticar qualquer MAS ndo sdo muito bons a
tipo de desporto praticar desporto
m] m] Alguns jovens nao se Qutros jovens gostamda 0O ]
sentem muito satisfeitos MAS sua aparéncia
com a sua aparéncia
n Alguns jovens normalmente Outros jovens saem comas 0 n
ndo saem com pessoas (do pessoas com quem
Sexo oposto) com quem MAS gostariam mesmo de sair
gueriam realmente sair
m] m] Alguns jovens fazem Outros jovens, muitas vezes 0O ]
geralmente o que esta certllAS  ndo fazem o que esta certo
n n Alguns jovens tém um Outros jovens ndo témum QO n
amigo especial com quem amigo especial com que
podem partilhar os seus MAS podem partilhar os seus
segredos segredos
m] m] Alguns jovens ficam QOutros jovens estdo muito 0O ]
frequentemente AS satisfeitos consigo
desapontados consigo
n n Alguns jovens séo lentos a Outros jovens conseguem 0O n
fazer o seu trabalho escolaviAS  fazer o seu trabalho escolar
rapidamente
0 0 Alguns jovens tém muitos MAS Outros jovens ndo tém ] m]
amigos muitos amigos
n n Alguns jovens sdo muito Outros jovens sentem que 0O n

nao seriam muito bons
numa nova actividade
desportiva

bons a praticar qualquer
tipo de actividade
desportiva que fizessem
pela 12 vez

MAS
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Exacta/ Mais ou

Como Menos

eu como
eu

o o Alguns jovens gostariam

que o seu corpo fosse MAS

diferente

Alguns jovens tém

facilidade em arranjar MAS

namorados (as)

Alguns jovens,
frequentemente, arranjam
problemas com aquilo queMAS

fazem

Alguns jovens gostariam
muito de ter um amigo
especial para partilhar MAS

coisas

Alguns jovens ndo gostam
do modo como estéo a

X . MAS
encaminhar a sua vida

Alguns jovens fazem muito
bem os seus trabalhos MAS
escolares

Alguns jovens tém
dificuldade em que os
MAS
outros gostem deles
Alguns jovens acham que
sédo melhores a praticar
desporto do que outros MAS
jovens da sua idade

Alguns jovens gostariam
gue a sua aparéncia fisicaMAS
fosse diferente

Alguns jovens tém
facilidade em namorar COMyas
pessoas por quem se
apaixonam

Alguns jovens normalmente
agem de acordo com o QU s
sabem ser suposto agir

Alguns jovens ndo tém um
amigo especial para
partilhar pensamentos e
sentimentos muito pessoais

Alguns jovens, a maior
parte das vezes, estédo
satisfeitos consigo proprios

Alguns jovens tém
dificuldade em responder as
questdes que 0s professordhs

colocam

~Mais oL Exact/
Menos como eu

Como
eu
Outros jovens gostamdo 0O
seu corpo tal como é
Outros jovens tém m]
dificuldade em arranjar
namorados (as)
Outros jovens, n
normalmente, ndo fazem
coisas que lhes possam
causar problemas
Qutros jovens tém um m]
amigo especial com quem
partilham coisas
Outros jovens gostamdo 0O
modo como estao a
encaminhar a sua vida
QOutros jovens nao fazem m]

muito bem os seus trabalhos
escolares

Outros jovens tém
facilidade em que os outros
gostem deles

Outros jovens sentem que
nao praticam tdo bem
desporto como outros

jovens da sua idade

Outros jovens gostam da
sua aparéncia fisica tal
como é

Outros jovens tém
dificuldade em namorar
com as pessoas por quem se
apaixonam

Outros jovens muitas vezes
nao agem de acordo com o
que sabem ser suposto agir

Qutros jovens tém um
amigo especial com quem
partilham os seus
sentimentos e pensamentos
muito pessoais

Qutros jovens
frequentemente nédo estao
satisfeitos consigo proprios

Outros jovens normalmente
respondem de forma

correcta as questdes que 0s
professores colocam

m]

m]

m]

m]
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Exacta/ Mais ou ~Mais oL Exact/

Como Menos Menos como eu
eu como Como
eu eu
n n Alguns jovens sdo Outros jovens ndo sdo n n
populares entre os da sUg,ag muito populares entre os da
idade sua idade
m] m] Alguns jovens ndo sao Outros jovens sdo bonsem 0 ]
muito bons a jogar em jogoaIAS jogos ao ar livre
ao ar livre
o o Alguns jovens acham que Outros jovens acham que 0O |}

tém um bom aspecto MAS ndo tém um bom aspecto

o o Alguns jovens acham que Outros jovens acham que 0O |}
séo bem aceites pelas nao sdo bem aceites pelas
pessoas por quem se MAS pessoas por quem se
apaixonam apaixonam
o o Alguns jovens arranjam Outros jovens comportam- 0O |}
complicagBes pela forma MAS se de forma a néo terem
como se comportam complicacBes
|} |} Alguns jovens gostariam de Outros jovens acham que 0O |}
ter um amigo especial em tém um amigo especial em
quem pudessemter MAS quem podem ter confianca
confianga
n n Alguns jovens gostam do MA Outros jovens, muitas veze 10O n
tipo de pessoa que sédo gostariam de ser ou pessoa
0 0 Alguns jovens sentem-se MAS Outros jovens questionam- m]
bastante inteligentes se sobre a sua inteligéncia
|} |} Alguns jovens acham que Outros jovens desejariam 0O |}
sdo bem aceites pelas gue mais pessoas da sua
! MAS ; ;
pessoas da sua idade idade os aceitassem
o o Alguns jovens sentem que Outros jovens sentem que 0O |}
n&o s&o muito atléticos MAS sdo muito atléticos
|} |} Alguns jovens gostam Qutros jovens gostariam de 0O |}

mesmo do seu aspecto MAS ter um aspecto diferente

n n Alguns jovens tém Outros jovens tém n n
facilidade em fazer com que dificuldade em fazer com
as pessoas do sexo opost que as pessoas do sexo
se sintam atraidas por eles oposto se sintam atraidas
por eles
m] m] Alguns jovens normalmente Outros jovens normalmente 0O ]
comportam-se comportam-se
MAS .
correctamente incorrectamente
n n Alguns jovens gostariam de QOutros jovens tém um n n
ter um amigo especial a amigo especial a quem

guem pudessem fazer MAS  podem fazer confidéncias
confidéncias

m] m] Alguns jovens estédo Qutros jovens gostariam de 0O ]
satisfeitos com a sua ser diferentes
. MAS
maneira de ser



O Quanto isto é Importante para Mim?
~Mais ou Exact/
Menos como eu

Exacta/ Mais ou
Como Menos

eu como Como
eu eu
m] m] Alguns jovens pensam que é Outros jovens pensamque 0O
importante ser inteligente MAS ndo é importante ser
inteligente
m] m] Alguns jovens pensam que Outros jovens pensam que é 0O
ndo é assim tdo importante tel\r/lAS importante ter muitos
muitos amigos amigos
m] m] Alguns jovens acham que Outros jovens nao se m]
importante ser bom em MAS preocupam muito em ser
desporto bom em desporto
m] m] Alguns jovens acham que a Outros jovens achamquea 0O
sua aparéncia fisica ndo temMAS sua aparéncia fisica é
assim tanta importancia importante
m] m] Alguns jovens acham Outros jovens ndo acham 0O
importante ser bem aceites importante ser bem aceites
pelas pessoas por quem seMAS pelas pessoas por quem se
apaixonam apaixonam
m] m] Alguns jovens acham que néo Outros jovens achamque 0O
é assim tdo importante fazerM AS fazer as coisas certas é
as coisas que estao certas importante
m] m] Alguns jovens acham que é Outros jovens ndo acham 0O
importante ter um amigo importante ter um amigo
especial a quem possam fazeMAS especial a quem possam
confidéncias fazer confidéncias
m] m] Alguns jovens acham que que Outros jovens acham que 0O
ser bom na escola néo é ser bom na escola é
R MAS .
assim tdo importante importante
m] m] Alguns jovens acham que é Outros jovens néo se m]
importante ser popular importam quanto a sua
MAS ;
popularidade
m] m] Alguns jovens acham que néo Outros jovens acham que 0O
€ importante ser bom em ser bom em actividades
> . MAS . L
actividades desportivas desportivas é importante
m] m] Alguns jovens acham que o Outros jovens achamque 0O
seu aspecto é importante MAS nao € importante o seu
aspecto
m] u] Alguns jovens acham Outros jovens achamque 0O
importante que a pessoa pela nao é necessario que a
qual se sentem Ag ~ Pessoa pela qual se sentem
romanticamente interessadoé/| romanticamente
também goste deles interessados também goste
deles
m] m] Alguns jovens acham que é Outros jovens néo se m]
importante agir importam se agem ou nao
MAS
correctamente de forma correcta
m] m] Alguns jovens acham que é Outros jovens acham que 0O

importante ter um amigo
especial em quem possam MAS
confiar

nao é importante ter um
amigo especial em quem
possam confiar
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Il Inventéario de Perturbacdo do Comportamento AlimentaAlimentacdo, Atitudes e Sentimentos

As afirmacdes que se seguem estéo relacionadaa comida ou alimentacdo e outras com os sentimentos
atitudes que experimenta
Para cada frase devera escolher a alternativa cpralae identifica, de forma sincera.

Nunca
Raramente
As vezes
Com
frequéncia
Quase
sempre
Sempre

. Como doces e hidratos de carbono sem me preocupa

. Penso que a minha barriga € damasiado grande

. Gostaria de voltar a ser crianga para me sentseguro/a

. Como quando estou preocupado/a

. Empanturro-me de comida

. Gostaria de ser mais jovem

. Penso em fazer dieta

. Assusto-me quando 0s meus sentimentos sdo midddes

Olo|N[o|o||WIN|F-

. Acho que as minhas coxas sdo demasiado grossas

10. Considero-me incapaz como pessoa

11. Sinto-me culpado/a quando como demais

12. Penso que a minha barriga tem o tamanho adequad

13. Na minha familia s6 se valoriza o desempenho
excepcional

14. A infancia é a época mais feliz da vida

15. Sou capaz de expressar 0S meus sentimento

16. Apavora-me a ideia de engordar

17. Confio nos outros

18. Sinto-me s6 no mundo

19. Sinto-me satisfeito/a com a forma do meu corpo

20. Acho que geralmente controlo as coisas que atecem
na minha vida

21. Fico confuso/a com as minhas emog¢des

22. Prefiro ser adulto do que ser crianca

23. Comunico facilmente com os outros

24, Gostaria de ser outra pessoa

25. Exagero ou dou demasiada importancia ao peso

26. Consigo identificar com clareza as emocées gsiato

27. Sinto-me inadequado/a

28. Ja tive ataques de gulodice nos quais senti qu&o
conseguia parar de comer

29. Quando era crianga esforgava-me muito para nao
decepcionar os meus pais e professores

30. Tenho amigos intimos

31. Gosto da forma do meu rabo

32. Estou preocupado/a porque gueria ser mais magia

33. Nao sei 0 que esta a acontecer dentro de mim

34. Tenho dificuldade em expressar as minhas emogd®os
outros

35. As exigéncias da vida adulta sdo excessivas

36. Odeio ndo ser o/a melhor em tudo

37. Sinto-me seguro/a de mim mesmo/a

38. SO penso em empanturrar-me (comer demais)

39. Sinto-me feliz por ja ndo ser crianca

40. Nao sei muito bem quando tenho fome ou nédo

41. Tenho uma fraca opinido sobre mim
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42. Acho que posso conseguir atingir 0s meus objeots

