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INTRODUGAO

As perturbacbes alimentares tém sido alvo de numerosos estudos nas Ultimas
décadas. Apesar de existirem multiplas variaveis associadas a sintomatologia dos
disturbios alimentares, desconhecem-se quais os factores que mais contribuem em
cada individuo. De uma forma geral, os modelos etiolégicos das perturbagdes
alimentares s&o multi-factoriais considerando varidveis de ordem social, familiar,
cognitiva e biolégica nas suas formulagdes. Os modelos so6cio-culturais enfatizam o
papel que o contexto cultural e as influéncias sociais tém como factores de risco no
desenvolvimento das perturbaces alimentares (Levine & Smolak, 1998; Stice, cit. in
Smolak, Murnen & Ruble, 2000). De acordo com estes modelos, a estética de
magreza associada a pratica de algumas actividades coloca os seus praticantes em
maior risco para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares. Os desportistas tém
sido extensivamente estudados como uma populagéo de risco para o desenvolvimento
de patologia do comportamento alimentar. Os resultados encontrados tém sido
inconsistentes e parecem indicar que existe um risco diferencial em fungdo da
importéncia do peso e da estética em cada actividade desportiva. Os desportistas que
participam em modalidades que enfatizam a magreza e a consideram importante para
0 sucesso no desempenho podem estar em maior risco para o desenvolvimento de
disturbios alimentares.

As estudantes de danga classica/ballet estdo entre os grupos mais comummente
referidos e estudados como estando em risco para o desenvolvimento de perturbagbes
alimentares (APA, 1993; Bettle, Bettle, Neumaerker & Neumaerker, 2001; Dotti,
Fioravanti, Balotta, Tozzi, Cannella & Lazzari, 2002; Garner & Garfinkel, 1980; Garner,
Garfinkel, Rockert & Olmsted, 1987; Kaplan, Sadock & Grebb, 1994; Smolak et al.,
2000). A generalidade destes estudos tem como objectivo estudar os sintomas ou
resultados da pratica de restrigdo alimentar. A presente investigagédo tem como
objectivo comparar os indices de perturbagdes alimentares entre estudantes de danga
e estudantes de outro curso. Pretende-se com o presente trabalho: averiguar que
variaveis podem funcionar como antecedentes importantes, entre elas o ajustamento
socio-emocional, o nivel sécio-economico, o ajustamento sdcio-emocional dos pais, a
estrutura familiar e a coabitagdo; verificar se os grupos diferem no peso actual e na
figura fisica ideal, na satisfagdo com o peso, na percep¢éo pessoal de presséo externa
para a magreza e na quantidade e tipo de estratégias usadas para diminuir o peso;

analisar quais as diferencas entre os grupos nas varidveis que medeiam e aumentam



o risco para o desenvolvimento de disturbios alimentares; averiguar entre as
estudantes de danga quais os factores que estéo associados a um peso menor e quais
0s que estdo associados a maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de
perturbagdes alimentares e, por ultimo, conhecer quais os factores que contr}buem,
em cada um dos grupos, para a explicagdo da variancia nos indicadores de patologia
do comportamento alimentar.

Para alcancar este objectivo desenhou-se um estudo transversal, observacional
de correlagédo entre grupos. Foi utilizada uma amostra de 44 estudantes de danca
classica da Escola Superior de Danga de Lisboa e como grupo de comparagéo um
grupo de 108 estudantes de outro curso que n&o estivesse relacionado com a
utilizag&o do corpo para a formagao e desempenho da profissao futura.

O trabalho esta estruturado em duas partes: revisdo bibliografica e estudo
empirico. A revis&o bibliografica compreende a reflexdo acerca de alguns aspectos
tedricos e empiricos das perturbagdes alimentares e as duas variaveis em foco neste
estudo: os factores sécio-culturais e a sua relagdo com os factores relacionais
contextualizados no periodo do final da adolescéncia e inicio da idade adulta em
jovens do sexo feminino.

A revis&o bibliografica encontra-se assim dividida em dois tépicos: a descri¢do e
distribuicdo das perturbagbes alimentares e os aspectos sécio-culturais da etiologia
dos disturbios alimentares. O primeiro capitulo aborda a distribuicdo das perturbagbes
alimentares. Num primeiro momento faz-se uma descricdo dos aspectos histéricos da
conceptualizag&o da patologia do comportamento alimentar. De seguida aborda-se a
classificagao categorial das perturbagdes alimentares com referéncia a co-morbilidade
e evolugéo da patologia do comportamento alimentar. Faz-se um levantamento acerca
das criticas mais comuns a abordagem categorial e descreve-se a abordagem
dimensional como alternativa a classificagéo categorial das perturbacées alimentares.
Num segundo momento refere-se a epidemiologia das perturbagbes alimentares
seguida de uma reflex&o acerca dos dados apresentados. No segundo capitulo refere-
se o estudo da etiologia das perturbagdes alimentares enquadrado num modelo multi-
factorial de estudo do risco para o desenvolvimento da psicopatologia alimentar.
Refere-se a importancia do estudo da vulnerabilidade e a articulagdo deste conceito
com o conceito de risco que é clarificado. De seguida referem-se os factores de risco
de ordem individual, familiar e social mais estudados. Refere-se o paradigma feminista
de estudo das perturbagbes alimentares uma vez que este serviu de grelha de
referéncia para muitos dos estudos feitos com populagdes femininas enfatizando papel
que a construgao social do género tem como factor de risco para as perturbagdes

alimentares. Um segundo momento reporta-se aos estudos feitos com populagbes
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especificas no sentido de estudar o contributo dos factores socio-culturais como
mediadores para a forma como se apresenta, desenvolve e mantém os disturbios
alimentares nestas populagées. Referem-se os aspectos relacionados com 0 género, a
etnia e a actividade desportiva num enquadramento socio-cultural.

A segunda parte deste trabalho, o estudo empirico, descreve a contribui¢ao
pessoal realizada para a compreenséo da vulnerabilidade para as perturbagées
alimentares numa populagdo especialmente pressionada para a magreza. as
estudantes de danca. A segunda parte estd dividida em trés seccbes: aspectos
metodolégicos, resultados do estudo e sintese e discusséo dos resultados.

O primeiro capitulo desta parte foca o problema e 0s objectivos da investigacéo
realizada, sendo apresentados alguns aspectos referentes a metodologia: o desenho
do estudo, os critérios de amostragem, os procedimentos de recolha da amostra, os
instrumentos utilizados e os procedimentos estatisticos utilizados. No segundo
capitulo, descrevem-se os resultados do estudo, introduzindo-se simultaneamente
alguns dados da revisdo bibliografica. Por fim, o terceiro capitulo apresenta a
discussdo de dados. Sintetizam-se os principais resultados deste estudo. Aborda-se,
seguidamente, algumas das dimensdes estudadas e sua relacdo com as perturl;)agées
alimentares nos dois grupos em estudo. Procura-se reflectir sobre alguns padrées que,
no contexto da pressdo para a magreza, diferenciam os grupos e que contribuem para
criar vulnerabilidade para as perturbagdes alimentares. Conclui-se o presente trabalho

referindo alguns dos limites do presente estudo e apontando algumas pistas para
futuras investigacdes.
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1 As Perturbacdes Alimentares

1.1 Aspectos Histoéricos

A palavra anorexia deriva do grego significa “falta de apetite”. E consensual que
ja no século Xl se podiam encontrar alguns dos tragos caracteristicos do que hoje €
descrito como Anorexia Nervosa do Tipo Restritivo apesar das descri¢gbes clinicas
aparecerem mais tarde. Era frequente encontrar anorexia entre as mulheres religiosas
que eram canonizadas devido as suas praticas de jejum. Estas mulheres sao
geralmente referidas como “santas anorécticas” (Carmo, 1994). O jejum extremo era
praticado por penitentes, geralmente mulheres, que repudiavam desta forma os
prazeres terrenos. Estas mulheres viviam em culturas muito religiosas que valorizavam
a salde espiritual, o jejum, a abnegagao/contengéo, tal como actualmente se valoriza
a magreza, o auto-controlo, o ascetismo e o atleticismo. A “santa anorexia” conferia a
mulher um estatuto altamente valorizado pela igreja e pela sociedade. Neste periodo
histérico, entre o século Xlil e XV ha, também, algumas referéncias a situagdes que
poderiam ser semelhantes & bulimia, mas néo se encontram descri¢des sistematicas e
consistentes de caso. Suspeitava-se que algumas das santas anorécticas tinham
praticas de empanturramento pontual associadas a restriggo. No entanto, esta
suspeita ndo estd suficientemente documentada (Carmo, 1994; Davis & Bell cit in
Silva, 1993; Zerbe, 1995). A partir do século XVIi, quando a definigdo de santidade foi
alterada, e as mulheres com o poder do jejum foram perseguidas como “pruxas’,
eventualmente a incidéncia da “santa anorexia” também se modificou (Carmo, 1994).

Considera-se que os primeiros casos clinicos descritos de anorexia nervosa
foram os relatados por Richard Morton em 1694 que se referia a uma rapariga e um
rapaz com 18 e 16 anos respectivamente que sofriam de “consumpgdo nervosa’
(“nervous consumption”) que lhes conferia o aspecto de um esqueleto, isto €, "sb pele
e 0sso” (Carmo, 1994; Pinto-Gouveia, 2000; Silva, 1993; Striegel-Moore & Cachelin,
2001). Outros autores (Gelder, Gath, Mayou & Cowen, 1996) atribuem a primeira
descricdo de anorexia nervosa a Marce em 1859.

Mais tarde, na década de 1870, aparecem duas descri¢des independentes de
casos de perturbagdo alimentar caracterizadas por um padrdo de jejum extremo. Sir
William Gull em 1874 descreve uma situagdo clinica que designa como sendo
“anorexia nervosa”’ caracterizada por hiper-actividade e energia excessiva que era
acompanhada de amenorreia. E consensual que tera sido este autor a criar a

designacdo usada actualmente desta perturbagdo e a enfatizar os aspectos



psicolégicos e a dinamica familiar inerente a doenca (Carmo, 1994; Gelder et al., 1996;
Silva, 1993; Striegel-Moore & Cachelin, 2001). Também no ano de 1874, mas em
Paris, Lasegue centra-se nas atitudes face & comida assim como na dinamica familiar
da “anorexia histérica” “N&o deve causar surpresa que eu coloque sempre em
paralelo a condigdo morbida da doente histérica e as preocupagbes daqueles que a
rodeiam. Estas circunstancias estao intimamente ligadas e teremos uma ideia errada
da doenca se nos confinarmos ao exame da doente. Quando um elemento moral
intervém numa doenga, como acontece aqui sem nenhum sentido, o meio imoral que
rodeia a vida da doente exerce uma influéncia que sera muito negativa se for vista
superficialmente ou mal-entendida” (Lasegue, cit. in Carmo, 1994).

As descrigGes acima referidas parecem corresponder as doentes com anorexia
nervosa do tipo restritivo, ndo estando contemplada nestas descrigbes sintomatologia
associada a ingestao compulsiva e ao vomito.

O estudo da anorexia nervosa das décadas subsequentes foi influenciado pelo
espirito positivista e a visdo médica dominante do final do século XIX e inicio do século
XX, sendo a vertente psicol6gica da perturbagdo pouco investigada. As descrigdes de
caso s&o raras e centradas na fenomenologia, fisiologia e etiologia organica das
perturbagbes (Pinto-Gouveia, 2000; Silva, 1993). De acordo com Silva (1993) nenhum
dos autores, na altura, se refere a alguma preocupagdo especifica com o peso
corporal, insatisfagdo ou perturbagédo da imagem corporal ou receio de ser gorda,
dimensdes actualmente amplamente estudadas como caracteristicas centrais das
descrigbes clinicas das perturbagdes alimentares.

A palavra bulimia também deriva do grego “bous” (boi) e “limos” (fome) e significa
“ter um grande apetite”. No tempo de César (700 A.C.), os comportamentos bulimicos
estavam amplamente difundidos como pode ser demonstrado pela presenca de
vomitdrios nas salas de banquete das casas mais abastadas. Os vomitérios serviam
para os patricios esvaziarem os estdmagos e continuarem a comer. Este culto do
deleite gastrondmico como via para a abstengdo da felicidade & bem expresso pela
maxima “Come, bebe e sé feliz” (Thaddeus, cit. in Zerbe, 1995). ‘

Esta pratica é ricamente descrita no filme Satyricon' em que o ciclo que auto-
perpetua entre o vomito e o empanturramento é equiparado a um ciclo de continuo

prazer digestivo e purgativo. Na época romana imperial, 0 comportamento bulimico

' O filme Fellini - Satyricon é uma co-produgéo italiana e francesa de 1969, realizada por Federico
Fellini. Neste retrato histérico livre da Antiga Roma, o realizador encena uma orgia romana em que se
descreve a actividade gastrondmica com recurso ao vomitério como pratica comum e normativa. O uso do
vomitério é indispensavel a continuidade da actividade gastronémica. O acto de comer surge como

elemento chave para a interacgéo social.
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seria provavelmente normativo dentro de uma camada social com maior acesso a
riqueza, e os episodios de empanturramento e indugdo do vomito constituiriam uma
norma cultural especifica. Este comportamento né&o estaria associado nem teria como
elemento central a preocupagao com a imagem corporal nem o medo de engordér.

No século XVIl a palavra “boulimie” era utilizada na literatura libertina francesa
para referir os ambientes de luxiria onde excessos sexuais e gastrondmicos se
encontravam associados (Parry-Jones & Parry-Jones,1995).

Apesar deste apontamento histérico, e da mencionada suspeita de ja haver
alguns comportamentos do tipo bulimico em algumas das “santas anorécticas”,
somente a partir dos trabalhos de Russel durante a década de 70 esta perturbagao
passa a ser foco de interesse por parte da comunidade cientifica. Inicialmente
conceptualizada como uma variante da anorexia nervosa, esta perturbagéo
autonomiza-se como quadro diagnéstico com caracteristica proprias na terceira edicao
revista do Diagnostic and Statiscal Manual for Mental Disorders (DSM-III-R, APA,
1993). -

Até finais da década de 1970, o interesse pelas perturbagdes do comportamento
alimentar cingiu-se, quase exclusivamente, ao estudo da anorexia nervosa.

E a partir da proliferagdo do pensamento psicanalitico e do crescimento da
psicologia (Silva, 1993) que as perturbagdes alimentares passam a ter interesse para
a teorizac@o psicolégica em geral. A partir de meados do século XX, o interesse pelas
perturbacdes renasce particularmente devido ao trabalho e descri¢bes feitas por Hilde
Bruch, Arthur Crisp e Gerald Russel (Pinto-Gouveia, 2000; Silva; 1993). E com a
introdugéo da teoria biopsicossocial de Hilde Bruch, no inicio da decada de 1970, que
se rompe com o dominio da conceptualizagéo e investigagdo medica acerca da
anorexia nervosa e se volta a dar relevo ao papel desempenhado pelos factores
desenvolvimentais e da dinadmica familiar (Striegel-Moore & Cachelin, 2001). .

Russel tem um papel determinante na conceptualizacdo das perturbagbes
alimentares. E este autor que introduz o termo bulimia nervosa e faz a primeira
descri¢@o clinica deste distirbio como uma variante da anorexia nervosa (Silva, 1993;
Striegel-Moore & Cachelin, 2001). A bulimia nervosa € um quadro de definig&o
recente’ pelo que é um quadro menos estudado do que a anorexia nervosa (Corcos,
Agman, Chambry, Bouchereau & Jeammet, 2002). Russel (cit. in Silva, 1993) propde
que o quadro clinico tem vindo a mudar ao longo do tempo, o que explica a auséncia
de algumas caracteristicas actuais da patologia nas primeiras descrigGes da doenga. A

mudanca ao longo do tempo na classificagdo psicopatologica, isto &, dos critérios

2 A bulimia nervosa foi descrita pela 12 vez por Russel em 1979.
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diagnoéstico, pode também ser a razdo pela qual é dificil encontrar no passado
descrigbes clinicas que apresentem os sinais e os sintomas tal como se encontram

actualmente agrupados na definigdo de um quadro clinico especifico.

1.2 Abordagem Categorial

De seguida aborda-se a definicdo categorial e dimensional das perturbacgdes
alimentares. Faz-se uma descricdo das formas mais comuns de evolugdo das
perturbagbes alimentares. Finalmente, discutem-se as criticas mais comuns as

categorizagbes actuais dos distUrbios alimentares.

1.2.1 Critérios Diagnéstico

De seguida faz-se uma descricéo das categorias diagnostico das perturbacées
alimentares. Cada perturbagédo serd abordada isoladamente. Reporta-se a difqrentes
edicbes do Diagnostic and Statiscal Manual for Mental Disorders da American
Psychiatric Association (DSM) uma vez que grande parte da investigacdo é
desenvolvida nos Estados Unidos da Ameérica e usa este manual diagnéstico como

" referéncia.

1.2.1.1 Anorexia Nervosa

De acordo com Silva (1993), € Russel em 1970 que primeiro apresenta critérios
que foram bastante influentes na conceptualizacdo da anorexia nervosa. Estes
critérios foram:

e Aindugéo deliberada de perda de peso através do jejum, por vezes acelerada
por outros meios tais como o vémito, o excesso de exercicio fisico e o abuso
de laxativos;

« Evidéncia de alteragdes endocrinoldgicas, isto é, amenorreia;

» Psicopatologia caracteristica que envolve um medo acentuado de engordar e

uma distorgcao na apreciagdo do tamanho corporal (Russel cit. in Silva, 1993).

Em 1980 a anorexia nervosa é descrita pela primeira vez na DSM |ll (APA, 1980)

e os critérios diagndstico definidos para a anorexia nervosa sao:
A. Recusa em manter um peso corporal acima do minimo normal para a idade e
altura, por exemplo, perda de peso levando & manutengdo do peso corporal

15% abaixo do valor do esperado ou incapacidade em ganhar o peso esperado
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durante a altura do crescimento, conduzindo a um peso 15% inferior ao
esperado.

B. Medo intenso de ganhar peso ou tornar-se obeso, mesmo quando magro.

C. Perturbagéo na forma de encarar o peso corporal, a forma e o tamanho; por
exemplo, o individuo “sente-se gordo” ou sente que uma determinada area do
corpo esté “demasiado gorda”, mesmo quando obviamente magro.

D. No sexo feminino auséncia de, pelo menos, trés ciclos menstruais consecutivos
sem outra razdo (amenorreia primaria ou secundaria). (Considera-se qL;e uma
mulher tem amenorreia se os seus periodos ocorrem apenas apés a

administragéo de hormonas, por exemplo, administragé&o de estrogénios).

A crescente investigagdo na area permitiu que os critérios se tornassem mais
especificos e discriminativos. Os estudos de Garner v&o influenciar a definicdo dos
critérios diagndsticos da DSM IV da anorexia e bulimia (Gelder et al., 1996).

De acordo com a DSM IV (APA, 1994) nos critérios diagnéstico para a anorexia
nervosa especificam-se os subtipos de anorexia nervosa. Actualmente, os critérios
diagnostico séo:

A. Recusa em manter um peso corporal igual ou superior s6 minimamente normal
para a idade e altura (por exemplo, perda de peso que leva a manter um peso
inferior a 85% do esperado; ou incapacidade em ganhar o peso esperado para
o crescimento, ficando aquém de 85% do previsto).

B. Medo intenso de ganhar peso ou engordar, mesmo quando O peso €
insuficiente.

C. Perturbacio na apreciagdo do peso e forma corpdral, indevida influéncia do
peso e forma corporal na auto-avaliagéo, ou negagéo da gravidade do grande
emagrecimento actual.

D. Nas jovens ap6s a menarca, amenorreia, ou seja, auséncia de pelo menos trés
ciclos menstruais consecutivos. (Uma mulher € considerada amenorreica se a
menstruagdo ocorrer somente apés a administragdo de hormonas, por
exemplo, estrogénios.) .

Especificar o tipo:

Tipo Restritivo: durante o episédio actual de anorexia nervosa a pessoa nao
recorre regularmente a ingestdo compulsiva de alimentos, nem a purgantes (por

exemplo, vomito ou abuso de laxantes, diuréticos e enemas).
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Tipo Ingestdao Compulsiva / Tipo Purgativo: durante o episodio actual de
anorexia nervosa a pessoa tem comportamentos bulimicos ou purgativos (vomitos ou

abuso de laxantes, diuréticos e enemas) (APA, 2002).

Corcos et al. (2002) consideram que existe, desde a conceptualizagéo inicial da
anorexia nervosa até a definigdo actual da doenga, uma triade sintomatolégica
classica da perturbagdo: emagrecimento, anorexia e amenorreia. Passa-se s
enumerar cada um destes aspectos.

1.2.1.1.1 Emagrecimento

O aspecto emagrecido da anoréctica® ¢ um sintoma observavel: a perda de peso
oscila entre os 15 e 0s 25% em relagdo ao peso inicial. O aspecto é geralmente o de
um corpo curvado, todo em osso, anguloso. As marcas da feminilidade - como os
seios, ancas e nadegas - estdo esbatidas. As magas do rosto salientes, os olhos
enormes e encovados nas 6rbitas e o nariz saliente conferem a face da doente um ar
cadavérico (Corcos et al., 2002). A massa muscular esta diminuida o que confere aos
membros um ar descarnado quando visiveis (geralmente estdo escondidos por roupas
largas). Os sinais da caréncia nutricional sdo muitas vezes visiveis: os cabelos sio
secos e sem brilho, as unhas estriadas e quebradigas. As consequéncias vasculares
sdo constantes: palidez geral, rubor e frio nas extremidades corporais, tens3o arterial
baixa e pulsag&o diminuida (Corcos et al., 2002).

Face a sinais evidentes de emagrecimento, a anoréctica relativiza a sua
intensidade, negando o grau de gravidade do seu estado de sadde. O desejo de
emagrecer € 0 medo de engordar reforcam-se mutuamente e as doentes acreditam e
véem-se como mais gordas do que sdo na realidade. As mulheres com anorexia
nervosa submetem-se a rituais incessantes de verificagdo do peso e do volume de
partes do corpo com o objectivo de os “ver” diminuir (Corcos et al., 2002; Fairburn,
1997). Esta perturbagéo apresenta sinais clinicos comuns a dismorfobia uma vez que
a anoréctica se centra em partes do corpo ou da face que acredita estarem a ficar
mais volumosas e, consequentemente, sdo percepcionadas como sinal de que os

seus esforcos para emagrecer sdo insuficientes ou inadequados.

® Uma vez que as perturbacdes alimentares s&o significativamente mais prevalentes no sexo
feminino e que grande parte dos estudos tem sido feito com amostras da populagéo constituidas por
mulheres, passa-se daqui para a frente a usar a forma feminina para referenciar os sujeitos com esta
perturbagéo.
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1.2.1.1.2 Anorexia

A anorexia traduz-se por uma conduta activa de restricdo alimentar (Corcos et
al, 2002). E o sintoma central da anorexia nervosa. As suas caracteristicas
particulares traduzem a dimens&o psicolégica e o significado da conduta relacional das
doentes com anorexia nervosa. Esta € a manifestag&o clinica que geralmente sinaliza
a severidade das dificuldades. O emagrecimento é secundario & pratica de restrigdo
alimentar. Esta conduta é geralmente inicialmente justificada pela anoréctica como
sendo atribuivel a um enjoo ou a dificuldades digestivas. Apenas mais tarde a anorexia
nervosa se manifesta ou instala através da perda de apetite e da intolerancia gastrica
e/ou intestinal a alimentacéo que podera conduzir a um estado de caquexia (Corcos et
al., 2002).

A anorexia faz parte de um conjunto de atitudes particulares e de um interesse
exagerado por tudo o que diz respeito a nutrigdo: a anorectica pensa na comida
durante todo o dia, colecciona receitas, cozinha e alimenta os outros sem participar
nos repastos que ela propria prepara. Contrariamente aquilo que a doente alega, a
restricdo alimentar representa uma luta contra a fome.

Além da restrigdo alimentar, a forma de comer sinaliza o diagnostico: os
alimentos s&o escolhidos em fungéo de critérios pessoais, séo divididos em porgdes
minimas. A anoréctica enche a boca de forma a poder deitar fora grandes quantidades
de comida (geralmente para o guardanapo) com uma destreza admiravel enquanto os
outros convivas percepcionam que “ja esta de prato vazio” (Corcos et al., 2002).
Alguns destes comportamentos, tais como a potomania, o mericismo, a indugéo do
vomito e o abuso de laxativos e diuréticos, tém uma gravidade particular pelas

consequéncias que implicam para o estado de saude geral.

1.2.1.1.3 Amenorreia

Considera-se amenorreia a auséncia de 3 meses de menstruagdo, nas mulheres
com ciclos menstruais regulares, e 6 meses para mulheres com ciclos menstruais
irregulares. Este sintoma tem suscitado grande controvérsia no que diz respeitd asua
utilizac8o como critério diagnéstico (Corcos et al., 2002; Polivy & Herman, 2002;
Striegel-Moore & Steiner-Adair, 1998) uma vez que a sua auséncia exclui todas as
anorécticas que estdo numa fase de evolugdo da doenga em que este sintoma ainda
ndo se manifesta e que sdo diagnosticadas como perturbagées do comportamento
alimentar sem outra especificagdo. Ficam também excluidas as raparigas pre-

pubertarias que apresentam outros critérios diagnostico, mas por razées de maturagéo
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fisiolbgica ainda ndo sdo menstruadas, logo, a partida ndo podem apresentar
amenorreia.

De acordo com Cachelin & Maher (1998) a amenorreia ndo € um critério util ou
valido para o diagnéstico de anorexia nervosa. Cachelin & Maher (1998) fizeram um
estudo com 42 mulheres com diagnéstico de anorexia nervosa (amenorreicas) e 12
mulheres com diagnéstico de perturbagées do comportamento alimentar sem outra
especificagdo que menstruavam normalmente e que por esta razdo ndo tinham
diagnostico de anorexia nervosa. Ambos os grupos foram avaliados usando os
questionarios EDI (Eating Disorders Inventory), BDI (Beck Depression Inventory),
FES (Family Evaluation Scale) e MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
entre outros. Os autores concluiram que ambos os grupos apresentavam a mesma
severidade de sintomatologia apresentada: niveis altos de insatisfagdo corporal,
perturbagdo da imagem corporal, indice de massa corporal baixo, sintomatologia de
perturbagdo alimentar e psicopatologia. Os grupos apenas diferiram na FES. Nesta
escala as anorécticas ndo-amenorreicas percepcionam as suas familias como mais
controladoras e menos activas social e recreativamente. As mulheres néo
amenorreicas tém uma maior histéria de anorexia nervosa o que, segundo os autores,
parece indicar que quando a anorexia nervosa € crénica (com periodos de remissdo
da sintomatologia seguidos de recaidas na condigdo clinica) a menstruagédo parece
tornar-se regular.

1.2.1.1.4 Outros Sinais Clinicos

A auséncia de fadiga e a hiperactividade associam-se a diminuig&o do nl’:mero
de horas de sono e a um estilo de vida de ascetismo: andar até a exaustio, dormir
somente até o sol nascer, etc. (Corcos et al., 2002). E importante notar que o
diagndstico de anorexia nervosa ndo inclui sintomatologia psicotica (delirios,
alucinagdes, sinais dissociativos). Excluem-se do diagnéstico de anorexia nervosa os
quadros clinicos onde aparegam episédios de restricdo alimentar decorrentes de
actividade delirante.