43. Os meus pais esperavam de mim excelentes resats

44. Tenho medo de perder o controlo dos meus senénios

45. Penso que as minhas ancas sdo demasiado largas

46. Como com moderacdo em frente aos outros, mas
empanturro-me de comido quando se vao embora

47. Sinto-me inchado/a apés uma refeicao normal

48. Acho que as pessoas sao felizes quando sdongide

49. Se aumento um quilo, tenho medo de continuar a
engordar

50. Considero-me uma pessoa com valor

51. Quando estou preocupado/a ndo sei se estouttjs
assustado/a ou irritado/a

52. Acho que devo fazer as coisas de forma perfeita ndo
as fazer

53. Penso em vomitar para perder peso

54. Preciso manter as pessoas a alguma distancia
(incomoda-me o excesso de proximidade das pessoas)

55. Acho que as minhas coxas tém o tamanho adequado

56. Sinto-me vazio/a por dentro (emocionalmente)

57. Consigo falar sobre aspectos pessoais e sentitng

58. Os melhores anos da vida séo quando se chegalalto

59. Acho que o0 meu rabo é demasiado grande

60. Tenho sentimentos que ndo consigo identificaen

61. Como e bebo as escondidas

62. Acho que as minhas ancas sdo do tamanho adeqaad

63. Tenho metas (objectivos) muito elevadas

64. Quando estou preocupado/a, tenho medo de comeaa
comer

65. As pessoas de quem gosto de verdade acabamiper
decepcionar

66. Tenho vergonha das minhas fraquezas pessoais

67. As pessoas dizem que sou emocionalmente instave

68. Gostaria de ter o controlo total sobre as mintsa
necessidades fisicas (por ex: fome, sede, sono)

69. Sinto-me a vontade na maior parte das situacoem
grupo

70. Digo impulsivamente coisas de que depois me ependo

71. Esforco-me para encontrar coisas que me déemagaer

72. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia par
consumir drogas

73. Sou comunicativo/a com a maior parte das pessoa

74. As relagcbes com as pessoas fazem com que mesin
aprisionado/a

75. Renunciar aos prazeres faz-me sentir espirituaiente
mais forte

76. As pessoas compreendem os meus verdadeiros
problemas

77. Tenho pensamentos estranhos que ndo consigatida
minha cabeca

78. Comer por prazer é um sinal de fraqueza moral

79. Tenho tendéncia a ter ataques de raiva ou deair

Nunca
Rarament
As vezes
Com
frequénci
Quase
sempre
Sempre




Nunca
Rarament
As vezes
Com
frequénci
Quase
sempre
Sempre

80. Acho que as pessoas confiam em mim tanto quanto
mereco

81. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia aber
alcool em excesso

82. Acredito que relaxar (descansar) € uma perda dempo

83. As pessoas consideram que me irrito facilmente

84. Tenho a sensac¢édo de que tudo me corre mal

85. Tenho mudancas bruscas de humor

86. Sinto-me incomodado/a com as minhas necessidade
fisicas (ex: fome, sede, sono)

87. Prefiro passar o tempo sozinho/a do que estar
acompanhado/a

88. O sofrimento transforma-nos numa pessoa melhor

89. Sei que as pessoas me apreciam

90. Sinto necessidade de fazer mal aos outros oman
mesmo/a

91. Sinto que realmente sei quem sou

IV. Escala de Silhuetas Como é que eu sou e Como é gue gostaria de ser

Tendo em conta as imagens que se seguem, seleeaopemeiro lugar a pessoa que mais se parec@oons
em segundo lugar a pessoa que mais se parece ceta gge gostaria de ser.

No caso de ser um rapaz, preencha as imagens gaspmndem ao sexo masculino.

No caso de ser uma rapariga, preencha as imagergespondem ao sexo feminino.

Assinale com ungirculo (O) o nimero da imagem que corresponde a sua opcao.

Aquela que mais se parece comigo é:
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Aquele que mais se parece comigo é:

V. Spence Children Anxiety ScaleComo é gue eu me sinto

Tendo em conta as seguintes afirmagdes, para cask dssinale com um X a opg¢éo que melhor carzatari
sua opinido.
Importa referir novamente que nao existem respastdas ou erradas.

Devera responder tendo em conta o grau de frequéncique estas situacdes lhe ocorrem utilizan@éguirge
classificacdo: 0 — Nunca; 1 — As Vezes; 2 — Fretumente; Sempre

Nunca

As Vezes
Frequente-
mente
Sempre

1. Preocupo-me com as coisas

2. Tenho medo do escuro

3. Quando tenho um problema, tenho uma sensacédo esita
no estbmago

4. Tenho medo

5. Teria medo se ficasse sozinho/a em casa

6. Tenho medo quando tenho de fazer um teste

7. Tenho medo quando tenho de usar casas de banhibficas

8. Preocupa-me o facto de estar longe dos meus pais

9. Tenho medo de fazer figuras tristes a frente deessoas

10. Preocupa-me o facto de fazer mal o meu trabalhia
escola

11. Sou popular entre as outras pessoas da minhaike

12. Preocupa-me o facto de alguma coisa terrivel @utecer
com alguém da minha familia

13. De repente, sinto-me como se ndo pudesse reapguando
nao ha nenhuma razdo para isso
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Nunca

As Vezes

Frequente-
mente

Sempre

14. Tenho de verificar constantemente se fiz bem asisas
(como o interruptor desligado, ou a porta trancada)

15. Tenho medo se tiver de dormir sozinho

16. Tenho dificuldade em ir para a escola de manhgorque
me sinto nervoso ou tenho medo

17. Sou bom em desporto

18. Tenho medo de cédes

19. Ndo consigo ter pensamentos maus ou disparatado

20. Quando tenho um problema, o meu coracéo bate
rapidamente

21. De repente comeco a tremer quando ndo ha nenham
razao para isso

22. Preocupa-me o facto de alguma coisa ma vir acatecer
comigo

23. Tenho medo de ir a médicos ou a dentistas

24. Quando tenho um problema sinto-me inseguro/a

25. Tenho medo de estar em lugares altos ou em eldores

26. Sou uma boa pessoa

27. Tenho de ter pensamentos especiais para evitfre
acontecam coisas mas (como nimeros ou palavras)

28. Fico assustado/a se tiver de viajar de carroutbcarro ou
comboio

29. Preocupo-me com 0 que as pessoas pensam de mim

30. Tenho medo de estar em locais cheios de gemtenfo
centros comerciais, cinemas, autocarros, recintofi€ios)

31. Sinto-me feliz

32. De repente, sinto-me realmente assustado/a penhuma
razéo

33. Tenho medo de insectos ou aranhas

34. De repente, tenho tonturas ou desmaios quandéamhé
razao para isso

35. Sinto medo se tiver de falar a frente da minhturma

36. De repente, 0 meu coracdo comeca a bater muitepressa
sem motivo para isso

37. Preocupa-me o facto de ter medo repentino quaaaao hé
razao para isso

38. Gosto de mim

39. Tenho medo de estar em pequenos locais fechadmsno
tlneis ou salas pequenas

40. Tenho de repetir indefinidamente algumas coisgsomo
lavar as maos, limpar ou colocar as coisas numa @eiminada
ordem)

41. Incomodam-me imagens ou pensamentos maus ou
disparatados a minha frente

42. Tenho de fazer algumas coisas da maneira cegiara
evitar que acontegam coisas mas

43. Tenho orgulho no meu trabalho na escola

44, Teria medo se tivesse de ficar longe de casadite

FIMIN

MUITO OBRIGADA
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Caracterizacao da Amostra

ANEXO D

Descriptives Sexo

Statistic | Std. Error Frequénci| Percentage| Percentagen| Cumulative
Mean 19,41 1332 a m Valida Percent
95% Confidence Interval ~Lower Bound 18,75 ~ Feminino 64 80,0 80,0 80,0
for Mean Unner Rotin 2007 :j/a“ (l\)/lasculin 16 20,0 20,0 100,0
5% Trimmed Mean 19,61 |
Median 20,00 Total 80 100,0 100,0
Variance 8,828

|dade Std. Deviation 2,971 Raca

Minimum 12 Frequenc| Percent Valid Cumulative
. y Percent Percent
Maximum 23
Negra 15 18,8 19,2 19,2
Range 11 . .
) Valid  Caucasiana] 63 78,8 80,8 100,0
Interquartile Range 4 Total
Skewness -746 260 | s 2 e 100.0
issin
Kuirtosis 14¢ 537 g System 2 2,5
Total 80 100,0
Nacionalidade Com quem vive
Frequenc| Percent Valid Cumulative Freque| Perce| Valid Cumulati
y Percent Percent ncy nt Percent | ve Percen
Portuguesa 73 91,3 91,3 91,3 Pais (c/ ou s/ irmaos) 57 71,3 71,3 71,3
Angolang 1 1,3 1,3 92,5 Ou_tro§ Familiares (c/ ou 6 75 75 78.8
Mogambicana 1 1,3 1,3 93,8 s/ irmé&os)

Valid  caho- Val Companheiro/a 5 6,3 6,3 85,0
Verdiana 8 3.8 38 97,5 id  Amigos 6 7,5 7,5 92,5
Brasileira 2 2,5 2,5 100,0 Sozinho/a 5 6,3 6,3 98,8
Tatal a0 100.( 100.( Colégio 1 1,3 1,3 100,0

Total 80| 100,0 100,0
Estado Civil dos Pais
Frequency| Percen| Valid | Cumulative Ano de Escolaridade
t Percent Percent Frequency| Percent| Valid Percent| Cumulative
Juntos 41| 513 53,2 53,2 Percent
Separados 29| 363 37,7 90,9 4°-6° ano 1 13 13 13
Morte do 7°-9° ano 12 15,0 15,8 17,1
Valid  Ppai 4 50 52 %1 ) 10°-12° ano 33 41,3 43,4 60,5
Morte da Valid Est
Mae 3 3.8 3.9 100,0 Universitari 30 37,5 39,5 100,0
Total 77 96 ~ 100 ( o
Missin Total 76 95.( 100.0
System 3 3.8 Missing  System 4 5,0
Total 80| 100,0 Total 80 100,0
Pratica de Exercicio Fisico
Frequency Percent Valid Cumulati T i
Percent ve Execicio Fisico: Dias Semana X Horas Dia
Percent Frequency| Percent Valid Cumulative
Sedentarismo 41 51,3 51,3 51,3 Percent | Percent
(i 00 41 51,3 51,9 51,9
Exercicio ! ! ! !
Esporadico n 13.8 13.8 65.0 1,00 11 13,8 13,9 65,8