A aceitagdo da triade sintomatolégica classica deve ter em conta o
funcionamento psicolégico especifico da doente com anorexia nervosa. A anoréctica
tem marcadas dificuldades no relacionamento interpessoal e a evolugéo da doenca
caracteriza-se por um marcado e progressivo isolamento social (Corcos et al., 2002).
Este isolamento social é justificado perante si e perante os outros através da
necessidade de autonomia e isolamento. Esta percep¢ao da anoréctica muitas vezes

contrasta com as dificuldades de autonomia que geralmente apresenta em relagéo ao
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sistema familiar (Corcos et al., 2002; Pinto-Gouveia, 2000; Rodin, Striegel-Moore &
Silberstein, 1990). Um estudo feito com estudantes com perturbagdes alimentares
revelou que uma relacdo de dependéncia dos pais e um self indiferenciado s&o
preditivos de desenvolvimento subsequente de perturbagbes alimentares (Friedlander
& Siegel cit. in Skowron & Friedlander, 1994).

No que diz respeito as relagbes de intimidade, as doentes com anorexia nervosa
apresentam um desinvestimento geral na erotizagdo do corpo e uma negagao do

desenvolvimento de relagdes erotizadas (Corcos et al., 2002; Silva, 1993).

1.2.1.2 Bulimia Nervosa

Russel (cit. in Silva, 1993) sugere, em 1979, como critérios diagnosticos para a
bulimia nervosa:

A. Preocupagdo com a comida, craving irresistivel pela comida, com episédios
recorrentes de empanturramento.

B. Desenvolvimento de mecanismos para anular os efeitos da comida, por
exemplo, indugdo de vémito, abuso de laxativos.

C. Psicopatologia semelhante & Anorexia Nervosa, isto €, medo morbido de ficar
gorda.

D. Um episédio prévio de Anorexia Nervosa (Russel, cit. in Silva, 1993).

A doenca aparece pela primeira vez definida como categoria diagnostica na DSM
Il sob a designacéo de “bulimia” e € na DSM lI-R que aparece referida como “bulimia
nervosa’.
De acordo com a DSM IlIl-R (APA, 1993) os critérios para o diagnostico de
Bulimia Nervosa séao:
A. Episodios de voracidade recorrentes (consumo répido de grandes quantidades
de comida, num periodo de tempo limitado).
B. Sensacdo de perda de controlo sobre o comportamento alimentar durante os
episodios de voracidade.
C. Regularmente o individuo auto-induz o vémito, usa laxantes ou diuréticos, faz
dietas restritivas, jejuns ou exercicios vigorosos para impedir o ganho ponderal.
D. Um minimo de dois episodios de voracidade por semana, em media, durante
pelo menos, trés meses.

E. Preocupacdo persistente e excessiva com o peso e forma corporal.
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Acompanhando os dados da investigagdo os critérios tornam-se mais precisos.
Na DSM-IV (1994) aparecem descritos os subtipos de bulimia nervosa. De acordo com
a DSM IV-TR (APA, 2002) os critérios de diagnostico para a bulimia nervosa sao:

A. Episddios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episédio é
caracterizado pelos dois critérios seguintes:

1. comer, num periodo curto de tempo (por exemplo, num periodo até duas
horas), uma quantidade de alimentos que é definitivamente superior a que
a maioria das pessoas comeria num periodo de tempo semelhante e nas
mesmas circunstancias. \

2. sensagdo de perda de controlo sobre o acto de comer durante o episédio
(por exemplo, um sentimento de incapacidade para parar de comer ou
controlar a quantidade e qualidade dos alimentos).

B. Comportamento compensatério inapropriado recorrente para impedir o ganho
ponderal, tal como vomitar, usar laxantes, diuréticos, enemas ou outros
medicamentos, jejum, ou exercicio fisico excessivo.

C. A ingestdo compulsiva de alimentos e os comportamentos compensatorios
inapropriados ocorrem ambos, em média, pelo menos duas vezes por semana
em trés meses consecutivos.

D. A auto-avaliag&o & indevidamente influenciada pelo peso e forma corporais.

E. A perturbagéo ndo ocorre exclusivamente durante os episédios de anorexia

nervosa.

Especificar o tipo:

Tipo Purgativo: durante o episédio actual de bulimia nervosa a pessoa induz
regularmente o vémito ou abusa de laxantes, diuréticos ou enemas.

Tipo nédo Purgativo: durante o episédio actual de bulimia nervosa a pessoa usa
outros comportamentos compensatorios inapropriados, tais como jejum ou exercicio

fisico excessivo, mas n&o induz o vomito nem abusa de laxantes, diuréticos e enemas.

A forma clinica mais frequente de bulimia nervosa & a do tipo purgativo (Corcos
et al, 2002). Manter o peso baixo implica algumas restricdes, isto &, esforgos
conscientes para ignorar as pistas intemas de fome. Paradoxalmente estas restrices
aumentam a probabilidade de haver episédios de empanturramento e,
subsequentemente, sentimentos de desapontamento e depressdo por causa das
falhas no cumprimento das dietas (Craighead & Kirkley, 1994).

1.2.1.2.1 Empanturramento
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O cenario da crise bulimica € relativamente estereotipado. O seu
desenvolvimento brutal, o seu caracter imperioso, a sua evolugdo a partir de um
impeto até ao mal-estar fisico ou ao vémito, conferem-lhe um cunho de crise. Essa
crise consiste na ingestdo massiva, quase frenética de uma grande quantidade de
comida. Este empanturramento ocorre fora das refeicbes principais e surge
frequentemente associada a um momento de solidéo. Estes momentos de solidao
tornam-se mais frequentes com o progressivo isolamento criado pela propria doente
para comer e para ritualizar a saida da crise com os metodos purgativos. O episodio
de ingestio compulsiva pode ser preparado com antecipagao e os sujeitos geralmente
aprovisionam-se com os alimentos necessarios. Estes s@o escolhidos em funcdo do
seu valor calérico (pdo, manteiga, chocolates, patés) (Corcos et al., 2002). A
quantidade sobrepde-se a qualidade, isto €, a necessidade de se empanturrar

sobrepde-se a de degustar. Os comportamentos bulimicos encontram-se também nos
obesos e em individuos de peso normal.

1.2.1.2.2 Métodos Purgativos

O empanturramento & geralmente seguido de vomitos provocados. Com o tempo
estes vomitos vao-se tornando quase automaticos. O fim das crises pode ser seguido
de um estado de torpor que no limite pode dar a sensagio de despersonalizag&o.
Esse estado é acompanhado de dores fisicas intensas, sobretudo na zona abdominal.
Apos o episodio bulimico a doente vivencia um sentimento de doenca, de vergonha,
de recusa de si. Apesar desse sentimento, € necessario eliminar o problema. O uso de
diferentes medicamentos, laxativos, diuréticos, anorexigenos pode dar lugar a abusos
e complicacdes somaticas graves (Corcos et al., 2002).

Na bulimia nervosa a frequéncia das crises é variavel, de 1 a 2 vezes por
semana até 15 vezes por dia. A periodicidade, duragéo e intervalo entre as crises e
variavel. Entre as crises podem surgir periodos de restricdo alimentar e/ou sobre-
investimento na actividade fisica (Corcos et al., 2002). Os danos fisicos da bulimia
nervosa sdo principaimente os derivados da pratica dos métodos purgativos
(Craighead & Kirkley, 1994).

1.2.1.2.3 Imagem Corporal

Tal como na anorexia nervosa, a imagem corporal &€ objecto de preocupagdes
exageradas e obsessivas. No entanto n&o existe uma distorgdo massiva da percepgéao

da realidade corporal. O peso & geralmente normal ou um pouco abaixo das normas.
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1.2.1.3 Perturbagdo do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificagao

A Perturbagéo do Comportamento Alimentar Sem OQutra Especificagdo € uma
categoria de diagnoéstico na qual sdo incluidas as perturbagdes que ndo preencham os
critérios completos para uma perturbagéo do comportamento alimentar especifica. Os
exemplos incluem:

1. Para as mulheres, todos os critérios de anorexia nervosa estdo presentes
excepto a amenorreia.

2. Todos os critérios de anorexia nervosa estio presentes e apesar de uma perda
de peso significativa, encontrando-se este dentro dos valores normais.

3. Todos os critérios de bulimia nervosa estio presentes excepto que os
episédios de ingestdo compulsiva e os mecanismos compensatérios
inapropriados ocorrem numa frequéncia inferior a duas vezes por semana, ou
tém uma duragao inferior a trés meses.

4. Uso regular de comportamentos compensatorios inapropriados por uma
pessoa de peso normal apos ingestdo de pequenas quantidades de alimentos
(por exemplo, indugéo de vomito ap6s comer duas bolachas).

5. Mastigar e cuspir repetidamente, mas néo engolir, grandes quantidades de
alimentos.

6. Perturbacéo de ingestio alimentar macica: episédios recorrentes de ingestso
alimentar macica na auséncia dos comportamentos compensatérios
inapropriados caracteristicos de bulimia nervosa.

Recentemente, os individuos que manifestam vérios sintomas, mas no
preenchem todos os critérios para o diagnéstico da perturbagéo tém sido alvo de maior
interesse. Na DSM-IV estes casos aparecem enquadrados dentro das perturbacées
alimentares sem outra especificagdo (PCASOE). Para alguns autores (Garner, Rosen
& Barry, 1998) esta denominacdo é insuficiente e irrealista face & severidade de
alguns dos sintomas apresentados por algumas das doentes que recebem este
diagnéstico. Outras denominagées, como sindroma parcial € como casos sub-clinicos,
tém sido usadas na literatura para identificar aqueles que preenchem alguns, mas nao
todos os critérios de perturbagdo alimentar. A utilizacdo destas designagbes n&o
implica que a severidade dos sintomas seja mais ou menos significativa do que nos

sujeitos que preenchem todos os critérios* para o diagnéstico de anorexia nervosa ou

‘ Por exemplo, uma mulher que tenha 38 kilos, que vomite 10 vezes por dia e que preenche todos
os critérios para anorexia nervosa do tipo purgativo, mas néoc é amenorreica, seria considerada uma
(PASQE).
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bulimia nervosa. As sindromes sub clinicas contribuem para o mal-estar social e
psicolégico mesmo quando néo hé diagnéstico de anorexia nervosa efou bulimia

nervosa (Agras, 2001; Herzog, Dorer, Keel, Selwyn, Ekeblad, Richards & Blais, 1999).

1.2.1.4 Perturbagio de Ingestdao Compulsiva

Na DSM IV (APA, 1994), dentro das propostas de categorias diagnéstico que
necessitam de estudo, propbe-se a investigacdo de um disturbio especifico do
comportamento alimentar: a perturbagdo por ingestdo compulsiva de alimentos. Esta
perturbacéo tem como critérios diagnéstico para investigagéo:

A. Episédios recorrentes de ingestdo compulsiva. Um episodio e caracterizado
pelos dois critérios seguintes:

1. ingest&o, num periodo de tempo isolado (por exemplo, qualquer periodo de
duas horas), de uma quantidade de comida francamente superior a que a
maioria das pessoas poderia consumir no mesmo periodo de tempo e em
circunstancias similares.

2. sensacgdo de perda de controlo sobre a ingest&o durante o episodio (por
exemplo, sensagdo de que ndo pode parar de comer ou controlar o qué ou
quanto se estd a comer).

B. Os episoddios de ingestdo compulsiva associam-se a trés ou mais dos
seguintes sintomas:

1. ingestdo muito mais rapida de que o habitual;

comer até se sentir desagradavelmente cheio;
ingest&o de grandes quantidades de comida apesar de ndo sentir fome;

comer sozinho para esconder o embaraco pela sua voracidade;

o K> 0D

sentir-se desgostoso consigo proprio, depresséo ou grande culpabilidade
depois da ingestdo compulsiva.

C. Profundo mal-estar ao recordar as ingestées compulsivas.
D. As ingestdes compulsivas de alimentos tém lugar, em media, pelo menos dois
dias por semana durante seis meses.

A ingestdo compulsiva ndo se associa ao uso regular de estratégias
compensatérias inadequadas (por exemplo, purgantes, jejum, exercicio fisico
excessivo) e ndo aparecem exclusivamente no decurso de uma anorexia nervosa ou
uma bulimia nervosa.

Os episddios de ingestdo podem ocorrer na sequéncia de humor disférico

(depress@o ou ansiedade), mas mesmo que néo haja um precipitante determinado, ha
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geralmente um estado de tensdo que desaparece com a ingestdo de alimentos. O
diagnostico s6 deve ser feito se o individuo apresentar, durante os episadios,
sensag&o subjectiva de falta de controlo com sintomas conformes aos descritos no
criterio B. Em comparagdo com a bulimia nervosa, e apesar de apresentarem os
episodios de ingestdo compulsiva em comum, esta perturbagéo diferencia-se por néo
apresentar estratégias compensatérias para contrariar os efeitos da ingesto.

Esta categoria de diagnéstico mostra um ratio de 3 mulheres em cada 2 homens
na populagao clinica e de 1:1 na populagdo normal. Estes dados parecem indicar uma
excepgao na distribuicdo por género dos distlrbios alimentares (Lewinsohn, Seeley,
Moerk & Striegel-Moore 2002). )

A diferenca entre esta sindroma e as outras perturbagées alimentares parece ser
o papel central que a tendéncia para emagrecer e a preocupagdo com a imagem
corporal tém tanto na anorexia nervosa como na bulimia nervosa. Estas dimensées
ndo assumem niveis de relevancia na perturbagdo por ingestdo compulsiva (Pike,
Dohm, Striegel-Moore, Wilfley & Fairbumn, 2001).