Vali ici

g Exercicio 14 175 175 82,5 2,00 14 17,5 17,7 83,5
Moderado valiig 300 1 1,3 1,3 84,8
Eéerucllacrlo 14 175 175 100,0 4,00 9 11,3 11,4 96,2

g 6,00 2 25 25 98,7
Total ac 100.( 100.( 9,00 1 13 13 100,0
Total 79 o8 f 100.(
Missin  Syste 1 13
g m
Total 80 100,0
Problemas Alimentares Anteriores
Frequency | Percent| Valid Cumulative ;
Percent Percent Indice de Massa Corporal
Anorexia Frequency| Percent| Valid | Cumulative
2 2,5 2,5 2,5
Nervosa Percent| Percent
Bulimia 2 25 25 50 Baixo Peso 5 6,3 6,3 6,3
valig Nervosa Peso Normal 63 788 788 85,0
Cutro 5 63 63 113 Valid  Excesso Peso o 13| 113 96,3
sem 71 88,8 88,8 100,0 Obesidade 3 38 38 100,0
Antecedentes ’ ’ ’
Total ac 100 ( 100 (
Total 20 100.( 100.(
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Fiabilidade dos Instrumentos

Reliability Statistics - CE

Reliability Statistics - AS

Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,707 5 ,787
Reliability Statistics - CA Reliability Statistics - AF
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of ltems
,818 5 ,909
Reliability Statistics - AR Reliability Statistics - C
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,728 5 ,786
Reliability Statistics - Al Reliability Statistics - AE
Cronbach's Alpha N of ltems Cronbach's Alpha N of ltems
,871 5 ,823
Reliability Statistics - DT Reliability Statistics - B
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of ltems
,902 7 ,818
Reliability Statistics - BD Reliability Statistics — LSE
Cronbach's Alpha N of ltems Cronbach's Alpha N of ltems
,890 10 ,792
Reliability Statistics - PA Reliability Statistics — Il
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of ltems
,806 7 ,718
Reliability Statistics - 1A Reliability Statistics — 1D
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,556 7 ,867
Reliability Statistics - ED Reliability Statistics - P
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,710 8 ,595
Reliability Statistics — A Reliability Statistics - MF
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,654 7 ,689
Reliability Statistics - EDRC Reliability Statistics - IC
Cronbach's Alpha N of ltems Cronbach's Alpha N of ltems
,799 3 ,870
Reliability Statistics - IPC Reliability Statistics — APC
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of ltems
,758 2 ,709
Reliability Statistics - OC Reliability Statistics - GPMC
Cronbach's Alpha N of ltems Cronbach's Alpha N of ltems
,437 2 ,836
Reliability Statistics - SA Reliability Statistics - SP
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of Items
,680 6 ,688
Reliability Statistics - OC Reliability Statistics - PA
Cronbach's Alpha N of ltems Cronbach's Alpha N of ltems
,521 6 ,864
Reliability Statistics - PIF Reliability Statistics — GA
Cronbach's Alpha N of Items Cronbach's Alpha N of ltems
,520 5 ,781
Reliability Statistics — SCAS T
Cronbach's Alpha N of ltems
,900 38
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Analise Descritiva dos Instrumentos

Valores Clinicos DT

Valores Clinicos B

Frequency| Percent| Valid | Cumulativ Frequency| Percent| Valid | Cumulativ
Percent| e Percent Percent] e Percent
Nivel Clinico Baixo 69 86,3 86,3 86,3 Nivel Clinico Baixo 65 81,3 81,3 81,3
Val Intervalo Clinico Tipico 9 11,3 11,3 97,5 Val Intervalo Clinico Tipico 12 15,0 15,0 96,3
id  Nivel Clinico Elevado 2 2,5 25 100,0 id  Nivel Clinico Elevado 3 38 3,8 100,0
Tatal 80 100.0 100.( Total 80 100,0] 100,0
Valores Clinicos BD Valores Clinicos EDRC
Frequency| Percent| Valid Cumulativ Frequen| Percent] Valid Cumulative
Percent | e Percent cy Percent Percent
val Nivel CI|n|c? $a|x9 . 66 82,5 82,5 82,5 gh\(el Clinico 7 88,8 88,8 88,8
ig  Intervalo Clinico Tipico 14 17,5 17,5 100,0 aixo
Total aa| 1000 100.( vali Intervalo Clinico 7 88 88 975
d Tipico ! ! ’
Nivel Clinico 2 25 25 100,0
Elevado
Total 80 100,0 100,0
Descriptive Statistics
N Minimu | Maximu | Mean Std.
m m Deviation
Obsessao por 80 23 60| 32,64 9,544
Emagrecer
Bulimia 80 35 66 39,39 5,845
Insatisfagéo Corporal 80 23 57 35,25 9,126
Risco de Perturbacéo
do Comportamento 80 20 63 31,33 8,783
Alimentar
Valid N (listwise) 80
Competéncia Percebida CE Competéncia Percebida AS
Frequen| Percenf  Valid Cumulative Frequen| Percen| Valid Cumulative
cy t Percent Percent oy t Percent Percent
Baixa Competéncia Baixa Competéncia
Percebida 80| 875 375 81,5 P g 26| 325 325 325
Vali  Elevada vali
P Elevada
d  Competéncia 50 625 625 100.00 1d  competéncia 54 675 67,5 100,0
Percebida Percebida
Total Aol tone LIRS Total 80| 100,0 100,0
Competéncia Percebida CA Competéncia Percebida AF
Frequen| Percen| Valid | Cumulative Frequen| Percen|  Valid | Cumulative
cy t Percent Percent cy t Percent Percent
: AT Baixa Competéncia
Baixa Competéncia A 42 52,5 52,5 52,5
Percebida 441 550 55,0 55,0 vl Percebida
Vali  Elevada al Elevada
d  Competéncia 36| 450 45,0 100] |¢  Competéncia 38 475 47.5 100,0
Percebida Percebida
Total an| 100¢ 100 ¢ Total 80 1000 1000
Competéncia Percebida AR Competéncia Percebida C
Frequen| Percen| Valid Cumulative Frequen| Percen| Valid Cumulative
cy t Percent Percent cy t Percent Percent
Baixa Competéncia Baixa Competéncia
percebida 27| 338 33,8 3338 Parcebida 12| 150 15,0 15,0
Vali  Elevada Vali  Elevada
d Competéncia 53 66,3 66,3 100,0 d Competéncia 68 85,0 85,0 100,0
Percebida Percebida
Tatal a0 100.( 100.( Total 80 100,0 100,0
Competéncia Percebida Al Niveis de Auto-Estima
Frequen| Percen| Valid Cumulative Frequend Percent Valid Cumulative
cy t Percent Percent y Percent Percent
Baixa Competéncia Baixa Auto-
Percebida 14 17,5 17,5 17,5 Vi Estima 30 37,5 37,5 37,5
Vali  Elevada Elevada Auto-
d
d Competéncia 66 82,5 82,5 100,0 estima 50 62,5 62,5 100,0
Percebida Total 80| 100,0 100,0
Total ’a| 100¢ 100 (
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Niveis de Autoconceito Global

Descriptive Statistics

Frequen| Percen| Valid Cumulative N | Minimum | Maximum | Mean Std.
cy t Percent Percent Deviation
Baixo Autoconceito CE 80 1,40 4,00 2,7050 ,61292
Global 20 25,0 25,0 25,0 AS 80 1,00 4,00 2,7950 ,70798
Vali El d CA 80 1,00 4,001 2,3575 , 74064
d evado so| 750 750 100.0 AF 79 1,00 4,00 25114 193958
Autoconceito Global ' ' ' AR 80 1,20 4,00| 2,6925 ,67651
Total ]0 100 ¢ 100 ¢ C 80 1,80 4,001 3,2050 ,62761
Al 79 1,00 4,00 3,3949 , 78966
AE 80 1,00 4,00 2,8225 , 74562
ACG 80 1,89 3,74 2,8078 ,42706
Valid N 78
(listwise)
Valores Clinicos SCAS Total
Frequen| Percen Valid Cumulative
cy t Percent Percent
N|v§|s Baixos de 73 91,3 91,3 01,3
Vali Ansiedade
Niveis Elevados de
d
Ansiedade 7 8.8 8.8 100,0
Total ’0| 100¢( 100.(
Valores Clinicos SCAS SP
Frequen| Percen Valid Cumulative
cy t Percent Percent
N|ve_3|s Baixos de 59 73.8 73.8 73.8
Vali Ansiedade
Niveis Elevados de
d
Ansiedade 21 26,3 26,3 100,0
Total 80| 100,0 100,0
Valores Clinicos SCAS OC Valores Clinicos SCAS PA
Frequen| Percen| Valid Cumulative Frequen| Percen| Valid Cumulative
cy t Percent Percent cy t Percent Percent
Niveis Baixos de Niveis Baixos de
va Ansiedade 70 87,5 87,5 87,5 va Ansiedade 75 93,8 93,8 93,8
d N|ve_3|s Elevados de 10 12,5 12,5 100,0 d N|v§|s Elevados de 5 6.3 6.3 100,0
Ansiedade Ansiedade
Total a0 | 100.( 100.( Total 80| 100,0 100,0
Valores Clinicos SCAS PIF Valores Clinicos SCAS GA
Frequen| Percen| Valid Cumulative Frequen| Percen| Valid Cumulative
cy t Percent Percent cy t Percent Percent
N|ve_3|s Baixos de 74 92,5 92,5 92,5 N|v§|s Baixos de 43 53.8 53.8 53,8
Vali Ansiedade vali Ansiedade
Niveis Elevados de Niveis Elevados de
d d
Ansiedade 6 7,5 7,5 100,0 Ansiedade 37 46,3 46,3 100,0
Total ’0| 100( 100.( Total 80| 100,0 100,0
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean | Std. Deviation Kurtosis
Statistic | Statistic Statistic | Statistic Statistic Statistic | Std. Error
scasT 80 11 80 34,71 14,304 ,708 ,532
SA 80 1 16 4,71 2,729 3,752 ,532
SP 80 2 17 6,91 3,167 ,828 ,532
ocC 80 0 12 5,25 2,553 -,027 ,532
PA 80 0 20 4,30 4,238 1,919 ,532
PIF 80 0 13 3,88 2,446 1,440 ,532
GA 80 2 18 8,96 3,425 -,260 ,532
Valid N (listwise) 80
PerclIC
Frequency| Percent] Valid Percent] Cumulative Perceny
Discrepancia Negativa 19 23,8 23,8 23,8
valid Discrepancia Ideal 25 31,3 31,3 55,0
Discrepancia Positiva 36 45,0 45,0 100,0
Total 80 100,0 100,0
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Analise em funcéo das Variaveis Sociodemogréficas

Tests of Normality

Sexo Kolmogorov-Smirno¥ Shapiro-Wilk
Statis| df Sig. | Statis| df Sig.
tic tic
DT Feminino ,219 64| ,000| ,859 64| ,000
Masculino | ,390 16| ,000] ,623 16| ,000
B Feminino ,243 64| ,000| ,688 64| ,000
Masculino | ,240 16| ,014] ,833 16| ,008
BD Feminino ,102 64| ,094]| ,953 64| ,016
Masculino | ,133 16| ,200 | ,922 16| ,179
EDRC Feminino ,134 64| ,006| ,906 64| ,000
Masculino | ,220 16| ,037] 817 16| ,005

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Ranks Test Statistics
Sexo N Mean Sum of Obsesséo | Bulimia | Insatisfacdo| Risco de
Rank Ranks por Corporal Perturbacéo|
Feminino 64 43,58 2789,00 Emagrecer c do
DT Masculino 16 28,19 451,00 °mr'1’t‘(’,"ame'
Total 80 Alimentar
5 AFA‘;”S"CT{I‘I?O ‘jé gé*gg zgggg Mann-Whitney U 315,000| 476,500] 297,000 325,500
Total 80 ’ ’ Wilcoxon W 451,000 612,500 433,000 461,500
Feminino 64 43,86 2807,00 is mp. Sig. (2- 2,385 -432 2,590 2,249
BD  Masculino 16 27,06 433,00 >Ymp. Sig. o017 666 010 025
tailed)
Total 80 - -
Eeminino 64 43,41 2778,50 a. Grouping Variable: Sexo
EDRC Masculino 16 28,84 461,50
Total 8]0
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of Varianceg
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error Difference] 95% Confidence Interval of the Differencq
tailed) | Difference Lower Upper
Equal 429
variances] > ,0421 2,636 78 ,010 6,484 2,460| 1,587 11,381
assumed
BD Equal
eances 3,384| 34964 002 6,484 1,916] 2,594 10,375
assumed
Tests of Normality Ranks
Raca Kolmogorov-Smirno¥ Shapiro-Wilk Raca N Mean Sum of
Statistic | df Sig. | Statis| df Sig. Rank Ranks
tic Negra 15 49,00 748,50
o Negra 81| 15| ,200 | ,901| 15[ 100} DT caycasiand 63 37,02 2332,50
gna,:cas' 278| 63| 000 792 63| 000 Total 78
Negra 15 44,07 661,00
5 lc\l:egra | 40| 15] ,020] 7791 15] 002 |pg Caucasiang 63 38,41 242000
aucasit 229 63| ,000| 679| 63| ,000 Total 8
ana . Negra 15 46,10 691,50
. gegra | 122 15[ .2001 9481 15| 493} Ypp  Caucasiang 63 37,93 2389,50
ooucasl 14| es| oa1| 922| 63| 001 Total 78
Negra 15 49,00 735,00
Negra 21| 15| ,200 | ,940| 15| ,386 ara
EDRC  Caucasi EDRC Caucasiang 63 37,24 2346,00
ana ,187 63| ,000] ,850 63| ,000 Total 78

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Test Statistic$

DT B BD EDRC
Mann-whitney U 316,500] 404,000] 373,500 330,000
Wilcoxon W 2332,500 2420'%0 2389,500|  2346,000)
z 1901|878 1,257 1,811
ﬁ:”{‘ rg)p' Sig. (2- o046 380 209 070

a. Grouping Variable: Raca



Tests of Normality

Ranks

Estado Civil Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk | Estado Civil dos Paid N | Mean Rank
dos Pais Statistic | df | Sia | Statistic | df | Sia Juntos 41 37,70
Juntos ,263| 41| ,000 ,8041 411 ,000 Separados 29 40,79
DT Separados 210 29| ,002 847 29| ,001 DT Morte do Pai 4 34,88
Morte do Pai ,305 4 ,920 41 ,538 Morte da Mae 3 45,00
Morte da M« 36F 2 . 797 2] 107 Total 77
Juntos ,240| 41| ,000 ,693| 41| ,000 Juntos 41 37,90
B Separados ,222| 29| ,001 ,7431 291 ,000 Separados 29 43,12
Morte do Pai ,208 4 . ,950 41 714 B Morte do Pai 4 29,50
Morte da Mae ,292 3 . ,923 3| ,463 Morte da Mae 3 26,83
Juntos ,135| 41| ,056 ,925| 41| ,010 Total 77
BD Separados ,151| 29| ,091 9111 29 ,018 Juntos 41 40,76
Morte do Pai ,287 4 . ,931 41 ,598 Separados 29 37,78
Morte da Mae ,227 3 . ,983 3| ,747 BD Morte do Pai 4 24,75
Juntos ,188| 41| ,001 ,861| 41| ,000 Morte da Mae 3 45,83
coRe  Separados 65| 29| 043 o11| 29| ,018 Total 7
Morte do Pai 21| 4 848 220 Juntos 4 89,29
Morte da MA 27¢ k} 947 3| 537 Separados 29 40,26
— — " EDRC Morte do Pai 4 25,63
a. Lilliefors Significance Correction
Morte da Mae 3 40,67
Total 77
Test Statisticg" Test Statisticg”
DT B BD EDRC DT B BD EDRC
Chi-Square ,686| 2,753| 2,249| 1,552 Chi-Square | ,068| 2,086| 3,161 ,846
df 3 3 3 3 df 3 3 3 3
Asymp. Sig. | ,876| ,431| ,522| 670 Asymp. Sig. | ,995| ,555| ,367] 838
a. Kruskal Wallis Test a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Estado Civil dos Pais b. Grouping Variable: Pratica de Exercicio Fisico
Tests of Normality Ranks
Prética de Exercicio] Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk | Pratica de Exercicio Fisic N | Mean Rank]
Fisico Statistic | df | Sia | Statistic | df | Sia Sedentarismo 41 40,44
Sedentarismo ,276| 41| ,000 ,841| 41| ,000 Exercicio Esporadico 11 41,91
DT Exercicio Esporadic ,290| 11| ,011 ,780| 11| ,005 DT Exercicio Moderado 14 40,57
Exercicio Moderado ,225| 14| ,054 ,839| 14| ,016 Exercicio Regular 14 39,50
Fxercicino Real: 214 14 0n1 730 14 001 Total 80
Sedentarismo ,242| 41| ,000 ,680| 41| ,000 Sedentarismo 41 38,33
B Exercicio Esporadic 61| 11| ,200 ,885| 11| ,120 Exercicio Esporadico 11 36,59
Exercicio Moderado 277 14| ,005 ,721| 14| ,001 B Exercicio Moderado 14 47,25
Exercicio Regular ,241| 14| ,027 ,692| 14| ,000 Exercicio Regular 14 43,18
Sedentarismo ,133| 41| ,065 ,931| 41| ,016 Total 80
BD Exercicio Esporadict 153| 11| 200 ,958| 11| ,748 Sedentarismo 41 44,02
Exercicio Moderado ,134| 14| ,200 ,933| 14| ,335 Exercicio Esporadico 11 30,86
Exercicio Regular 124 14| ,200 ,913| 14| 177 BD Exercicio Moderado 14 41,18
Sedentarismo ,156| 41| ,013 ,893| 41| ,001 Exercicio Regular 14 37,07
EpRe  EXercicio Esporadic 75| 11| 200 921| 11| 326 ;mda' ) ZflJ 4218
Exercicio Moderado| ~ ,155| 14| 200 879| 14| 056 edentarismo :
Fxercicio Reaul: o0e | 14| os as1| 14| ooz Exercicio Esporédico 1 85,27
m— m— EDRC Exercicio Moderado 14 41,18
*. This is a lower bound of the true significance. o
a. Lilliefors Significance Correction Exercicio Regular 14 39,00
Total 80
Correlations
Idade DT B BD EDRC | IMC
Pearson Correlatior 1 ,005 ,003| -,141 -,069 ,100
ldade  sig. (2-tailed) 966 ,978 213 545|379
N 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior§ ,005 1| 520" | 743" | 918" | ,303"
DT Sig. (2-tailed) ,966 ,000| ,000 ,000| ,006
N 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior§ ,003| ,520 1| 473 | ,696 127
B Sig. (2-tailed) ,978| ,000 ,000] ,000| ,263
N 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatiory -,141| ,743" | 473" 1| ,903" | 315
BD Sig. (2-tailed) ,213 ,000 ,000 ,000 ,004
N 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior -,069| ,918" | ,696" | ,903" 1| ,309
EDRC  Sig. (2-tailed) ,545| ,000| ,000| ,000 ,005
N 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior§ ,100| ,303" ,127| 315" | ,309" 1
IMC Sig. (2-tailed) ,379 ,006 ,263 ,004 ,005
N 80 80 80 80 80 80

**_Correlation is significant at the 0.01 level(@iled).
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Tests of Normality

Group Statistics

Sexo Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk | Sexo N Mean | Std. Deviation| Std. Error Mean|
Statistic | df Sin Statistic | df Sin AS Feminino 64| 2,7094 , 70547 ,08818
CE Feminino ,138] 62| ,005 ,972| 62| ,166 Masculino 16| 3,1375 ,62703 , 15676
Masculing 167 16| 200 e | 16| 20F cA Feminino [ 641 2,2281 169999 ,08750
Eeminino 093] 62| ,200 978 62| ,328 Masculino 16| 2,8750 ,68848 ,17212
AS " Masculino | 1170| 16| 200 | 935| 16| 289] | ar  Feminino | 63| 24825 195488 12030
Eeminino 06| 62 083 968| 62| ,100 Masculino 16| 2,6250 ,89703 ,22426
CA Masculino 157] 16| 200 53| 16| 55| | oo Feminino | 64) 27718 142042 ,05255
AF Feminino ,101| 62| ,186 ,938| 62| ,004 Masculino 16| 2,9518 ,43653 ,10913
Masculino 11| 16| ,200 ,961| 16| ,685
AR Feminino , 1741 62| ,000 ,939| 62| ,004
Masculino ,222| 16| ,034 ,903| 16| ,090
c Feminino ,128| 62| ,013 ,913| 62| ,000
Masculino 17| 16| ,200 ,966| 16| ,764
Al Feminino ,282| 62| ,000 ,788| 62| ,000
Masculino ,268| 16| ,003 ,777| 16| ,001
AE Feminino ,128] 62| ,013 ,949| 62| ,012
Masculino ,285| 16| ,001 ,859| 16| ,019
ACG Feminino ,074| 62| ,200 ,980| 62| ,409
Masciiling 0os | 16| oo 97t | 16| 911
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Ranks Test Statisticd
| Sexo N Mean Rank| Sum of Ranks] CE AR C Al AE
Feminino 64 39,50 2528,00 Mann-Whitney U 448,000| 434,000| 373,000f 501,500] 414,500
CE Masculino | 16 44,50 712,00 Wilcoxon W 2528,000[ 2514,000] 509,000| 637,500| 2494,500
Total a0 z - 774 -,944 -1,683 -,033 -1,178
Eeminino 64 39,28 2514,00 Asymp. Slg. (2-t_a|Ied) ,439 ,345 ,092 ,974 ,239
AR Masculino | 16 45,38 726,00] @ Grouping Variable: Sexo
Total 80
Feminino 64 42,67 2731,00
C Masculino 16 31,81 509,00
Total 80
Feminino 63 40,04 2522,50
Al Masculino 16 39,84 637,50
Total 79
Feminino 64 38,98 2494,50
AE  Masculino 16 46,59 745,50
Total 80
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence Interval of the Differende
tailed) | Difference | Difference| | ower Upper
AS Equal variances assumed ,164 ,687| -2,216 78 ,030 -,42812 ,19316] -,81268 -,04357
Equal variances not assumg -2,380| 25,391 ,025 -,42812 ,17986] -,79826 -,05799
CA Equal variances assumed ,082 ,775| -3,317 78 ,001 -,64688 ,19504] -1,03517 -,25858
Equal variances not assumg -3,350| 23,383 ,003 -,64688 ,19308] -1,04594 -,24781
AF Equal variances assumed ,538 ,465| -,539 77 ,591 -,14246 ,26424] -,66863 ,38371
Equal variances not assumg -,560| 24,387 ,581 -,14246 ,25449] -,66726 ,38234
ACG Equal variances assumed ,001 ,980| -1,520 78 ,132 -,17999 ,11839] -,41568 ,05571
Equal variances not assumq -1,486] 22,476 ,151 -,17999 ,12113] -,43088 ,07091
Tests of Normality Ranks
Raga Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk | Raca N Mean Rank| Sum of Ranks]
Statistic | df Sia Statistic df Sin Negra 15 34,50 517,50
cg  Negra ,159| 15| ,200 ,945| 15| ,450 CE  Caucasiana] 63 40,69 2563,50
Caucasiar 14z 61 00¢ 96¢ 61| 114 Total 78
AS Negra 141 15| 200 ,965| 15| ,783 Negra 15 43,77 656,50
Caucasiana| ,133] 61 ,009 ,972| 61| ,167 AS Caucasiana] 63 38,48 2424,50
CA Negra ,180| 15| ,200 ,970| 15| ,863 Total 78
Caucasiana 1211 61| ,027 ,964| 61| ,074 Negra 15 37,00 555,00
AF Negra ,185| 151 ,177 ,913| 15| ,149 CA  Caucasianaj 63 40,10 2526,00
Caucasianal ,001| 61| ,200 ,947| 61| ,010 Total 78
AR Negra , 1901 15| ,151 ,940| 15| 377 Negra 15 33,83 507,50
Caucasianal ,161] 61| ,000 ,933| 61| ,002 AR Caucasiana] 63 40,85 2573,50
c Negra , 1921 15 142 ,932| 15| ,293 Total 78
Caucasiana| ,153|] 61 ,001 ,899| 61| ,000 Negra 15 26,43 396,50
Al Negra , 1901 15| ,152 ,897| 15| ,085 C Caucasianaj 63 42,61 2684,50
Caucasiana ,302| 61| ,000 ,747| 61| ,000 Total 78
AE Negra ,225| 15| ,040 ,914| 15| ,157 Negra 15 30,33 455,00
Caucasiana , 164 61| ,000 ,940| 61| ,005 Al Caucasianaj 62 41,10 2548,00
ACG Negra 16| 15| ,200 ,966| 15| ,790 Total 77
Caticasiar 09:] 61] 200 aac | 61| ao0¢ Negra 15 32,13 482,00
*, This is a lower bound of the true significance. AE  Caucasianaj 63 41,25 2599,00
a. Lilliefors Significance Correction Total 78
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Test Statistics