Sendo uma categoria diagnéstica em estudo, conhecem-se poucos dados
relativos a perturbag&o por ingestdo compulsiva e que diferenciem esta perturbagéo
das restantes perturbagbes alimentares. Os dados retirados dos estudos clinicos
referem maior co-morbilidade psiquidtrica entre esta perturbagéo do que nas restantes
perturbagbes alimentares. Nos estudos feitos na comunidade, a tendéncia parece ser
inversa (Pike et al., 2001). Como vimos anteriormente a populagdo clinica com
perturbacéo de ingestdo compulsiva € mais obesa o que poderd estar associada a
maior co-morbilidade com a depressdo e com a ansiedade. Nas raparigas os pesos
mais altos estao relacionados com uma baixa auto-estima (Craighead & Kirkley, 1994),
que constitui um factor de risco geral para o desenvolvimento de perturbacdes
mentais. Sera necessario estudar melhor as varidveis de risco e correlacionadas com
a perturbagéo de ingestao compulsiva.

A perturbag&o por ingestdo compulsiva apresenta uma co-morbilidade de cerca
de 65% dos casos com a obesidade (Pike et al., 2001). Esta perturbacéo parece ter
um papel desencadeante e de factor de manutengéo na obesidade, mas esta relacéo
ainda nao esta bem estabelecida (Fairburn & Harrison, 2003). A relativa pouca procura
de tratamento para esta perturbagfo nos seus estadios iniciais de desenvolvimento é
uma preocupagéo em termos de salde publica, uma vez que geralmente os sujeitos
procuram ajuda devido as consequéncias fisicas da sua perturbagdo, o que significa
que estas complicagbes estdo geralmente ja estabelecidas e sé&o dificeis de controlar
(Pike et al., 2001). Os sujeitos que procuram tratamento para a perturbacio por

ingestdo compulsiva fazem-no essencialmente devido a problemas de excesso de
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peso (Cachelin, Rebeck, Veisel & Striegel-Moore, 2001). Nesses casos é esta ultima

condig&o clinica o foco dos principais cuidados devido aos danos que causa na saude

fisica geral.

Uma vez que a perturbacgdo de ingestéo compulsiva ndo apresenta metodos de

controlo do peso, nédo serd o foco de atengdo do presente estudo. Para nos referirmos

a anorexia nervosa e bulimia nervosa utilizaremos invariavelmente as expressdes

perturbacbes alimentares, psicopatologia alimentar, patologia do comportamento

alimentar ou distUrbios alimentares.

Apresenta-se de seguida um quadro resumo dos principais critérios que

diferenciam as diferentes categorias diagnéstico, e respectivos subtipos,

perturbagdes alimentares.

das

Quadro 1 - Resumo das diferentes perturbagées alimentares (adaptado de Raich,

2001; APA, 2002)

Area problema Anorexia Anorexia Bulimia tipo Bulimia tipo Perturbagédo
nervosa nervosa purgativo nao purgativo de ingestao
restritiva bulimica compulisiva

Peso corporal 15% ou mais 15% ou mais 10% acima ou 10% acima ou Excesso de
abaixo do abaixo do peso abaixo do peso abaixo do peso peso
peso normal normal normal normal

Episédios de Nao Sim Sim Sim Sim

ingestdo excessiva

Método de controlo  Dieta severa Dieta severa Vomitos Dietas restritivas

Né&o se aplica

de peso preferido e jejum alternados com
dietas restritivas

Distorgio da Sim Sim Sim Sim Né&o estudado
imagem corporal
Insatisfacao com a Sim Sim Sim Sim Sim
imagem corporal
Evitamento de Sim Sim Sim Sim Sim
situagoes devido a
sua imagem
corporal
Alinﬁentos Sim Sim, com Sim, com Sim, com Alimentos
proibidos episddios de episddios de episodios de preferidos

sobre ingestéo sobre ingestao sobre ingestao

subsequentes subsequentes subsequentes
Ansiedade apds a Sim Sim Sim Sim Sim
ingestao de b
alimentos
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Tal como tem vindo a acontecer, a investigagdo na area das perturbagdes
alimentares ajudara a refinar os critérios diagnéstico e a descriminar com mais

precisdo as diferentes patologias do comportamento alimentar.

1.2.2 Co-morbilidade

Descrevem-se de seguida alguns estudos empiricos que avaliaram a associag&o
entre as perturbagbes alimentares e outras categorias diagnostico e entre as

perturbagdes alimentares e as perturbacdes de personalidade.

1.2.2.1 Outras Categorias Diagnéstico

As perturbagbes alimentares estdo muitas vezes associadas a outras
perturbagbes psicoloégicas. Os estados depressivos sdo a perturbagdo mais
usualmente associada as perturbagbes alimentares. Fairburn & Cooper (1989)
consideram as caracteristicas depressivas como sendo particularmente proeminentes
nas perturbagbes alimentares. Estes autores salientam que mesmo apds a
recuperagdo do peso e do desaparecimento da maior parte dos comportamentos
decorrentes da perturbagdo alimentar (isolamento social, sintomatologia obsessiva,
falta de concentragdo) a sintomatologia depressiva mantém-se e constitui factor de
risco para nova ocorréncia do quadro diagnéstico.

Em estudos feitos com o Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMP]) as
mulheres com bulimia nervosa apresentam valores elevados nas escalas clinicas de
depressé&o, desvio psicopatico, psicoastenia, e esquizofrenia (Rodin, Striegel-Moore &
Silverstein, 1990). Neste estudo emergiram alguns sub-grupos de bulimicas com
perturbacdes obsessivo-compulsivas e comportamentos aditivos.

Lewinsohn, Striegel-Moore & Seeley (2000) fizeram um estudo epidemioldgico
das perturbagbes alimentares com adolescentes para comparar as caracteristicas
clinicas do sindroma completo® (SC) com o sindroma parcial® (SP) e providenciar
informag&o acerca da continuidade entre as perturbagbes alimentares na adolescéncia
e a psicopatologia no inicio da idade adulta. As jovens foram seleccionadas

aleatoriamente das escolas secundarias da zona em estudo e foram avaliadas na

® Neste estudo definido como englobando os sujeitos que preenchem todos os critérios para o
diagnéstico de uma perturbagéo do comportamento alimentar.

® Neste estudo definido como os sujeitos que poderéo ser classificados como perturbacées do
comportamento alimentar sem outra especificagio ou que néo preenchem critérios para o diagnéstico de
anorexia nervosa ou bulimia nervosa ou perturbagéo de ingestdo compulsiva.
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adolescéncia (n=891), um ano mais tarde (n=810) e numa 32 fase um estrato (n=538)
foi avaliado na altura do seu 24° aniversario. -

A co-morbilidade encontrada entre as perturbagbes alimentares e outra
psicopatologia foi alta durante a adolescéncia (89,5%), especialmente com a
depress&o. Os grupos com SC e SP diferiam significativamente do grupo de controlo
numa série de medidas e mais de 70% das adolescentes com SC e SP preenchiam
critérios para perturbagées do Eixo | enquanto jovens aduitas (perturbag&o bipolar,
abuso de substancias, depressdo e quadros de ansiedade). Os SC e SP tém
comorbilidade associada, maior disfuncionalidade e maior risco para psicopatologia na
idade adulta do que os sujeitos do grupo de comparagéo.

A alta taxa de duplo diagnéstico encontrada no estudo de Lewinshon et al. (2000)
salienta o facto da co-morbilidade néo ser exclusiva dos SC e n&o estar relacionada
com a cronicidade da doenga. Nas correlagdes entre variaveis, o estudo de Lewinshon
et al. (2000) verificou que os individuos com perturbagdo subliminar néo diferie;m dos
SC mas diferiam do grupo de controlo. O significado clinico das sindromas parciais é
ilustrado pela co-morbilidade com outras perturbages psiquiatricas, nomeadamente
tentativas de suicidio e tentativas prévias de tratamento psiquiatrico. Apesar de muitos
sujeitos ndo estarem doentes na altura da avaliagéo, os sujeitos com SP e os com SC
tinham cotagdes mais baixas no funcionamento global (actual e no ultimo ano) e
estavam mais deprimidos do que o grupo nao perturbado.

A persisténcia da co-morbilidade psiquiatrica no inicio da idade adulta nos
sujeitos com diagnostico de perturbagdo alimentar feito na adolescéncia, levanta a
hipotese de que apesar do cardcter fugaz da psicopatologia alimentar, a
sintomatologia psicopatolégica associada pode perdurar apds remissdo da patologia
do comportamento alimentar (Lewinshon et al., 2000). )

Parece assim estar bem estabelecido que os distirbios alimentares est&o
geralmente associados a outras perturbagdes do Eixo |, com especial énfase para a
co-ocorréncia de depressdo. Nos estudos acerca da co-morbilidade € muitas vezes
dificil perceber se determinado quadro clinico € um factor predisponente para o
desenvolvimento da psicopatologia em estudo ou é um sintoma associado &
perturbacéo estudada. Como referem Johnson, Cohen, Kotler, Kasen & Brook (2002)
poucos tém sido os estudos que avaliam prospectivamente o papel que as
perturbacdes psicoldgicas tém no desenvolvimento de perturbacbes alimentares.
Estes autores fizeram um estudo longitudinal em que entrevistaram, em 1983, 726
jovens de ambos os sexos (51% de raparigas). Voltaram a entrevistar estes sujeitos
em 1985-1986 e 1991-1993. Os sujeitos e as suas mées foram entrevistados para

avaliar variaveis demograficas e psicossociais e as perturbagées do Eixo | e Eixo Il. A
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data de inicio do estudo, a idade média dos participantes era de 13,6 anos. Os
resultados encontrados pelos autores sugerem que os jovens com sintomatologia
depressiva no inicio da adolescéncia se encontram mais em risco de desenvolver
perturbagbes alimentares. Estes resultados s&o consistentes com a investigacdo
prévia que indica que os sintomas depressivos s&o preditivos do desenvolvimento de
perturbacdes alimentares (Arnow, Kenardy & Agras, 1995). Este mecanismo pdde ser
mediado por factores tais como a baixa auto-estima e a insatisfagdo corporal. Sabe-se
que os sintomas depressivos e a baixa auto-estima estdo geralmente associados a
insatisfagdo corporal e que estas por sua vez estdo associadas aos problemas do
comportamento alimentar e as preocupagées com o peso (Fairburn, Welch, Doll,
Davies & O’Connor, 1997; Johnson et. al, 2002). Desconhecem-se 0s mecanismos

que medeiam esta associagdo e de que forma esta é preditora das perturbagdes
alimentares.

1.2.2.2 Perturbagdes da Personalidade

Ao nivel das perturbagbes de personalidade, a investigacdo de Herzog, Keller,
Lavory, Kenny, Sacks, Huong, Braganza, Brown, Ritchie & Roncolovato (1998) feita
com uma amostra de 210 sujeitos, encontrou uma prevaléncia de 27% de
perturbagdes de personalidade nas perturbagdes alimentares. As anoréxicas-bulimicas
tinham mais perturbacdes da personalidade (39%) do que as bulimicas (21%) e do
que as anoréxicas (22%). Nas anoréxicas encontrou-se um predominio das
perturbagdes do cluster C (personalidades evitativas, dependentes e obsessivo-
compulsivas) e n&o se encontrou perturbagéo borderline da personalidade. Os sujeitos
com bulimia, pelo contréario, situam-se predominantemente no cluster B (personalidade
borderline, histriénica, narcisica e anti-social) (Herzog et al., 1998).

Num estudo feito com 61 estudantes universitdrias que nao apresentavam
patologia do comportamento alimentar, Meyer, Leung, Feary & Mann (2001), conclui-
se que os tracos de personalidade borderline eram preditivos do envolvimento em
comportamentos patogénicos do peso do tipo bulimico. Os autores concluiram que os
comportamentos bulimicos podem ter um efeito funcional na redugdo das emogoes
negativas associadas aos sintomas de personalidade borderiine.

A edicdo revista mais recente da DSM IV (APA, 2002) foi modificada no que
respeita a anorexia nervosa de forma a incluir dados relativamente a co-morbilidade
com a perturbagao estado-limite da personalidade.
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1.2.3 Evolucgio das perturbagdes alimentares

1.2.3.1 Evolugio entre Categorias Diagnéstico

Os estudos acerca da evolugdo das perturbacdes alimentares tém sido
maioritariamente feitos com mulheres brancas da sociedade ocidental. Estes estudos
indicam que ha flutuacdes com periodos de remiss&o da sintomatologia e mudanga no
tipo de sintomas apresentado. Constatou-se igualmente que algumas doentes com
bulimia nervosa ja preencheram critérios para o diagnéstico de anorexia nervosa
(Cachelin, Veisel, Barzegarnazari & Striegel-Moore, 2000) e algumas doenies com
anorexia nervosa podem evoluir para um quadro de bulimia nervosa (Fairbum &
Harrison, 2003). No novo DSM-IV-TR foram actualizadas as caracteristicas da
evolucdo da anorexia nervosa de forma a esclarecer a relagdo entre a anorexia
nervosa e a bulimia nervosa: "Um mudanga mantida da apresentagéo clinica (por
exemplo, ganho de peso com presenca de ingestdo macica e purga) pode
eventualmente fundamentar uma mudanca de diagnostico para bulimia nervosa.’
(APA, 2002).

Para ilustrar a complexidade das evoluges existentes entre as perturbagoes
alimentares, Fairburn & Harrison (2003) apresentam um modelo esquematico
representativo da diversidade do movimento temporal existente entre os disturbios
alimentares que se apresenta no seguinte quadro.

Anorexia nervosa

Perturbacdes atipicas d
comportamento alimentar

Figura 1 - Evolugbes existentes entre as perturbagdes alimentares (Fairburn &
Harrison, 2003)

Tendo em conta a diversidade da constelagdo sintomatologica que as

perturbacgdes alimentares podem apresentar num mesmo individuo ao longo do tempo,
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€& possivel encontrar diferentes diagnésticos para uma mesma pessoa em diferentes
momentos da vida. As perturbagbes do comportamento alimentar sem outra
especificagdo evoluem habitualmente para diagndsticos de anorexia nervosa ou
bulimia nervosa. Estas por sua vez, em fase de remissdo, podem ser diagnosticadas
como perturbagdes do comportamento alimentar sem outra especificagdo. No entanto,
o facto de as perturbagdes alimentares ndo evoluirem habitualmente para outras
condigdes clinicas suporta a hipétese de estas se distinguirem como categoria
diagndstica per se (Fairburn & Harrison, 2003).