CE AS CA AR C Al AE
Mann-Whitney U 397,500] 408,500| 435,000] 387,500 276,500| 335,000| 362,000
Wilcoxon W 517,500 2424,500| 555,000 507,500| 396,500| 455,000| 482,000
z -,957 -816| -477| -1085| -25501| -1,794| -1,407
Asymp. Sig. (2-tailed) 1339 414 633 278 055 073 159

a. Grouping Variable: Raca

Group Statistics

| Raca N Mean Std. Deviation| Std. Error Mean
AF Negra 15 2,4533 ,94557 ,24414
Caucasianaj 62 2,4839 ,93075 ,11821
ACG Negra 15 2,6724 ,42610 ,11002
Caucasiana] 63 2,8240 42227 ,05320
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence Interval of the Differende
tailed) | Difference | Difference| | ower Upper
AF Equal variances assumed ,039 ,845| -114 75 ,910 -,03054 ,26862| -,56565 ,50457
Equal variances not assumg -,113| 21,067 911 -,03054 ,27125] -,59453 ,53346
ACG Equal variances assumed ,003 ,957| -1,247 76 ,216 -,15158 ,12152| -,39361 ,09045
Equal variances not assumg -1,240| 21,053 ,228 -,15158 ,12221| -,40568 ,10252
Correlations
Idade | IMC2 CE AS CA AF AR C Al AE ACG
Pearson Correlatiol 1| 100 118| ,285 ,070| 236 | ,248 | ,264 009| ,140| 297
ldade  Sig. (2-tailed) 379 298| ,010 536 036 027| 018 940 216 007
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatiol ,100 1| -166| -061| -094| -284| -146] -024| -120| -146] -227
IMC2  Sig. (2-tailed) ,379 ,141 ,593 ,406 ,011 ,196 ,833 ,293 ,197 ,043
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatiol ,118| -,166 1| ,084| 046 451" | ,230| 469 ,140| 520" | ,565°
CE Sig. (2-tailed) ,298 ,141 ,458 ,688 ,000 ,040 ,000 ,217 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatior] ,285 | -,061| ,084 1| 433 | 4217 | 457" | -008| ,266 | 414" | 646
AS Sig. (2-tailed) ,010| ,593| ,458 ,000| ,000| ,o00| ,387| ,018]| ,000| ,000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatiol ,070| -,094| ,046| ,433 1| 313" | 352" | -145| ,118| ,353" | ,538"
CA Sig. (2-tailed) ,536| ,406| ,688| ,000 ,005| ,001| ,198] ,300| ,001]| ,000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatior] ,236 | -,284 | ,451" | 421" | ,313" 1| ,406 69| 275 | 721" | 782"
AF Sig. (2-tailed) ,036 ,011 ,000 ,000 ,005 ,000 ,137 ,015 ,000 ,000
N 79 79 79 79 79 79 79 79 78 79 79
Pearson Correlatior] ,248 | -146| ,230 | ,457" | ,352" | ,406" 1| 76| ,062] ,459" | ,633"
AR Sig. (2-tailed) ,027 ,196 ,040 ,000 ,001 ,000 ,501 ,585 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatior] ,264 | -,024| 469" | -098| -145| ,(169| ,076 1| 12| 3307 | ,346
C Sig. (2-tailed) ,018| ,833| ,000| ,387| ,198| ,137| 501 ,325| ,003| ,002
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatiol ,009| -120| ,140| ,266 ,118| 275 062|112 1| ,251 | 511"
Al Sig. (2-tailed) 940| ,293| ,217| ,018| ,300| ,015| ,585| ,325 ,026| ,000
N 79 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79
Pearson Correlatiol 40| -146| 520" | 414" | 353" | 721" | 459" | ,330" | ,251 1] 762"
AE Sig. (2-tailed) ,216 ,197 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,003 ,026 ,000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80
Pearson Correlatiory ,297" | -227 | 565" | 646" | ,538" | ,782" | 633" | 346" | 511" | 762" 1
ACG  Sig. (2-tailed) ,007 043 000 000 000 000 000| ,002 000 000
N 80 80 80 80 80 79 80 80 79 80 80

*. Correlation is significant at the 0.05 levelt@ied).

**_Correlation is significant at the 0.01 level(@iled).
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Tests of Normality

Ranks

Estado Civil dos Paif Kolmogorov-Smirno% Shapiro-Wilk | Estado Civil dos Paid N | Mean Rank
Statistic df Sin Statistic df Sia Juntos 41 38,34
Juntos , 1421 39| ,047 ,933] 39 ,023 Separados 29 36,09
CE Separados 84| 29| ,014 921 29| ,032 CE Morte do Pai 4 67,50
Morte do Pai ,307 4 729 4 ,024 Morte da Mae 3 38,17
Morte da M4 i 2 962 2| 837 Total 77
Juntos ,147| 39| ,032 961 39| ,199 Juntos 41 36,77
AS Separados ,185| 29| ,012 943 29| ,119 Separados 29 41,03
Morte do Pai ,236 4 . ,940 4| ,653 AS Morte do Pai 4 32,25
Morte da Mae ,292 3 . ,923 3 ,463 Morte da Mae 3 58,83
Juntos ,120| 39| ,166 966 39| ,281 Total 77
CA Separados 125 29| ,200 9501 29 ,180 Juntos 41 36,46
Morte do Pai ,283 4 . ,863 41 272 Separados 29 42,60
Morte da Méae ,385 3 . ,750 3| ,000 CA Morte do Pai 4 34,13
Juntos ,110| 39| 200 950 39| ,083 Morte da Méae 3 45,33
AF Separados 120| 29| 200 ,927| 29| ,045 Total 77
Morte do Pai ,292 4 . ,862 4 ,268 Juntos 40 37,14
Morte da Mée ,343 3 . ,842 3 ,220 Separados 29 36,95
Juntos ,207| 39| ,000 9221 39| ,010 AF Morte do Pai 4 51,50
AR Separados , 1721 29| ,028 ,939| 29 ,093 Morte da Mae 3 54,33
Morte do Pai ,234 4 . ,928 4| 584 Total 76
Morte da Méae ,253 3 . ,964 3| .637 Juntos 41 40,04
Juntos ,140] 39 ,052 917] 39 ,007 Separados 29 35,48
c Separados ,160| 29| ,056 931 29| ,057 AR Morte do Pai 4 49,00
Morte do Pai ,307 4 . 729 4 ,024 Morte da Mae 3 45,50
Morte da Méae ,175 3 . 1,000 3] 1,000 Total 77
Juntos ,293| 39| ,000 , 7861 39| ,000 Juntos 41 39,76
Al Separados ,237| 29| ,000 ,802| 29| ,000 Separados 29 34,33
Morte do Pai 271 4 . ,848 4| 220 C Morte do Pai 4 61,75
Morte da Méae ,385 3 . ,750 3| ,000 Morte da Méae 3 43,50
Juntos ,153| 39| ,022 927 39| 014 Total 77
AE Separados , 1991 29| ,005 ,890| 29 ,006 Juntos 40 39,98
Morte do Pai ,252 4 . ,916 4 ,513 Separados 29 36,24
Morte da Mae ,253 3 . ,964 3 ,637 Al Morte do Pai 4 36,50
Juntos ,137| 39| ,064 9591 39| ,164 Morte da Méae 3 43,33
Separados ,086| 29| ,200 961| 29| ,343 Total 76
ACG Morte do Pai 185 4 981 4| 010 Juntos 4 39.26
! ! ! Separados 29 35,98
Morte da Ma 354 2 821 2 16F AE Morte do Pai 4 55,50
*. This is a lower bound of the true significance. Morte da Méae 3 42,67
a. Lilliefors Significance Correction Total 77
Juntos 41 38,34
Separados 29 36,67
ACG Morte do Pai 4 50,75
Morte da Mae 3 54,83
Total 77
Test Statistics® Test of Homogeneity of Variances
CE AS CA AF AR C Al AE ACG Levene Statistic] dfl | df2 | Sig.
Chi-Square | 7,109| 3,405| 1,725| 3,241| 1,882| 5,647| ,754| 2,815| 2,958 AS ,394 3| 73] .758
df 3 3 3 3 3 3 3 3 3 ACG ,487 3] 73] ,693
Asymp. Sig. ,068| ,333| ,631] ,356| ,597] ,130] ,861] ,421| ,398
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Estado Civil dos Pais
ANOVA
| Sum of Squared df | Mean Square] F Sig.
Between Groups| 1,589 3 ,530| 1,078| ,364
AS Within Groups 35,856| 73 ,491
Total 37,445 76
Between Groups] ,617 3 ,206| 1,102| ,354
ACG  Within Groups 13,621 73 ,187
Total 14,238| 76
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Tests of Normality Ranks

Pratica de Exercicio Fisicq Kolmogorov-Smirno¥ Shapiro-Wilk | Prética de Exercicio Fisic] N | Mean Rank
Statistic | df Sin Statistic | df Sin Sedentarismo 41 41,21
Sedentarismo , 1461 39| ,035 ,956| 39| ,135 Exercicio Esporadico 11 44,18
CE Exercicio Esporadico 140| 11| 200 967 11| ,860 CE Exercicio Moderado 14 38,86
Exercicio Moderado ,225| 14| ,053 ,919| 14| ,215 Exercicio Regular 14 37,18
Fxercicio Realz 117 14| 200 96Bf 14| 847 Total 80
Sedentarismo ,118] 39| ,184 969 39] ,361 Sedentarismo 41 40,11
AS Exercicio Esporadico 160| 11| ,200 975 11| ,933 Exercicio Esporadico 11 40,77
Exercicio Moderado , 2121 14| ,089 ,894| 14 ,092 AS Exercicio Moderado 14 37,04
Exercicio Regular 77| 14| ,200 ,913| 14| 171 Exercicio Regular 14 44,89
Sedentarismo 127 39| ,116 ,947| 39| ,065 Total 80
CA Exercicio Esporadico ,201| 11| ,200 ,935| 11| ,461 Sedentarismo 41 34,13
Exercicio Moderado 145| 14| ,200 ,965| 14| ,805 Exercicio Esporadico 11 42,77
Exercicio Regular 138| 14| ,200 971 14| ,884 CA Exercicio Moderado 14 46,00
Sedentarismo ,133] 39| ,080 ,943| 39| ,048 Exercicio Regular 14 51,86
AF Exercicio Esporadico 169| 11| ,200 8981 11| ,173 Total 80
Exercicio Moderado 154 14| 200 ,925| 14| ,262 Sedentarismo 40 38,65
Exercicio Regular ,166| 14| ,200 ,909| 14| ,152 Exercicio Esporadico 11 48,32
Sedentarismo ,163| 39| ,011 ,948| 39| ,068 AF Exercicio Moderado 14 37,96
AR Exercicio Esporadico ,2431 11| ,068 9041 111 ,204 Exercicio Regular 14 39,36
Exercicio Moderado ,301| 14| ,001 ,894| 141 ,094 Total 79
Exercicio Regular , 201 14| ,129 ,867| 14| ,038 Sedentarismo 41 39,12
Sedentarismo ,138] 39| ,059 ,910| 39| ,004 Exercicio Esporadico 11 37,91
c Exercicio Esporadico 91| 11| ,200 ,825| 11| ,020 AR Exercicio Moderado 14 42,50
Exercicio Moderado 20| 14| 200 ,952| 14| ,600 Exercicio Regular 14 44,57
Exercicio Regular ,200| 141 ,134 ,943| 141 ,462 Total 80
Sedentarismo ,3041 39| ,000 , 7571 39| ,000 Sedentarismo 41 43,37
Al Exercicio Esporadico , 2801 11| ,016 8261 11| ,021 Exercicio Esporadico 11 49,27
Exercicio Moderado , 2211 141 ,062 ,852| 141 ,024 C Exercicio Moderado 14 36,61
Exercicio Regular , 2951 141 ,002 ,6711 141 ,000 Exercicio Regular 14 29,11
Sedentarismo , 1571 39| ,017 ,947| 39| ,064 Total 80
AE Exercicio Esporadico ,299| 11| ,007 ,837| 11| ,029 Sedentarismo 40 41,09
Exercicio Moderado 141 14| 200 ,948| 14| ,524 Exercicio Esporadico 11 38,09
Exercicio Regular ,168| 14| ,200 9441 141 471 Al Exercicio Moderado 14 34,54
Sedentarismo ,1401 39| ,052 9491 391 ,078 Exercicio Regular 14 43,86
acg  EXercicio Esporadico 41| 11| 200 949| 11| 632 ;'Otda' . Z? 807
. edentarismo \
Exercicio Moderado 124| 14| ,200 ,951| 14| ,570 Exercicio Esporéadico 11 4882
Fxercicio Reaul: 20€ 14 11( Kekid 14 30¢ AE Exercicio Moderado 14 38,21
*. This is a lower bound of the true significance. Exercicio Regular 14 43,36
a. Lilliefors Significance Correction Total 80
Sedentarismo 41 39,16
Exercicio Esporadico 11 44,95
ACG Exercicio Moderado 14 38,71
Exercicio Regular 14 42,71
Total 80
Test Statisticg" Test of Homogeneity of Variances
CE | AS CA AF AR C Al AE | ACG Levene Statistic| dfl | df2 | Sig.
Chi-Square | ,678| ,833| 7,376| 1,713| ,825| 6,028| 1,560| 2,224| ,751 CE ,044 3| 76| ,988
df 3 3 3 3 3 3 3 3 3 AS ,063 3| 76| 979
Asymp. Sig. § ,878| ,841| ,061| ,634| ,843|] ,110| ,668| ,527| ,861 CA 1,359 3| 76] ,262
a. Kruskal Wallis Test ACG 1396] 31 76] 251

b. Grouping Variable: Préatica de Exercicio Fisico

Descriptives
N Mean | Std. Deviation| Std. Error| 95% Confidence Interval for Mea| Minimum | Maximum
Lower Bound Upper Bound

Sedentarismo 41| 2,1415 ,74464 ,11629 1,9064 2,3765 1,00 4,00
Exercicio Esporadicoj 11| 2,4727 ,44965 ,13557 2,1707 2,7748 1,80 3,20

CA Exercicio Moderado 14| 2,5286 73425 119624 2,1046 2,9525 1,00 3,60
Exercicio Regular 14| 2,7286 77104 ,20607 2,2834 3,1738 1,00 4,00

Total 80| 2,3575 74064 ,08281 2,1927 2,5223 1,00 4,00
Sedentarismo 41| 2,7762 ,40187 ,06276 2,6493 2,9030 1,89 3,74
Exercicio Esporadicoj 11| 2,9039 ,33105 ,09982 2,6815 3,1263 2,37 3,37

ACG Exercicio Moderado 14| 2,7755 ,48808 ,13045 2,4937 3,0573 1,91 3,49
Exercicio Regular 14| 2,8571 ,52360 ,13994 2,5548 3,1595 2,03 3,66

Total 80| 2,8078 ,42706 ,04775 2,7128 2,9028 1,89 3,74
Sedentarismo 411 2,7122 ,61976 ,09679 2,5166 2,9078 1,40 4,00
Exercicio Esporadicoj 11| 2,8364 ,68596 ,20683 2,3755 3,2972 1,80 4,00

CE Exercicio Moderado 14| 2,6714 ,56898 ,15207 2,3429 2,9999 1,80 3,60
Exercicio Regular 14| 2,6143 ,62494 ,16702 2,2535 2,9751 1,40 3,60

Total 80| 2,7050 ,61292 ,06853 2,5686 2,8414 1,40 4,00
Sedentarismo 411 2,7756 ,68731 ,10734 2,5587 2,9926 1,00 4,00
Exercicio Esporadicoj 11| 2,8182 ,70685 ,21312 2,3433 3,2930 1,60 4,00

AS Exercicio Moderado 14| 2,6571 ,82435 ,22032 2,1812 3,1331 1,20 4,00
Exercicio Regular 14| 2,9714 ,68773 ,18380 2,5743 3,3685 2,00 4,00

Total 80| 2,7950 ,70798 ,07915 2,6374 2,9526 1,00 4,00




ANOVA

Sum of Squared df | Mean Square] F Sig.
Between Groups] 4,397 3 1,466| 2,861| ,042
CA  Within Groups 38,938| 76 512
Total 43,335] 79
Between Groups] ,191 3 ,064 ,341| ,796
ACG  Within Groups 14,217 76 ,187
Total 14,408 79
Between Groups] ,323 3 ,108 ,279| ,841
CE Within Groups 29,355 76 ,386
Total 29,678 79
Between Groups| 723 3 ,241 471 ,703
AS Within Groups 38,875 76 ,512
Total 39,598 79

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Competéncia Atlética

(1) Prética de Exercicic (J) Pratica de Exercicio Mean Difference| Std. Sig. 95% Confidence Interval
Fisico Fisico (1-J) Error Lower Bound | Upper Bound
Exercicio Esporadico -,33126| ,24305| ,177 -,8153 ,1528
Sedentarismo Exercicio Moderado -,38711| ,22157| ,085 -,8284 ,0542
Exercicio Regular 58711 | ,22157| ,010 -1,0284 -,1458
Sedentarismo ,33126| ,24305| ,177 -,1528 ,8153
Exercicio Esporadico Exercicio Moderado -,05584| ,28840| ,847 -,6302 ,5186
LSD Exercicio Regular -,25584| ,28840| ,378 -,8302 ,3186
Sedentarismo ,38711| ,22157| ,085 -,0542 ,8284
Exercicio Moderado  Exercicio Esporadico ,05584| ,28840| ,847 -,5186 ,6302
Exercicio Regular -,20000| ,27054| ,462 -,7388 ,3388
Sedentarismo 58711 | ,22157| ,010 ,1458 1,0284
Exercicio Regular Exercicio Esporadico ,25584| ,28840| ,378 -,3186 ,8302
Exercicio Moderado , 20000 ,27054] ,462 -,3388 ,7388
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
Correlations
Idade | IMC scasT SA SP PA GA
Pearson Correlatior] 1 ,100 -,014 -,188 090 -,012 ,011
Idade  Sig. (2-tailed) 379 ,901| ,095 427 916 919
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatiory ,100 1| -,009 ,078 ,071| -,041| -,079
IMC Sig. (2-tailed) ,379 ,937 ,490 ,530 ,718 ,487
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior] -,014| -,009 1| 725" | 622" | ,826" | ,839"
scasT Sig. (2-tailed) ,901| ,937 ,000 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior] -,188| ,078| ,725 1| ,233| 541" | 493
SA Sig. (2-tailed) ,095 ,490 ,000 ,038 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior§ ,090| ,071| ,622" | ,233 1| ,353" | 528"
SP Sig. (2-tailed) 427 ,530 ,000 ,038 ,001 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatiory -,012| -,041| ,826" | ,541" | ,353" 1| ,650"
PA Sig. (2-tailed) ,916| ,718 ,000 ,000 ,001 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior] ,011| -,079| ,839" | ,493" | 528" | 650 1
GA Sig. (2-tailed) ,919 ,487 ,000 ,000 000 000
N 80 80 80 80 80 80 80
**_Correlation is significant at the 0.01 leveH{&iled).
*. Correlation is significant at the 0.05 level@led).
Tests of Normality Ranks
Sexo Kolmogorov-Smirno® Shapiro-Wilk | Sexo N Mean Rank| Sum of Ranks|
Statistic | df Sig. Statistic | df Sig. Feminino 64 42,85 2742,50
scasT Feminino ,102 64 ,093 ,952 64| ,015 scasT Masculino 16 31,09 497,50
Masculino ,200 16 ,086 ,881 16| ,040 Total 80
SA Feminino ,125 64 ,014 ,890 64| ,000 Feminino 64 41,82 2676,50
Masculino 272 16| ,002 ,908| 16 ,109 SA Masculino 16 35,22 563,50
sp Feminino ,140 64 ,003 ,930 64 ,001 Total 80
Masculino ,161 16| ,200 ,930 16| ,240 Feminino 64 41,70 2669,00
PA Feminino ,134 64 ,006 ,885 64| ,000 SP Masculino 16 35,69 571,00
Masculino 2941 16| ,001 ,735| 16 ,000 Total 80
GA Feminino ,148 64 ,001 ,960 64| ,037 Feminino 64 43,17 2763,00
Masculino 173| 16| 200 879| 16/ 038 PA Masculino § 16 29,81 477,00
*. This is a lower bound of the true significance Total g0
N BN y 9 . Feminino 64 41,98 2686,50
a. Lilliefors Significance Correction . X
GA Generalizada Masculino 16 34,59 553,50
Total 80
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Test Statistic$