Num estudo longitudinal feito por Lewinshon et al. (2000) poucos sujeitos
experimentaram recorréncia das perturbagbes. Parece que as perturbacoes
alimentares nesta amostra s&o relativamente circunscritas no tempo (com um inicio e
fim bem delimitados), e ndo s&o recorrentes ou cronicas. Este dado parece contrastar
com os encontrados nas populagdes clinicas em que a recuperagdo é lenta e com
diversas “recaidas” ao longo do processo do tratamento. No estudo de Lewinshon et
al. (2000) os autores hipotetizam que a menor cronicidade encontrada para as
perturbacbes alimentares pode ser explicada pelo facto de, por comparagdo, os
estudos com pacientes estarem enviesados uma vez que ha maior patologia e que a
indicacdo e a procura de tratamento estdo relacionadas com a prépria severidade
acentuada da patologia alimentar na populagdo clinica. Ha poucos estudos
longitudinais com mulheres da comunidade, em contraste com maior volume de
estudos feitos com populagdes clinicas, o que dificulta a determinacdo da evolucéo
natural da doenga em sujeitos néo referidos para tratamento.

O tempo decorrido entre o inicio das perturbacdes alimentares e a procura de
tratamento & de cerca de 4 anos (Cachelin et al, 2001), um tempo relativamente curto
comparado com o de outras perturbagdes mentais como a depressao, ansiedade ou
abuso de substancias que é entre 6 a 14 anos (Kesseler et al., cit. in Cachelin et al.,
2001).

Dentro de cada categoria diagnostica existe uma evolugéo progressiva da

severidade dos sintomas. Apresenta-se de seguida a evolucdo dos distdrbios
alimentares.

1.2.3.2 Evolugéo da Sintomatologia da Anorexia Nervosa

Apresenta-se, de seguida, a evolugdo da sintomatologia da anorexia nervosa de
acordo com Brusset (cit. in Corcos et al., 2002):

28



Quadro 2 - Evolugdo da sintomatologia da anorexia nervosa de acordo com

Brusset

12 Fase

O inicio da patologia estd geralmente associado a um evento de
mudanga de vida: uma viagem, uma mudanca de residéncia ou da
escola; uma alteragdo corporal prépria da menarca; uma mudanga
num vinculo familiar (Ex.. irmédo que comeg¢a a namorar), uma
separagdo; uma conquista amorosa. A conduta de restricdo
alimentar instala-se sobre o pretexto de um regime de
emagrecimento ao qual se associa uma alteragdo do humor no

sentido depressivo.

22 Fase

E a fase do optimismo. As primeiras inquietudes dos pais séo
acalmadas pelo discurso légico da doente. Os pais evitam todo o tipo
de conflito e confronto. A restricdo alimentar e a magreza obtidas

reforcam o sentimento de controlo de si mesma e dos outros.

32 Fase

E a fase mais variavel. A doente desenvolve uma hiperactividade
frenética que nem sempre mascara os sentimentos depressivos, um
regresso da angustia. Por vezes aparecem os comportamentos
bulimicos. Esta fase pode ter periodos de melhoria minima. A
evolugdo pode ser até estados de anorexia nervosa cronica que

duram extensos periodos de tempo e podem conduzir a morte.

A evolugdo anteriormente descrita pretende ilustrar o percurso tipico de uma

doente com anorexia. Nao se exclui, naturalmente, os casos em que a evolugdo se

processa de forma diferente, uma vez que surgem habitualmente associadas a

anorexia nervosa outra perturbagbes, como por exemplo, a depressdo, que podem

conferir outra configuragéo ao comportamento anoréctico.

Corcos et al. (2002) numa revisdo dos estudos longitudinais feitos com as

perturbagdes alimentares encontraram alguns dados contraditérios acerca dos

factores de bom e mau prognéstico dos distirbios alimentares. No entanto, em relagéo

a anorexia nervosa parece haver consenso em relagéo a alguns aspectos. Estes sdo

enumerados no quadro seguinte. )
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Quadro 3 - Factores de mau prognéstico da anorexia nervosa (adaptado de Corcos
et al. 2002)

e Relagdes familiares dificeis.

+ Indice de massa corporal muito baixo.

¢ Numero elevado de hospitalizagdes.

o Comorbilidade com perturbacéo de personalidade. -
« Comorbilidade com depresséo.

e Existéncia de praticas purgativas com vémito.

Os estudos ndo permitem tirar conclusdes acerca da influéncia da idade de inicio

da perturbacéo no prognéstico (Corcos et al., 2002).

1.2.3.2.1 Mortalidade

Muitos casos de anorexia evoluem para uma situagdo com periodos de remisséo
parcial dos sintomas. Posteriormente, ha novamente agravamento da sintomatologia e
as doentes preenchem, novamente, os critérios para o diagnéstico de perturbagéo
alimentar (Craighead & Kirkley, 1994). As perturbagbes alimentares tém graves
consequéncias ao nivel da saude e no ajustamento interpessoal e tém taxas altas de
recaida (Corcos et al., 2002). A evolugédo para a cronicidade de grande parte das
situagdes clinicas e a progressiva degradag&o do estado de salde geral das doentes,
que muitas vezes obriga a internamentos prolongados, faz com que as perturbagbes
alimentares constituam uma situagéo de saude publica com custos elevados (Agras,
2001).

A taxa de mortalidade desta perturbacgéo varia entre os 5 e os 18% (Kaplan et al.,
1994). Entre 5 a 20% dos individuos com anorexia vao morrer. As probabilidades de
morte aumentam com a longevidade da doenca (Zerbe, 1995). Em relagdo a anorexia
nervosa entre 25 a 75% dos casos tem evolugdo favoravel, 1 a 47% evolugdo
intermediaria e entre 5 a 30% ma evolugdo (Corcos et al., 2002). Polivy & Herman
(2002) encontraram uma variagdo entre 5 e 8% de mortalidade nas doentes com
perturbagdes alimentares’. A anorexia tem uma das incidéncias de mortalidade mais

altas de todas as doengas mentais (Palmer, 2003).

7 Os autores contabilizaram as mortes decorrentes do suicidio nas doentes com anorexia nervosa.
Consideram que o suicidio é uma condi¢do decorrente e secundaria ao estado depressivo associado

anorexia nervosa.
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1.2.3.3 Evolugio da Sintomatologia da Bulimia Nervosa

A evolucéo da bulimia nervosa parece ser irregular. Keel, Mitchell, Miller, Davis &
Crow (1999) convidaram 137 mulheres diagnosticadas com bulimia nervosa, que
haviam participado em estudos prévios em 1981 e 1987, para participar em um estudo
de follow-up. O nimero de mulheres que mantém o diagnostico de bulimia nervosa
diminui & medida que o follow-up progride. Contudo, aproximadamente 30% continuam
a envolver-se em praticas purgativas, o que as incluiria no grupo com diagnostico de
perturbages do comportamento alimentar sem outra especificagdo. Os autores
concluiram que uma histéria prévia de abuso problemético de substancias e uma
maior duracdo da problemética & data da 1% entrevista, sdo indicadores de pior
evolugéo da bulimia nervosa.

Na bulimia nervosa 50% dos casos tem evolugéo favoravel, 26% uma evolugéo

intermediaria e 24% uma evolugéo desfavoravel (cronicidade) (Corcos et al., 2002).

Quadro 4 - Factores de mau progndstico para a bulimia nervosa (adaptado de
Corcos et al., 2002)

e Abuso de substancias aditivas.
e Abuso de alcool.
« Comorbilidade com perturbagéo de personalidade borderfine.

e Tentativas prévias de suicidio.

Os factores de mau prognéstico para a bulimia nervosa encontram-se

associados a impulsividade e dificulddaede controlo dos impulsos.

1.3 Criticas a categorizagao das Perturbagdes Alimentares

Cachelin & Maher (1998) notaram a presenga de comportamentos purgativos
sem episodios de empanturramento como sendo um sintoma frequente nas doentes
com anorexia nervosa. Estes autores verificaram, no seu estudo com 52 mulheres
diagnosticadas com anorexia nervosa, que O comportamento purgativo & mais
frequente do que o comportamento de empanturramento (Cachelin & Maher, 1998).
Ao grupo de anorexia nervosa com comportamentos purgativos e sem episodios de
empanturramento esta associada maior severidade de psicopatologia: maior distor¢éo
da imagem corporal, mais preocupagédo com O peso, locus de controlo extemo,
depresséo e sintomas de despersonalizagdo. Os autores argumentam que 0s subtipos

existentes de anorexia nervosa (restritvo ou bulimico/purgativo) deveriam ser
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repensados a luz destes resultados. Os autores propéem um terceiro subtipo de
anorexia nervosa, o subtipo purgativo que se autonomizaria do grupo bulimico.

Na bulimia nervosa a dificuldade em operacionalizar, de forma inequivoca,
critérios como "de uma quantidade de comida francamente superior & que a maioria
das pessoas poderia consumir no mesmo periodo de tempo e em circunstancias
similares” tem gerado polémica uma vez que & um critério que depende do avaliador
(Polivy & Herman, 2002; Lewinsohn et al., 2000).

Outra questéo frequente na discussdo acerca da diferenciagdo entre anorexia
nervosa e bulimia nervosa diz respeito as semelhangas apresentadas pelos quadros
de anorexia nervosa do tipo purgativo e os quadros de bulimia nervosa. Em termos
operacionais, as doentes distinguem-se pelo facto de no caso da anorexia nervosa do
tipo purgativo o peso estar abaixo dos 85% previstos e na bulimia nervosa nio estar
previsto este critério diagnéstico. Uma vez que as flutuagbes de peso séo constantes
nas doentes com perturbagées alimentares, uma mesma pessoa pode oscilar entre os
dois diagnosticos com a mesma frequéncia que oscila de peso. Uma caracteristica que
parece distinguir a bulimia nervosa da anorexia nervosa é a impulsividade, que
caracteriza mais frequentemente as doentes com bulimia nervosa (Polivy & Herman,
2002). Esta impulsividade é caracterizada pela associagéo frequente entre bulimia
nervosa e comportamentos como as tentativas de suicidio, utilizagdo de drogas, roubo
€ comportamentos sexuais inadequados (Polivy & Herman, 2002). A bulimia nervosa e
a anorexia nervosa do tipo purgativo seriam uma variagdo da anorexia nervosa em
que os sujeitos teriam dificuldade em tolerar a privagdo provocada pela restricio
alimentar®, capitulando a tentagdo de comer (Bullik, Sullivan, Wade & Kendler, 2000).
Posteriormente, os sujeitos culpabilizam-se e tentam reparar o seu comportamento
inadequado (ou seja a ingestdo descontrolada de alimentos) através de métodos
compensatorios. Estes métodos incluem os comportamentos de restricéo alimentar e
0s comportamentos purgativos.

Numa tomada de posigéo acerca das perturbacdes alimentares na adolescéncia,
a Society for Adolescent Medicine (Lewinshon et al., 2000) nos Estados Unidos da
América recomendou que fosse aplicada uma definicdo mais ampla das perturbagées
alimentares uma vez que durante a adolescéncia as sindromas parciais podem ter

custos elevados no desenvolvimento e estado de satide geral.

® Esta variabilidade na tolerancia a restrigéo alimentar e ao peso baixo & um factor individual que
pode ser explicativo da evolugéo de um mesmo quadro clinico no sentido da anorexia nervosa (para as
doentes com maior tolerancia a fome) ou da bulimia nervosa (para os sujeitos com menor tolerancia &
perda de peso) (Bullik et al., 2000).
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1.4 Abordagem Dimensional

De seguida apresenta-se uma abordagem dimensional das perturbagoes
alimentares, que inclui estes distirbios dentro das perturbagdes obsessivo-
compulsivas e que é uma alternativa & abordagem categorial.

Hollander & Benzaquen (cit. in Macedo, Pocinho, Soares, Dourado, Campos,
Domingues, Pinto de Azevedo & Pato, 2002) enunciaram a hipotese de os disturbios
alimentares pertencerem, em conjunto com uma série de outras entidades
nosolégicas, a um grupo unificador, o espectro obsessivo-compulsivo. O espectro
obsessivo-compulsivo compreende uma abordagem dimensional que tem em conta a
distribuicdo das categorias num continuem, permitindo a classificagédo de doentes
atipicos. Nesta abordagem é possivel integrar os doentes que est&o nos limites das
categorias classicas, isto &, aqueles que n&o preenchem em pleno todos os critérios
diagnéstico que permitam um diagnéstico categorial.

A abordagem dimensional salienta as hierarquias e os agrupamentos entre as
categorias para sugerir relagbes especificas e predominantes entre estas. Sao as
sobreposigbes sintomaticas que salientam as ligagdes especificas entre as
perturbacbes, isto &, & a partilha de caracteristicas comuns que explica as ligacdes
entre as patologias. Assim, doentes que tradicionalmente seriam diagnosticados com
dupla patologia por apresentarem caracteristicas de mais do que um diagnostico,
podem ser compreendidos & luz da relagdo que existe entre elas: “o espectro
obsessivo [-compulsivo] é constituido por um grupo de disturbios que mostram uma
significativa sobreposicdo de caracteristicas clinicas e associadas (idade de inicio,
comorbilidade, curso da doenga), histéria familiar e possivel resposta terapéutica
preferencial a determinados farmacos especificos.” (Macedo et al., 2002, pp. 2095).

No espectro obsessivo-compulsivo salienta-se a organizagao cognitiva obsessiva
e os rituais compulsivos. Esta organizagdo nao é exclusiva da perturbagéo obsessivo-
compulsiva e é comum a uma série de outras perturbagbes, nomeadamente aos
disturbios alimentares. Hollander (cit. in Macedo et al., 2002) afirma que as
perturbacdes alimentares se relacionam com a perturbagéo obsessivo-compulsiva,
com a perturbacdo dismorfica, com a falta de controlo dos impuisos e com a
personalidade borderline.

As classificacdes categoriais e dimensionais ndo se excluem mutuamente. O
modelo do espectro obsessivo-compulsivo considera que as duas perturbagoes
alimentares, anorexia nervosa e bulimia nervosa, sdo manifestagbes diferentes de
uma mesma sindroma (Vanderham et al., cit. in Polivy & Herman, 2002). Nos sujeitos

com perturbagdes alimentares a obsesséo é caracterizada pela preocupacao extrema
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com a comida, com o controlo alimentar e com o medo de ganhar peso. Nas
perturbagbes alimentares a compulséo reporta-se a ingestdo compulsiva de alimentos
e aos rituais de verificaggdo da imagem corporal, isto &, & hiper vigilancia da forma
corporal (Macedo et al., 2002; Fairburn, Shafran, & Cooper, 1999). Apresenta-se na
seguinte figura o modelo dos espectro obsessivo-compulsivo, no qual estdo incluidas
as perturbagdes alimentares.

Somatoforme

DP

Dissociativo
AN

.

Despers.

acessos
bulimicos

Controlo
de
Impulsos

Esquizo-
obsessivo

Abreviaturas: (do top, para a direita) Hipoc = hipocondria; DDC = distirbio dismérfico corporal;
Despers. = distirbio de despersonalizagio; AN = anorexia nervosa; OC del = DOC delirante; DP =
distirbio de personalidade; DPEOC = dist. personalidade esquizotipico + obsessdes/compulsdes;
Esq.+OC = esquizofrenia-obsessdes/compulsdes; ST = sindrome de Tourette, SYD = Coreia de
Sydenham; Pk = doenca de Parkinson; Aut. = autismo; Ep = epilepsia; Comp. = compras compulsivas;
Clep. = Cleptomania; C. Auto-agress = comportamentos auto-agressivos; Comp. sex = compulsdes
sexuais; Tricot. = tricotiimania; JP = jogo patolégico; DPBL = dist. personalidade border-ine; DPAS =
dist. personalidade anti-social.

Figura 2 - Espectro dos distarbios relacionados como distirbio obessivo-
compulsivo (adaptado de Hollander & Benzaquen, cit. in Macedo et al., 2002)

A pertenga das patologias do comportamento alimentar ao espectro obsessivo-
compulsivo € apoiada por alguns dados empiricos. Recentemente Claes &
Vandereycken & Vertommen (2002) fizeram um estudo comparativo entre 52 sujeitos
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com perturbagéo alimentar e 112 sujeitos como grupo de comparagédo. Os autores
tinham como objectivo estudar o padréo de obsessividade-compulsividade e
impulsividade. Os resultados confirmaram que 0s sujeitos que apresentam maior
indice de perturbagéo alimentar séo os que também apresentam maior obsessividade
e compulsividade. Dentro dos sujeitos com perturbagdes alimentares, as doentes
bulimicas e as doentes com anorexia nervosa do tipo purgativo distinguem-se das
doentes com anorexia nervosa do tipo restrivo uma vez que estas Ultimas
apresentam menor impulsividade (Claes et al., 2002). )

A conceptualizagio das perturbagdes alimentares dentro de uma abordagem
dimensional, permite conceber os disturbios alimentares como patologias distribuidas
num continuem. Esta abordagem parece ser uma alternativa que da resposta
satisfatoria a algumas das criticas enumeradas a abordagem categorial. Ao longo
deste trabalho usar-se-a a abordagem categorial como referéncia uma vez que, tal

como ja referido, a maior parte dos estudos empiricos desenvolvidos assenta nesta
abordagem.
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2 Epidemiologia

Passa-se agora a descrever resumidamente alguns dados epidemiol6gicos
relativos a prevaléncia, incidéncia, evolugéo e progndstico para cada distdrbio
alimentar. Apresentam-se alguns dados relativos a uma amostra retirada da populagéo
portuguesa e no final faz-se uma pequena discussdo acerca da inconsisténcia,
variabilidade e pertinéncia dos dados encontrados.

2.1 Anorexia

Relativamente a incidéncia da anorexia, Gelder et al. (1996) referem que esta
varia entre 0,37 e 4,06 por cada 100 000 sujeitos no Reino Unido e Estados Unidos
da América. Estes mesmos autores consideram que estes dados podem subestimar a
incidéncia real da doenga. Pensa-se que a incidéncia da anorexia nervosa tenha
aumentado nas Ultimas décadas (APA, 2002). O aumento da incidéncia pode ser
explicada por um maior conhecimento da perturbacéo por parte da populagéo geral e
dos profissionais de satide em particular.

2.1.1 Idade de Inicio

A fase da vida em que a maior parte dos casos se inicia é a meio da
adolescéncia. A prevaléncia da preocupagio com o peso tem vindo a aumentar nas
faixas etarias mais baixas, isto &, nas jovens pré-puberes (Nylander, 1971; Wardle &
Marsland, 1990). No entanto, o inicio da anorexia nervosa situa-se geralmente na faixa
etaria dos 16 ou 17 anos e, eventualmente, ap6s os 30 anos (APA, 2002; Gelder et al.,
1996). Outros estudos referem que a idade em que habitualmente a doenca se
desencadeia é bimodal, com picos aos 14 e 18 anos (Halmi, Casper, Eckert, Goldberg
& Davis, 1979; Lewinshon et al., 2000; Pinto-Gouveia, 2000). Os picos bimodais de
inicio da anorexia nervosa (aos 14 e aos 18 anos) podem ser explicados pelo facto de
certos eventos do ciclo de vida, por exemplo a puberdade e a entrada na faculdade,
servirem como factores desencadeantes da perturbagéo. Somente cerca de 5% dos
casos se desencadeiam no inicio da idade adulta (Kaplan et al., 1994)°.

® Os estudos feitos com populagéo comunitaria adulta sdo escassos.
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2.1.2 Distribuigao por Sexos.

A alta taxa de prevaléncia da anorexia nervosa entre as raparigas com idades
compreendidas entre os 10 e os 19 anos torna esta perturbacéo a 32 doenga cronica
mais comum entre as adolescentes norte-americanas, logo a seguir a obesidade e a
asma (Lucas, Beard, O'Fallon & Kurland, 1991). A anorexia € um dos diagnosticos
psiquiatricos mais comuns entre as jovens do sexo feminino (Hsu, 1996). Entre 1 a 2%
das mulheres norte-americanas sofrem de anorexia (Zerbe, 1995).

Alguns dados apontam para uma baixa prevaléncia no sexo masculino. Em 1987
o DSM-lII-R (APA, 1993) referia uma distribui¢do da anorexia nervosa por sexos com
95% dos casos a ocorrerem predominantemente no sexo feminino.

Num estudo de Gelder et al. (1996) refere-se que entre os doentes
diagnosticados, somente 5 a 10% s&o homens. Dados actualizados e publicados na
mais recente edicdo da DSM apontam para uma prevaléncia de cerca de 0,5% de
anorexia nervosa na populacéo feminina, e de prevaléncia da perturbag&o nos homens
de cerca de um décimo da das mulheres (APA, 2002).

2.1.3 Prevaléncia em Estudantes

Kaplan et al. (1994) referem prevaléncia de cerca de 0,5 a 1% de casos de
anorexia entre adolescentes e jovens adultos estudantes.

Os estudos de Gelder et al. (1996) revelam uma prevaléncia de cerca de 1% de
casos entre estudantes do ensino secundario e estudantes universitarias. -

Num estudo feito com populagéo universitaria nos Estados Unidos da Ameérica,
Heathorton, Nichols, Mahamadi & Keel (cit in Keel et al., 1999) compararam os
resultados encontrados em 1982, relativamente a presenga de perturbagdes
alimentares, com os resultados encontrados em 1992. Os autores concluiram que
houve uma diminuicdo da prevaléncia de disturbios alimentares e comportamentos

associados na populagdo universitaria. Houve, contudo, um aumento do desejo de
perder peso.

2.1.4 Diferentes Culturas e Classes Sociais

As perturbacdes alimentares tém maior prevaléncia nas sociedades ocidentais
(Gelder et al., 1996). A anorexia nervosa € mais frequente nos paises desenvolvidos e
pode ser visto com maior frequéncia entre jovens mulheres com profissGes que
requerem magreza, tais como o trabalho de modelo e de bailarina (Kaplan et al., 1994,
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Garner, 1991). Garner e Garfinkel (1980) encontraram uma prevaléncia de 6,5% de
anorexia nervosa em estudantes de danca e de 7% num curso de modelos.

A perturbag&o foi inicialmente descrita como mais frequente nas classes sociais
mais altas (Power & Moynihan, 1988). Alguns autores (Gelder et al.) encontram dados
que confirmam uma maior prevaléncia nas classes sociais mais altas, mas esta
distribuicdo n&o se tem vindo a confirmar de forma consistente (Kaplan et al., 1994;
Cachelin, Rebeck, Chung & Pelayo, 2002).

2.1.5 Evolucao dos Dados Epidemioldgicos

Andersen (1999) defende que tem havido aumento das perturbagées alimentares
em ambos 0s generos e que isso se deve por um lado a um aumento real da
ocorréncia das perturbagbes, por outro, & progressiva melhoria da aptiddo dos
profissionais de satide para fazer o diagnéstico deste tipo de perturbagbes.

Por outro lado, tal como refere Hof (1994), o aumento das taxas de incidéncia de
anorexia nervosa geralmente aceite (APA, 1993; APA, 2002) pode deversse ao
aumento da investigagdo e a maior familiarizagdo com a doenga entre a populagéo
geral e os técnicos de salide e ndo a um aumento real do niimero de novos casos.

Numa reviséo de todos os estudos feitos sobre anorexia nervosa entre 1970 e
1995, Fombonne (1995) nédo detecta aumento da prevaléncia desta perturbacgéo nos
estudos mais recentes. Houve, no entanto, um aumento de casos desta perturbacao
nas ultimas décadas entre jovens do sexo masculino e entre as jovens pré-plberes
(Kaplan et al., 1994).

2.2 Bulimia Nervosa

De acordo com Kaplan et al. (1994) ha uma maior prevaléncia de bulimia

nervosa entre as jovens do sexo feminino (entre 1 a 3%) do que de anorexia nervosa.

2.2.1 ldade de Inicio

A bulimia nervosa inicia-se habitualmente mais tarde do gue a anorexia nervosa
surgindo habitualmente no final da adolescéncia e no inicio da idade adulta (Kaplan et

al., 1994). A maior taxa de incidéncia da bulimia nervosa da-se entre os 20 e os 39
anos (Keel et al., 1999).
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2.2.2 Prevaléncia

A bulimia nervosa tem uma prevaléncia entre 1 a 2% nas mulheres com idades
compreendidas entre os 16 e os 40 anos e ndo tem sido encontrada noutras culturas

que ndo a dos paises mais desenvolvidos (Gelder et al., 1996).

2.2.3 Distribuicdo por Sexos

A prevaléncia reportada pela DSM [Il-R em 1987 era de 4,5% nas mulheres e
0,4% nos homens (APA, 1993). Em 2002 a prevaléncia apontada pela DSM-IV-TR
oscila entre os 1 e 3% na populagdo feminina sendo a distribuicdo por géneros

semelhante a da anorexia nervosa, isto &, 1 homem por cada 9 mulheres (APA, 2002).

2 2.4 Dados Relativos aos Sindromas Parciais

Striegel-Moore, Wilfley, Pike, Dohm & Fairburn (2000) notam que os
comportamentos purgativos associados a bulimia nervosa e ao subtipo
purgativo/bulimico da anorexia nervosa tém vindo a aumentar nas diferentes etnias
nos Estados Unidos da América. Episodios esporadicos de empanturraménto e
sintomatologia de bulimia nervosa estéo presentes em cerca de 40% das estudantes |
universitarias. Um estudo longitudinal comunitario feito no Canada durante os anos 80
detectou um aumento de comportamentos purgativos nas adolescentes do sexo
feminino (Phelps, Andrea, Rizzo, Johnston & Main, 1993). Estes dados apontam para
uma maior prevaléncia de perturbacées do comportamento alimentar sem outra
especificacdo e/ou dos sindromas sub-clinicos, do que as taxas respeitantes a

categoria diagnostica tal como esta é definida na DSM.

2.3 Perturbacao de Ingestdo Compulsiva

A perturbagéo de ingestdo compulsiva parece ter em media um inicio mais tardio
do que as outras perturbagdes alimentares, sendo que esta ocorre no inicio da idade
adulta (Pike et al., 2001). Por ser uma perturbag@o ainda em estudo, ndo existem
dados epidemioldgicos precisos acerca da sua distribuicéo e evolugdo. Alguns estudos
epidemiolégicos tém vindo a demonstrar uma maior prevaléncia deste distdrbio entre
as populacdes negra e hispanica (Cachelin, Rebeck, Chung & Pelayo, 2002). Noutro

estudo cujos resultados s&o semelhantes, numa amostra de afro-americanas existe o
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dobro do numero de casos de perturbacdo de ingestdo compulsiva do numero
existente nas mulheres brancas (Striegel-Moore et al., 2000).