scasT SA SP PA GA
Mann-Whitney U 361,500 427,500 435,000 341,000| 417,500
Wilcoxon W 497,500| 563,500 571,000 477,000 553,500
4 -1,811 -1,028 -,932 -2,074| -1,143
Asymp. Sig. (2-tailed) ,070 ,304 ,351 ,038 ,253
a. Grouping Variable: Sexo
Tests of Normality Ranks
Raca Kolmogorov-Smirno% Shapiro-Wilk | Raca N Mean Rank| Sum of Ranks|
Statistic | df Sig. | Statistic| df | Sig. Negra 15 47,40 711,00
scasT Negra ,106| 15| ,200 974 15| 917 scasT Caucasianal] 63 37,62 2370,00
Caucasiana ,131 63 ,009 ,907 63| ,000 Total 78
SA Negra ,157| 15| ,200 ,909| 15| ,132 Negra 15 47,40 711,00
Caucasiana ,187 63 ,000 ,862 63| ,000 SA Caucasiana 63 37,62 2370,00
sp Negra ,222 15 ,045 ,837 15| ,012 Total 78
Caucasiana ,113 63| ,044 ,955 63| ,022 Negra 15 37,87 568,00
PA Negra ,184 15 ,182 ,914 15| ,154 SP Caucasiana 63 39,89 2513,00
Caucasiana ,173 63 ,000 ,847 63| ,000 Total 78
GA Negra ,210 15 ,075 ,907 15| ,122 Negra 15 42,10 631,50
Caucasianal ,140| 63| 004 66| 63| 082 PA  Caucasianal 63 38,88 2449,50
P bound of the & = Total 78
- This is a lower bound of the true significance. Negra 15 50,43 756,50
a. Liliefors Significance Correction :
GA Caucasiana 63 36,90 2324,50
Total 78
Test Statistics
scasT SA SP PA GA
Mann-Whitney U 354,000 354,000 448,000] 433,500| 308,500
Wilcoxon W 2370,000| 2370,000] 568,000| 2449,500| 2324,500
z -1,503 -1,520 -,313 -,499 -2,090
Asymp. Sig. (2-tailed) ,133 129 ,755 618 ,037
a. Grouping Variable: Raca
Tests of Normality Ranks
Estado Civil dos Pais] Kolmogorov-Smirno% Shapiro-Wilk | Estado Civil dos Pais N Mean Rank
Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig. Juntos 41 36,59
Juntos ,150 41| ,021 ,947 41 ,054 Separados 29 40,72
scasT Separados ,133| 29| ,200 929 29| 051 scasT Morte do Pai 4 49,63
Morte do Pai ,389 4 , 741 4 032 Morte da Mée 3 41,17
Morte da Mae ,312 3 . ,896 3 ,373 Total 7
Juntos 38| 41| ,047 ,827| 411 ,000 Juntos 41 34,65
SA Separados 85| 29| ,012 912 29| ,020 Separados 29 43,33
Morte do Pai ,252 4 . ,882 4 ,348 SA Morte do Pai 4 50,00
Morte da Mae ,328 3 . ,871 3 ,298 Morte da Mée 3 42,00
Juntos 64| 41| ,007 ,918| 41| ,006 Total 77
sp Separados ,133 29| ,200 ,925 29 ,042 Juntos 41 38,80
Morte do Pai ,314 4 . ,854 4 ,240 Separados 29 38,48
Morte da Mae ,276 3 . ,942 3 ,537 SP Morte do Pai 4 42,75
Juntos 58| 41| ,012 ,870| 411 ,000 Morte da Mae 3 41,67
PA Separados 81| 29| ,016 ,896| 29| ,008 Total 77
Morte do Pai ,333 4 . ,793 4 ,091 Juntos 41 36,88
Morte da Mae ,343 3 . ,842 3 ,220 Separados 29 40,09
Juntos ,180| 41| ,002 946 | 41| ,051 PA Morte do Pai 4 48,75
Separados 52| 29| 085 962| 20| 377 Morte da Mae 8 44,50
GA d ) Total 7
Morte do Pa~| ,318 4 ,873 4 310 Juntos 41 37,21
— Morte da Mae 292 3 ,923 3 463 Separados 29 41,03
A Th|§ isa Io.we.r.bound of the t(ue significance. GA Morte do Pai 42,50
a. Lilliefors Significance Correction -
Morte da Mae 3 39,17
Test Statistic$” Total 77
scasT| SA SP PA GA Test of Homogeneity of Variances
Chi-Square | 1,582| 3,736 ,176| 1,401| ,608 Ansiedade Generalizada
df 3 3 3 3 3 Levene Statistic dfl df2 Sig.
Asymp. Sig. ,663] ,291| ,981| ,705] ,895 458 3 73 712
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Estado Civil dos Pais
ANOVA
Ansiedade Generalizada
Sum of Squareq df Mean Square] F Sig.
Between Groupd 7,385 3 2,462| ,204| ,894
Within Groups 882,407 73 12,088
Total 889,792| 76
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Tests of Normality

Ranks

Prética de Exercicio Fisicd _Kolmogorov-Smirno% Shapiro-Wilk | Pratica de Exercicio Fisicd N | Mean Rank
Statistic | df Sig. | Statistic ] df | Sig. Sedentarismo 41 43,22
Sedentarismo , 132 41| 071 ,921| 41| ,007 Exercicio Esporadico 11 40,18
scasT Exercicio Esporadico 42| 11| ,200 ,941| 11| ,537 scasT  Exercicio Moderado 14 38,36
Exercicio Moderado ,189| 14| 187 ,937| 14| ,383 Exercicio Regular 14 34,93
Exercicio Regular ,155 14| ,200 ,934 14| ,347 Total 80
Sedentarismo ,213| 41| ,000 ,871| 41| ,000 Sedentarismo 41 42,06
SA Exercicio Esporadico ,184 11| ,200 ,934 11| ,457 Exercicio Esporadico 11 42,64
Exercicio Moderado 70| 14| ,200 ,930| 141 ,305 SA Exercicio Moderado 14 38,36
Exercicio Regular ,250| 14| ,017 ,883| 14| ,064 Exercicio Regular 14 36,39
Sedentarismo ,152| 41| ,018 957 | 41| 124 Total 80
sp Exercicio Esporadico ,219 11 ,147 ,886 11| ,125 Sedentarismo 41 40,59
Exercicio Moderado ,278| 14| ,005 ,850| 14| ,022 Exercicio Esporadico 11 43,55
Exercicio Regular 59| 14| ,200 ,896| 14| ,097 SP Exercicio Moderado 14 36,18
Sedentarismo ,163| 41| ,008 ,858| 41| ,000 Exercicio Regular 14 42,18
PA Exercicio Esporadico ,207 11| ,200 ,900 11 ,183 Total 80
Exercicio Moderado ,229| 14| ,046 ,906| 14| ,137 Sedentarismo 41 42,32
Exercicio Regular ,240| 14| ,028 , 7941 14| ,004 Exercicio Esporadico 11 41,55
Sedentarismo ,151| 41| ,020 961 41| 174 PA Exercicio Moderado 14 39,86
oa  Exercicio Esporadico 221 11| 140 902| 11] 195 Exteflc'c'o Regular ég 35,00
- otal
Exerclc!o Moderado 196 14| 149 941| 14| 425 Sedentarismo 41 4312
Exercicio Regular ,182 14| ,200 ,945 14| ,486 Exercicio Esporadico 11 35,32
*, Thi§ isa Io.we.r.bound of the t(ue significance. GA Exercicio Moderado 14 40,68
a. Lilliefors Significance Correction o
Exercicio Regular 14 36,71
Total 80
Test Statistics” Test of Homogeneity of Variances
scasT| SA SP PA GA Ansiedade Generalizada
Chi-Square | 1,489| ,853] ,756| 1,086] 1,457 Levene Statistic dfL df2 Sig.
df 3 3 3 3 ,614 3 76 ,608
Asymp. Sig. | ,685| ,837] ,860| ,780] ,692
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Prética de Exercicio Fisico
ANOVA
Ansiedade Generalizada
Sum of Squared df | Mean Square] F Sig.
Between Groupd 13,399 3 4,466| ,372| ,774
Within Groups 913,488| 76 12,020
Total 926,887 79
Sexo * PerclC Crosstabulation
PerclC Total Chi-Square Tests
Discrepancia Discrepancia Discrepancia Value df Asymp. Sig
Negativa Ideal Positiva (2—sid.ed) ’
Count 10 22 32 64 Pearson Chi-Square 11,673 2 ,003
Feminino % within Sexo 15,6% 34,4% 50,0%| 100,0% Likelihood Ratio 10,315 2 ,006
% within PerclC 52,6% 88,0% 88,9%| 80,0% Linear-by—Linear Association 8,475 1 ,004
% of Total 12,5% 27,5% 40,0%| 80,0% N of valid Cases 80
Sexo Count 9 3 4 16 a. 1 cells (16,7%) have expected count less th@ihé&minimum
o expected count is 3,80.
M ] % within Sexo 56,2% 18,8% 25,0%| 100,0%
asculino L
% within PercIC 47,4% 12,0% 11,1%]| 20,0%
% of Total 11,2% 3,8% 50%| 20,0%
Count 19 25 36 80
Total % within Sexo 23,8% 31,2% 45,0%| 100,0%
% within PercIC 100,0% 100,0% 100,0%]| 100,0%
% of Total 23,8% 31,2% 45,0%] 100,0%
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Andlise da Relacédo entre Imagem Corporal, Autocon@®, Auto-Estima, Ansiedade e as
PCA

Ranks Test Statisticg®
| PerciC N | Mean Rank DT B BD EDRC
Discrepancia Negatival 19 19,16 Chi-Square 30,611| 5,117| 36,938| 31,024
DT Discrepancia Ideal 25 36,32 if si OO% 0727 OO% 00%
Discrepancia Positiva 36 54,67 LTS - - - - :
Total 80 a. Kruskal Wallis Test
Discrepancia Negativa] 19 43,13 b. Grouping Variable: PerciC
B Discrepancia Ideal 25 31,96
Discrepancia Positiva 36 45,04 Tests of Normality
T‘?‘a' . . 80 PercIC Kolmogorov-Smirno® Shapiro-Wilk
Discrepancia Negatival 19 29,42 — " — )
. Discrepancia Ideal 25 24,02 Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
Discrepancia Positiva 36 57,79 Discrepancia Negativa ,204 19| ,036 ,883 19| ,024
Total . 80 DT Discrepancia Ideal 273] 25| ,000 ,743| 25| ,000
Discrepancia Negativag 19 21,82 Discrepancia Positiva 30| se| 131 043| 36| 064
Eprc  Discrepancia Ideal 25 27,16 Discrepancia Negatival 260 19| ,002 ,855| 19| ,008
Discrepancia Positiva 36 56,46 B Discrepancia Ideal ,223| 25| ,002 ,728| 25| ,000
Total 80 Discrepancia Positiva 314 36 ,000 ,656 36| ,000
Discrepancia Negativa ,162 19| ,200 ,942 19| ,281
BD Discrepancia Ideal , 1641 25| ,083 ,868| 25| ,004
Discrepancia Positiva ,084| 36| ,200 981 36| ,774
Discrepancia Negativa ,168 19 ,166 ,906 19| ,062
EDRC Discrepancia Ideal , 1801 25| ,036 ,866| 25| ,004
Discrepancia Positiva , 1271 36| ,154 ,940] 36] ,049
* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Multiple Comparisons
LSD
Dependent Variable (I) PerclC (J) PercIC Mean Difference (I-J)| Std. Error| Sig. 95% Confidence Interval
Lower Bound | Upper Bound
. A . Discrepancia Ideal -17,162105| 5,570272| ,003 -28,25393 -6,07028
Discrepancia Negativa ) .
Discrepancia Positiva -35,508772| 5,189794| ,000 -45,84297 -25,17457
Rank of DT Discrepancia Ideal Discrepéancia Negatival 17,162105| 5,570272| ,003 6,07028 28,25393
Discrepancia Positiva -18,346667 | 4,764754| ,000 -27,83450 -8,85883
Di A - Discrepancia Negatival 35,508772| 5,189794| ,000 25,17457 45,84297
iscrepancia Positiva .
Discrepancia Ideal 18,346667 | 4,764754| ,000 8,85883 27,83450
Discrepancia Negativa Discrepancia Ideal 5,401053| 5,219404| ,304 -4,99211 15,79421
P 9 Discrepancia Positiva -28,370614 | 4,862892| ,000 -38,05387 -18,68736
Rank of BD Discrepancia Ideal Discrepancia Negatival -5,401053| 5,219404| ,304 -15,79421 4,99211
p Discrepancia Positiva -33,771667 | 4,464625| ,000 -42,66187 -24,88146
Discrepancia Positiva Discrepancia Negatival 28,370614 | 4,862892| ,000 18,68736 38,05387
P Discrepancia Ideal 33,771667 | 4,464625| ,000 24,88146 42,66187
. A __ Discrepancia Ideal ,655789| 5,569536| ,907 -10,43457 11,74615
Discrepancia Negativa _. o .
Discrepéancia Positiva -28,642544| 5,189109| ,000 -38,97538 -18,30971
. A Discrepancia Negatival -,655789| 5,569536] ,907 -11,74615 10,43457
Rank of EDRC Discrepancia Ideal ) ) ©
Discrepancia Positiva -29,298333| 4,764125| ,000 -38,78492 -19,81175
. A . Discrepancia Negatival 28,642544| 5,189109| ,000 18,30971 38,97538
Discrepéncia Positiva . )
Discrepancia Ideal 29,298333| 4,764125] ,000 19,81175 38,78492

*. The mean difference is significant at the 0.6¢el.
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CE AS CA AF AR C Al AE | ACG| DT B BD | EDRC
Pearson Correlatio 1 ,084| ,046| 451 | 230 | ,469 40| 520" | 565 | -,363 | -238 | -274| -346
CE Sig. (2-tailed) 458| 688 ooo| ,040| ,000| ,217| ,000| ,000| ,001 ,033 014| ,002
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio ,084 1| 433 | 421 | 457 | -098| ,266| 414" | 646" | -335 -,143| -335" | -,349
AS Sig. (2-tailed) 458 ,000| ,000| ,000| ,387| ,018| ,000| ,000| 002 ,205| 002 ,002
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio ,046| 433 1| 313" | 352" | -145| 18| ,353" | ,538 | -,336" | -,368" | -,507" | -,470
CA Sig. (2-tailed) ,688] 000 ,005| 001 ,198| ,300| ,001| ,000| ,002 ,001| ,000] ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio] 451" | 421" | 313 1| 406 69| 275 | ,721° | 782" | -605 | -,367" | -,656 | -,648
AF Sig. (2-tailed) ,000] ,000| 005 000| ,137| ,015| ,000| ,000| 000 ,001| ,000| ,000
N 79 79 79 79 79 79 78 79 79 79 79 79 79
Pearson Correlatio] ,230 | ,457" | ,352" | ,406 1 ,076| ,062] 459" | 633" | -,33¢" -,140| -,324" | -,332
AR Sig. (2-tailed) ,040| ,000| ,001| 000 ,501| ,585| ,000| ,000| ,002 214 ,003| ,003
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio] 469" | -098| -145| ,169| ,076 1 12| ,330° | ,346' | -073]| -025| ,004| -043
c Sig. (2-tailed) ,000| ,387| ,198| ,137| ,501 ,325| ,003| ,002| 521 828 971 702
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio 140|266 18| 275 062 112 1| 251 | 511" | -253| -065| -209] -236
Al Sig. (2-tailed) 217 018 ,300| ,015| 585 ,325 ,026| ,000] ,024| 68| ,065| ,036
N 79 79 79 78 79 79 79 79 79 79 79 79 79
Pearson Correlatio] ,520° | 414" | ,353" | 721" | 459" | ,330' | ,251 1| ,762" | -,630" | -,476 | -,640" | -,693
AE Sig. (2-tailed) ,000] ,000f ,001| ,000| ,00| ,003] ,026 ,000] ,000 ,000| ,000| ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio] ,565" | 646 | 538" | ,782" | 633 | 346" | 511" | ,767 1| -583 | -347" | 593" | -619
ACG  Sig. (2-tailed) ,000] ,000| ,000| ,000| ,00| ,02| ,000| ,000 ,000 ,002| ,000| ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio] -,363" | -,335" | -,336" | -,605 | -,338" | -,073| -,253 630.' -,583" 1| ,520° | 743" | 918
oT Sig. (2-tailed) ,001] ,002f ,002f ,000| ,02| ,21| ,024| ,000| ,000 ,000| ,000| ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior] -,238 | -143| -368 | -367" [ -140( -025| -065| , . | -347 [ ,520° 1| 473 | 696
B Sig. (2-tailed) ,033] 205 ,001| ,001| ,214] ,828| ,s68| ,000| ,002| ,000 ,000] ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatio] -,274 | -,335" | -,507" | -,656" | -,324 004 -209] o 40.' -593" | 743" | 473 1| ,903
BD Sig. (2-tailed) ,014| 002 ,000| ,000| ,003| ,71| ,065| ,000| ,000| ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlatior] -,346" | -,349" | -,470" | -,648" | -,332" | -,043| -,236 69?;I -619° | 918 | ,696 | ,903 1
Sig. (2-tailed) ,002| 002 ,000| ,000| ,03| ,702] ,036| ,000| ,000] ,000 ,000] ,000
EDRC 80 80 80 79 80 80 79| 80 80 80 80 80 80
Sig. (2-tailed) ,002| ,033| ,114| ,000| ,000| ,006| ,190| ,000| ,000| ,001 ,000| ,000| ,000
N 80 80 80 79 80 80 79 80 80 80 80 80 80
Correlations
DT B BD EDRC | scasT SA SP 0C PA PIF GA
Pearson Correlation 1| 5207 743 918" | 294 111 424 139 216 ,201 191
DT Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000| ,008 329 ,000 218 ,054 ,074 089
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,520 1 473 ,696" | 345 144 512 ,268 ,250 ,053 ,285
B Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000| ,002 ,201 ,000 ,016 ,025 ,641 ,011
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,743" | ,473 1 ,903" | 364 ,268 274 ,183 ,338" ,304° 245
BD Sig. (2-tailed) ,000| ,000 ,000| ,001 ,016 ,014 ,104 ,002 ,006 ,028
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,918" | ,696" ,903 1| ,384 214 433 ,219 ,315 ,237 270
EDRC  Sig. (2-tailed) ,000| ,000 ,000 ,000 ,056 ,000 ,051 ,004 ,034 ,016
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,294" | ,345 364 384" 1 725 622 724 ,826" ,692° ,839"
scasT  Sig. (2-tailed) ,008| ,002 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,111] ,144 ,268 ,214| 725 1 ,233 523 541" 497 ,493"
SA Sig. (2-tailed) 329|201 ,016 ,056| ,000 ,038 ,000 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] 424" | 517" 274 433" | 627 ,233 1 ,335 ,353 ,298 528"
sP Sig. (2-tailed) ,000| ,000 014 ,000| ,000 ,038 ,003 ,001 ,007 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,139| ,268 ,183 ,219| 724 523 ,333 1 ,510° 439 ,553"
oc Sig. (2-tailed) ,218| 016 ,104 ,051| ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,216| ,250 ,338" 315" | 826 541" ,353 5107 1 453 ,650°
PA Sig. (2-tailed) ,054| ,025 ,002 ,004| 000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,201| ,053 304 ,237 | 692 497 ,298" 439 453" 1 ,483
PIF Sig. (2-tailed) 074|641 ,006 ,034| ,000 ,000 ,007 ,000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pearson Correlation] ,191| ,285 ,245 ,270 | ,839" 493 528" ,553" ,650 483 1
GA Sig. (2-tailed) ,089| 011 ,028 ,016| ,000 000 ,000 000 ,000 ,000
N 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80

**_Correlation is significant at the 0.01 leveH&iled).
*. Correlation is significant at the 0.05 levelt@led).




Model Summarny®

Model R R Square| Adjusted R Squarg] Std. Error of the Estimat: Durbin-Watson
1 ,928' ,861 ,856 3,334 1,875
a. Predictors: (Constant), Fobia Social, Insaté&aCorporal, Auto-Estima
b. Dependent Variable: Risco de Perturbacdo do Gammento Alimentar
ANOVA? Coefficients
Model Sumof | df Mean F Sig. Model Unstandardized| Standardized t Sig. Collinearity
Squares| Square Coefficients Coefficients Statistics
Regression 5248,51 3 1749,50 157,345 000 B Std. Beta Tolerance| VIF
5 5 Error
1 Residual 845,035 76| 11,119 (Constant) 5,956| 3,726 1,599| ,114
Total 6093,55 79 1 Auto-Estima -1,485| ,693 -,126| -2,145| ,035 ,528 | 1,895
Y Insatisfacéo Corporal 747 ,054 ,776| 13,953| ,000 ,590| 1,696
a. Dependent Variable: Risco de Perturbacéo do Gaaipento Fobia Social 468 130 169| 3,592| .001 828 1.208
Alimentar m——— — - — - - -
b. Predictors: (Constant), Fobia Social, InsataCorporal, Auto- a. Dependent Variable: Risco de Perturbacédo do Gaempento Alimentar
Estima
Collinearity Diagnostics
Model Dimension | Eigenvalue| Condition Index Variance Proportions
(Constant)| Auto-Estima | Insatisfacdo Corporal Fobia Social
1 3,746 1,000 ,00 ,00 ,00 ,01
1 2 ,173 4,656 ,00 ,08 ,00 44
3 ,075 7,080 ,00 ,08 ,29 ,43
4 ,007 23,238 1,00 ,84 ,70 ,13
a. Dependent Variable: Risco de Perturbagdo do Gaapento Alimentar
Residuals Statisticd
Minimum | Maximum | Mean | Std. Deviation| N
Predicted Value 18,72 53,31| 31,32 8,151| 80
Residual -6,039 13,511 ,000 3,271| 80
Std. Predicted Valug -1,546 2,698 ,000 1,000 80
Std. Residual -1,811 4,052 ,000 ,981 80

a. Dependent Variable: Risco de Perturbagdo do Gaempento Alimentar
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