2.4 Perturbagées do Comportamento Alimentar sem Outra
Especificacao

De acordo com a DSM-IV-TR, as pessoas com diagnéstico subclinico e sindroma
parcial ou perturbagées do comportamento alimentar sem outra especificagio sao
mais comuns do que as pessoas com anorexia nervosa e bulimia nervosa (APA,
2002). A incidéncia na populagéo geral de perturbagdes do comportamento alimentar
sem outra especificacéo & de cerca de 5% (Gelder et al., 1996; Kaplan et al., 1994),

2.5 Dados Relativos a uma Amostra de Estudantes em
Portugal

Em 1996, o Nicleo de Doengas do Comportamento Alimentar do Hospital de
Santa Maria realizou um estudo da prevaléncia da anorexia nervosa em jovens do
sexo féminino nos distritos de Lisboa e Setubal (Sampaio, Bouga, Carmo & Jorge,
1999). O universo estudado era constituido por 2398 jovens do sexo feminino-de 29
escolas secundarias dos dois distritos. Os dados foram recolhidos através da
distribuicdo de um questionario com perguntas relativas a imagem corporal, habitos
alimentares, eventuais perdas de peso e amenorreia.

O objectivo deste estudo foi determinar a prevaléncia da anorexia nervosa,
calcular o numero de jovens com sindroma parcial’® e encontrar o nimero de jovens
com peso normal ou baixo que praticava restrigio alimentar e que se sentiam
insatisfeitas com o corpo. Os resultados encontrados foram de existéncia de anorexia
nervosa em 0,4% da amostra estudada - valor inferior ao encontrado em estudos
europeus e dos Estados Unidos da América (Gelder et al., 1996; Sampaio et al,,
1999). Relativamente ao sindroma parcial, a taxa encontrada foi de 12,6% na amostra
da populagéo estudada (Sampaio et al., 1999). Em 7% das jovens inquiridas
encontrou-se perturbagé&o da imagem corporal sem perda de peso.

Na amostra estudada, a idade onde foi encontrada maior prevaléncia foi a de 19

anos e a menor prevaléncia ocorreu aos 10 anos (Sampaio et al., 1999).

% O sindroma parcial foi definido por estes autores como perda de peso inferior a 15%, mas sem
amenorreia.
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No que diz respeito as profissdes/actividades dos pais das jovens estudadas, foi
encontrada uma maior percentagem de jovens com anorexia nervosa, sindroma
parcial e perturbacdo da imagem corporal no estrato dos técnicos/funcionérios
administrativos. A menor percentagem de anorexia nervosa e sindroma parcial foi
encontrada nas filhas dos funcionarios de servicos e nas filhas dos trabalhadores
manuais. Foram encontradas percentagens muito baixas de psicopatologia alimentar
nas filhas dos trabalhadores manuais ndo especializados. No grupo de jovens cujo
agregado tinha maior rendimento a altura média das jovens foi superior ao das
restantes estudantes. Nesse mesmo grupo, contudo, o IMC encontrado foi inferior ao
das restantes jovens. Em todas os grupos profissionais registou-se uma diferenga
entre o IMC actual e o desejado. No total das inquiridas, 38% das jovens com peso
normal ou baixo desejavam ser mais magras, 49% diziam ter “uma parte do corpo

gordo”, 51,5% tinham “horror a aumentar de peso” (Sampaio et al., 1996).

2.6 Reflexdo Acerca dos Dados Epidemiologicos

Os dados epidemiolégicos fornecidos por diferentes estudos nem sempre séo
concordantes entre si. Esta dificuldade relaciona-se com um problemas comum a
generalidade dos estudos epidemiolégicos feitos na area da saude mental: a
dificuldade em aceder as populagbes clinicas fora do contexto hospitalar ou
institucional. Os estudos com populagées clinicas tém geralmente duas limitagoes:
restringem-se aos individuos que procuram ftratamento e/ou que preenchem os
critérios diagnostico conceptualizados de uma forma restrita. )

Eagles, Johnston, Hunter, Lobban & Harry (1995) salientam o facto de existir
maior prevaléncia no nivel socio-econdmico mais alto. Este nivel sécio-econémico &
aquele que tem maior acesso aos cuidados de satde e, consequentemente esta mais
representado nas taxas de referéncia dos casos clinicos.

Os desenhos de investigagao tém vindo a recolher dados dentro das populagdes
ndo clinicas e tem havido maior cuidado no controlo empirico da associagdo entre
nivel soécio-econdmico e etnia (Striegel-Moore et al, 2000). Os estudos
epidemiolégicos feitos com populagbes clinicas ndo devem ser usados como
ilustrativos da distribuicdo étnica das perturbagbes alimentares, uma vez que as
populagbes das minorias étnicas tém menor acesso aos cuidados de saude e
procuram menos o tratamento (Pike et al., 2001). ~

Qutra dificuldade relaciona-se com o facto da populagdo com perturbages
alimentares ter como caracteristica da proépria perturbagéo o esconder e negar os

sintomas (Carmo, 1994; Gelder et al., 1996). Os sujeitos com psicopatologia alimentar
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tendem a falsear a informag&o que disponibilizam por auto-relato (Polivy & Herman,
2002). A recusa ou distor¢do da informacéo disponibilizada acontece dentro e fora de
um contexto clinico (Pinto-Gouveia, 2000). As doentes com anorexia nervosa
frequentemente ignoram e aparentam ser indiferentes a doenga. Sdo geralmente os
casos “dificeis” (isto €, aqueles em que ha grande degradagéo do estado de salde
geral) que sao detectados nas consultas de especialidade (Polivy & Herman, 2002).
Por acréscimo, as pessoas com perturbagdes alimentares tendem a recusar-se a
participar nos estudos feitos na comunidade sobre estes disturbios.

Os estudos feitos com a populagéo clinica abrangem uma parte da populagéo
com maior severidade dos sintomas. Com as doentes bulimicas, a dificuldade em
efectuar estudos epidemiolégicos usando populagéo clinica é ainda mais acentuada
pois esta perturbagéo ndo apresenta geralmente sintomatologia alarmante ao nivel da
perda de peso que a torne to facilmente detectavel pelas pessoas mais préximas.
Desta forma, muitos casos de bulimia nervosa poderdo estar por detectar e
diagnosticar pois raramente sdo encaminhados para consultas de especialidade.

Em estudos epidemiologicos feitos nos Estados Unidos da Ameérica (Garfinkel,
Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside, 1995), encontrou-se
uma prevaléncia de anorexia nervosa e bulimia nervosa baixa e estas perturbagdes
foram consideradas como perturbagbes tipicas da adolescéncia. Polivy & Herman
(2002) salientam que os estudos prospectivos tém-se focado nos sintomas e/ou
quadros clinicos e pouco nos sindromas parciais ou perturbagées do comportamento
alimentar sem outra especificagdo o que se traduz num corpo empirico pobre acerca
da epidemiologia e importéncia destes casos no desenvolvimento de distirbios
alimentares. -~

Os estudos de prevaléncia, na sua maior parte feitos nos Estados Unidos da
Ameérica sdo altamente influenciados pelas mudangas de critérios da DSM (Garner et
al., 1998; Russel, cit in Silva, 1993). Diversos estudos confirmam que quando nZo se
estudam as categorias de diagnoéstico isoladamente se encontra uma maior taxa de
prevaléncia de perturbagbes alimentares na populacéo de adolescentes e jovens
adultos estudantes de ambos os sexos (Kaplan et al., 1994). Uma taxa de prevaléncia
de 7,5% foi encontrada num estudo feito especificamente com estudantes
universitarias canadianas em 1988 (Chandarana, Helmes & Benson, 1988). Num
estudo longitudinal feito com adolescentes, encontrou-se uma incidéncia de menos de
2,8% de perturbagdes alimentares aos 18 anos e de cerca de 1,3% de distirbios
alimentares dos 19 aos 23 anos (Lewinsohn et al., 2000). Garfinkel et al. (1995)
fizeram um estudo epidemiolégico na comunidade, onde verificaram que usando todos

os criterios para o diagnéstico das perturbagdes alimentares excepto um, os casos
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encontrados duplicavam. Striegel-Moore & Steiner-Adair (1998) defendem que ha uma
sub representacéo das taxas de prevaléncia e incidéncia das perturbagbes alimentares
devido & rigidez na utilizacdo dos critérios diagnosticos que definem a patologia
alimentar. E de salientar que para o diagnéstico da anorexia nervosa é necessario que
haja amenorreia o que exclui uma série de mulheres que apresentam todos os outros
critérios clinicos. Corcos et al. (2002) acrescentam que grande parte dos estudos n&o
apresenta dados sobre as populagdes sub-clinicas e s&o feitos com populagdes
adolescentes e de estudantes. Ficam geralmente excluidos destes estudos os quadros
que aparecem antes da puberdade e as anorexias nervosas tardias.

Ja anteriormente, Wardle & Marsland (1990) notavam que grande parte da
investigagdo feita acerca da imagem corporal, dieta, e atitudes face a comida, tinha
sido maioritariamente feita com populacdes de jovens na fase tardia da adolescéncia
ou entdo com estudantes universitarias. Estes autores consideram que existiam
poucos estudos feitos com grupos etarios mais baixos e que integrassem um vasto
leque de niveis socio-econdémicos que permitissem recolher mais informagéo acerca
dos aspectos socio-desenvolvimentais na evolugdo das patologias do comportamento
alimentar (Wardle & Marsland, 1990). Esta tendéncia tem-se mantido na ultima
década.

Fora dos Estados Unidos da América, os primeiros resultados de um estudo
epidemiolégico e prospectivo iniciado em Espanha em 1998, vieram mostrar que cerca
de 100 000 espanhdis entre os 14-24 anos (entre 0,5% a 2% da populagéo desta faixa
etaria) ou tém uma perturbacdo alimentar ou incorrem em risco de desenvolver uma
(Bosch, 1999). O aumento da incidéncia da anorexia nervosa em Espanha tem sido de
cerca de 15% por ano. Este dado epidemiolégico levou a que o governo espanhol
designasse uma comissdo inter partidaria para investigar o problema. Esta comiss&o
desenvolveu um plano de acgdo que inclui a obrigatoriedade dos designers de moda e
produtores da industria téxtil a fabricar nUmeros mais largos e maiores de roupa
disponivel nas lojas. Tentou-se, também, persuadir as companhias de publicidade a
usar modelos cuja forma corporal estivesse mais proxima da realidade social € menos
proxima de imagens idealizadas e quase inatingiveis (pelo menos de forma saudavel)
de peso (Bosch, 1999).

Tal como referido, ndo sdo conhecidos dados epidemiolégicos referentes a
populagéo portuguesa. O estudo conduzido por Sampaio et al. (1999) com unr grupo
de jovens estudantes do ensino secundario demonstra que apesar de apresentarem
prevaléncias de anorexia nervosa inferiores as encontradas noutros paises, encontrou-

se insatisfacdo com o peso ou com a forma corporal em cerca de metade das
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estudantes o que as coloca em risco para o desenvolvimento de patologia do
comportamento alimentar.

Como vimos, ha autores que defendem que os dados epidemiolégicos néo
ilustram a real prevaléncia ou incidéncia das perturbagées alimentares na populagdo
geral. A polémica a volta dos limites que uma defini¢éo restritiva da doenga através de
critérios diagnosticos rigidos, faz com que alguns investigadores utilizem nos seus
estudos categorias de perturbagdo alimentar que estdo para além das propostas pela
DSM-IV"". Pensa-se que uma utilizagdo mais flexivel das categorias da DSM-IV nos
estudos epidemiolégicos poderia encontrar prevaléncias e incidéncias diferentes das
encontradas na maior parte dos estudos actuais.

" Num estudo feito com 330 estudantes universitarias do sexo feminino com o objectivo de testar a
hipétese de as perturbagbes alimentares estarem relacionadas com experiéncias prévias de abuso
sexual, Petrie (2001) utilizou seis categorias para diferenciar os sujeitos com psicopatologia alimentar que
n&o correspondem aos critérios definidos pela DSM-IV: anorexia nervosa, bulimia nervosa, anorexia com

ciclo menstrual, bulimia subclinica, bulimia sem ingestdo compulsiva e sindroma de ingestao compulsiva.
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3 Etiologia

3.1 A Importancia do Estudo do Risco -

No final da década de 1960 e inicio da década de 1970 a anorexia nervosa
tornou-se mais conhecida nas sociedades ocidentais (Polivy & Herman, 2002)"
jovens raparigas de niveis sécio-economicos meédios e altos “matavam-se de fome”.
Na década seguinte, a de 1970, foi descrita uma nova perturbagéo, a bulimia nervosa,
em que a dieta restrita era intercalada com periodos de ingestdo massiva de
alimentos, a que, usualmente, se sucediam comportamentos purgativos (tentativas
activas de libertar o corpo do excesso de calorias) (Polivy & Herman, 2002). Ambas as
perturbagdes alimentares tornaram-se alvo de crescente investigagao™

Numa revisdo acerca dos artigos e modelos explicativos das perturbacbes
alimentares, Polivy & Herman (2002) encontram duas tendéncias basicas na Ilteratura
o estudo do papel de factores de risco causais especificos para o desenvolwmento de
perturbacdes alimentares e a elaboragéo de teorias que pretendem combinar varios
factores num modelo compreensivo global.

A investigacdo na érea das perturbagdes alimentares ainda esta na sua infancia
o que explica, parcialmente, os modestos resultados existentes. Outras dificuldades na
investigagdo na area da patologia do comportamento alimentar s&o comuns as
dificuldades existentes na investigagéo na generalidade das ciéncias sociais. Estas
dificuldades dizem respeito a dificuldade de manipular um anico factor causal, e na
dificuldade em distinguir factores causais de factores correlacionados (Polivy &
Herman, 2002).

As perturbacdes alimentares s&o geralmente explicadas por um modelo
biopsicosocial (Polivy & Herman, 2002, Striegel-Moore & Cachelin, 2001). Este modelo
considera todos os factores: desde os mais abrangentes, como 0s culturais, aos mais
restritos, como os biolégicos, considerando os factores familiares, sociais, cognitivos,
educativos e de personalidade. O modelo biopsicosocial € um modelo aceite por

grande parte dos investigadores da area das perturbagdes alimentares desde que

2 A divulgagéo de casos de anorexia nervosa de figuras mediaticas como Kathleen Carpenter,
Jane Fonda e Twiggy contribuiu para um maior divuigagéo e discussao acerca desta problematica (Polivy
& Herman, 2002).

8 Existem, actualmente pelo menos 4 revistas cientificas dedicadas ao tema especifico das
perturbagdes alimentares: International Journal of Eating Disorders; Eating Behaviours, European Eating
Disorders Review, European Eating Disorders Review.
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introduzido por Bruch na década de 1970 (Pinto-Gouveia, 2000; Striegel-Moore &
Cachelin, 2001). No entanto, os modelos compreensivos globais acabam por ser
pouco especificos uma vez que dificiimente se consegue determinar o efeito preciso
de cada uma das varidveis que contribbuem para o fenémeno das perturbagées
alimentares. As metodologias de investigagido e de recolha de dados dificiimente
permitem a generalizag&o dos resultados para a populagéo geral.

Existem diversos modelos explicativos das perturbagdes alimentares, no éntanto
ha um acordo generalizado acerca da determinagdo multi-factorial das perturbagées
alimentares (Bouga & Soeiro, 2001; Petrie, 2001; Pinto-Gouveia, 2000; Striegel-Moore
& Steiner-Adair, 1998). Os factores envolvidos na explicacdo das perturbagdes
alimentares s&o de ordem social, cultural, desenvolvimental, psicolégica, fisica e
fisiologica (Petrie, 2001). Os modelos etiolégicos psicossociais salientam o papel do
ambiente cultural, do contexto familiar e dos eventos de vida adversos no processo de
vulnerabilidade e protecgéo (Striegel-Moore & Steiner-Adair, 1998).

Tradicionalmente o risco era conceptualizado de uma forma estatica, como um
acontecimento que predizia resultados negativos. No entanto, os mesmos factores
podem funcionar como risco em relagéo a determinado aspecto, mas como neutrais
em relagao a outros em determinadas condigdes.

3.2 Factores de Risco

Seguidamente fala-se da importancia do estudo dos factores de risco
operacionalizando este conceito. Descrevem-se os diferentes grupos de factores de
risco privilegiados no estudo da etiologia e/ou manutencdo da patologia do
comportamento alimentar: factores individuais, familiares e sociais.

3.2.1 Conceito de Factor de Risco

O significado do conceito de factor de risco ndo é consensual (Kaplan, 1999).
Concorda-se com a concepgéo de Clayton (cit in Kaplan, 1999) que considera que um
factor de risco € "um atributo individual, caracteristica individual, condi¢do situacional
ou contexto ambiental que aumenta a probabilidade" de ocorréncia de um dado
problema.

Considera-se, também, que as manifestagbes iniciais de um dado problema
devem ser estudadas como factor de risco para o desenvolvimento e agravamento
dessa ou de outra condigdo. Finalmente, considera-se que a vulnerabilidade e
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existéncia de factor de risco ndo s&o sindnimos. A existéncia de factores de risco n&o
determina a emergéncia de disfuncionalidade. Os factores de risco tomam as pessoas
vulneraveis ao desenvolvimento de uma determinada perturbag&o. A existéncia de um
ou mais factores de risco aumentam a vulnerabilidade, isto é, predispdem um individuo
para o desenvolvimento de perturbagéo. A vulnerabilidade “ndo & um trago estatico,
impossivel de ser modificado, mas [¢] uma condigdo epigenética, que envolve
transacgdes entre o individuo e o meio ao longo de todo o ciclo de vida” (Canavarro,
1999, pp. 158). -

A investigac@o acerca da etiologia das perturbagées psicolégicas necessita que
se distinga enire factores correlacionados e factores de risco. Um factor
correlacionado é qualquer factor que esteja associado com a manifestagéo clinica de
uma perturbagdo. Ha muitos factores associados as perturbagées alimentares. Os
estudos que identificaram estes factores serviram de ponto de partida para ajudar a
diferenciar entre factores concomitantes e factores de risco. Concomitante é uma
variavel que se mostrou relacionada com o resultado, mas n&o precedeu o resultado
(por exemplo, baixa densidade 6ssea na anorexia nervosa ou niveis baixos de
potassio na bulimia nervosa). Um factor de risco & um factor "que podera ser precursor
de uma determinada condi¢ao" (Moreira, 2001, pp. 17), isto &, € um atributo ou uma
caracteristica individual ou um contexto especifico que aumenta a probabilidade de
determinada condig@o ocorrer. Se o factor de risco ndo é mutavel, & considerado um
marcador fixo (por exemplo, o sexo); se o factor muda ou pode ser modificado &€ um
factor de risco varidvel (por exemplo, preocupacdo com a imagem corporal). Se se
puder comprovar que a manipulagdo do factor de risco altera o resultado, entéo
estamos perante um factor de risco do tipo causal (Striegel-Moore & Cachelin, 2001).

Os marcadores fixos geralmente indicam quais as populagbes onde a
prevaléncia e incidéncia de determinada condigéo tem maior probabilidade de existir
(Striegel-Moore & Cachelin, 2001). Os marcadores fixos s&o mais faceis de medir e
sdo geralmente identificados antes dos factores de risco causais. No caso das
perturbacdes alimentares, o sexo tem sido estudado como marcador fixo. Existem por
isso mais estudos feitos com a populagéo feminina.

A dificuldade de levar a cabo estudos prospectivos e/ou longitudinais dificulta a
distincdo entre os factores correlacionados com os distdrbios alimentares que
constituem factor de risco e os factores correlacionados que constituem caracteristica
da propria doenga. O risco para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares deriva
da combinagéo de um grande numero de factores de risco gerais para as perturbagoes
psicolégicas (por exemplo, a presenga de psicopatologia nos pais) com factores de

risco especificos para a patologia alimentar (por exemplo, iniciar uma dieta). A
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exposicéo aos factores de risco ocorre em diferentes contextos e o potencial de risco
destes factores deriva do momento do desenvolvimento em que eles actuam. O risco &
cumulativo, isto &, a exposicdo a um nimero mais elevado de factores aumenta a
probabilidade de desenvolver perturbagdes alimentares (Striegel-Moore & Steiner-
Adair, 1998).

Muitos s&o os factores de risco considerados como tendo um papel no
desenvolvimento da anorexia nervosa e da bulimia nervosa. No entanto, o contributo
relativo de cada um deles é dificil de determinar. Em muitos casos ndo é claro sequer,
os que constituem factores de risco especificos para a anorexia nervosa e para a
bulimia nervosa, os que constituem risco para as perturbagées alimentares e os que
contribuem para as perturbagbes psiquiatricas de uma forma geral (Fairbum, Cooper,
Doll & Welch, 1999a). Um determinado factor pode constituir risco para um conjunto
especifico de perturbagdes mentais, por exemplo, para as perturbagées do espectro
obsessivo-compulisivo.

Como ja foi descrito neste trabalho, o género e a adolescéncia tém sido
estudados como marcadores fixos para o desenvolvimento de perturbacbes
alimentares. De acordo com Rodip et al. (1990) ha dois factores de risco variaveis que
séo especificos para o desenvolvimento da patologia alimentar. Estes factores sdo: a
insatisfacdo com a imagem corporal e o envolvimento em mudltiplas tentativas de
redugdo do peso (restritivas e/ou purgativas). Estes factores sé por si ndo sio
predictivos do desenvolvimento da patologia alimentar e encontram-se presentes na
populagdo feminina das sociedades ocidentais de uma forma geral (Lewinsohn et al.,
2000; Rodin et al.,1990). Devem ser estudados quando associados com outros
factores que potenciam o aparecimento das perturbagées alimentares.

Recentemente Striegel-Moore & Steiner-Adair (1998) fizeram uma revisdo dos
estudos acerca dos factores de risco associados a anorexia nervosa e a bulimia

nervosa. Apresenta-se nos 2 seguintes quadros os factores encontrados por Striegel-
Moore & Steiner-Adair (1998).




Quadro 5 - Factores de Risco para a Anorexia Nervosa (adaptado de Striegel-
Moore & Steiner-Adair, 1998)

r Sociais
e Nivel sdcio-econémico alto
Familiares -
e Sobre protecgéo maternal
o Familiar proximo com anorexia nervosa ou bulimia nervosa
o Psicopatologia nos pais
Individuais
e Problemas precoces com a alimentagao
e Baixo auto-estima
» Neuroticismo elevado

¢ Abuso sexual na infancia

Quadro 6 - Factores de Risco para a bulimia nervosa (adaptado de Striegel-Moore,
Steiner-Adair, 1998) -

Sociais
« Pressao Social acerca do peso e/ou da comida
Familiares
e Dietas familiares
e Familiar com perturbagdes alimentares
e Estilos parentais inadequados
o Discérdia parental
o Psicopatologia nos pais
Individuais
e Menarca precoce
e Locus de controlo externo
¢ Baixa auto-estima
» Obesidade na infancia
e Preocupagéo com O peso

e Abuso sexual na infancia

Mais recentemente, Fairbumn & Harrison (2003) apresentaram um resumo dos
factores de risco comuns para o desenvolvimento de anorexia nervosa e bulimia

nervosa. Enumera-se os factores de risco descritos no quadro seguinte.
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QWadro 7 - Factores de risco para os disturbios alimentares (Fairburn & Harrison,
2003)

Factores Gerais
s Sexo feminino
* Adolescentes e jovens adultos

e Viver numa sociedade ocidental

Factores Especificos Individuais

Sociais )
» Pressao ocupacional ou recreativa para a magreza.
Familiares
e Histéria familiar
e Padrées familiares inadequados (especialmente pouco contacto,
expectativas altas, discordia parental)
+ Dieta na familia
« Comentarios criticos acerca da alimentagéo, da forma corporal e do peso
por parte da familia e de outros significativos
Individuais
» Perturbagao alimentar de qualquer tipo
e Depresséo -
* Abuso de substancias (especialmente alcoolismo na bulimia nervosa)
» Obesidade (bulimia nervosa)
» Experiéncias pré-morbidas
¢ Abuso sexual
 Caracteristicas pré-morbidas (por exemplo, histéria de obesidade)
» Baixa auto-estima
» Perfeccionismo (mais intenso na anorexia nervosa)
» Ansiedade e perturbagbes da ansiedade
» Obesidade (bulimia nervosa)

* Menarca precoce (bulimia nervosa)

Nem todos os individuos em risco seguem caminhos desenvolvimentais de
perturbacgo. Os diferentes padrdes de resposta aos acontecimentos negativos sao
condicionados “pelas variagbes constitucionais em termos das susceptibilidades
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individuais, pelas vuinerabilidades e resiliéncias criadas pelo contexto social e pelas
caracteristicas da interaccdo individuo-ambiente” (Rutter, cit in Canavarro, 1999, pp.
132). Quer caracteristicas do sujeito, quer do ambiente, nao determinam sé por si a
emergéncia da disfuncionalidade, mas criam vulnerabilidade, ou seja, predisposicéo
para trajectorias desenvolvimentais menos adaptativas. Cada fase do desenvolvimento
traz novos desafios, recursos e vulnerabilidades ao individuo, sendo importante
averiguar em cada periodo os factores que podem influenciar uma melhor ou pior
resolugéo dos desafios desenvolvimentais.

De seguida descreve-se alguns dos factores de risco individuais, familiares e

socio-culturais mais estudados.

3.2.2 Caracteristicas Individuais

Diversos dominios das caracteristicas individuais podem constituir factor de risco
ou protecg8o para as perturbagdes alimentares: as variaveis biologicas; o
desenvolvimento da imagem corporal e as caracteristicas de personalidade e
comportamento. O comportamento de restrigdo alimentar, isto &, a dieta é
normalmente aceite como o factor que em determinado contexto se associa ao
conjunto de factores de risco e desencadeia a patologia (Fairburn, 1989; Fairburn,
1997; Fairburn et al, 1999a; Garner & Bemis cit. in Vitousek, 1996; Williamson, Davis,
Duchmann, Mackenzie & Watkins, 1990).

3.2.2.1 Variaveis Bioldgicas

A predisposigdo genética para o maior peso do que o ditado pelo ideal de beleza
contemporaneo parece funcionar como factor de risco para o desenvolvimento da
bulimia nervosa (Rodin et al., 1990). Num estudo recente acerca dos factores de risco
para a bulimia nervosa, Fairbum (1997) encontrou como factores de risco comuns para
a bulimia nervosa e para a perturbagdo de ingestdo compulsiva, a obesidade na
infancia e a pressao social acerca do peso. As mulheres mais pesadas do que as suas
pares sentem-se e poderdo ser mais pressionadas para a magreza e tém maior
probabilidade de desenvolver bulimia nervosa (Fairbum & Cooper, 1989b). De acordo
com este ponto de vista, as variaveis biolégicas s&o potenciadas por factores sociais

para favorecer o aparecimento de perturbagdes alimentares.



3.2.2.2 Estudos com Gémeos

A questéo da predisposicdo genética para o desenvolvimento de perturbagoes
alimentares ndo estd resolvida uma vez que os estudos ndo mostram resultados
concordantes. Na revisdo feita por Fairbum, Cowen & Harrison (1999b) dos estudos
feitos com gemeos os resultados sdo contraditérios e inconsistentes o que n&o permite
tirar conclusdes acerca da influéncia genética e ambiental na etiologia da patologia
alimentar. Bullik et al. (2000) fizeram uma revisdo bibliografica dos estudos de gémeos
para esclarecer a importancia dos factores genéticos na etiologia das perturbagdes
alimentares.

Na sua revisdo de estudos de gémeos, Bullik et al. (2000) avaliaram os estudos

feitos na area das perturbagdes alimentares na Gltima década do século XX .

Quadro 8 - Revisao dos estudos feitos com gémeos (Bullik et al., 2000)

e As perturbagdes alimentares sdo fortemente familiares.

* A bulimia nervosa aparece de forma consistente como melhor explicada
mais por efeitos genéticos cumulativos/aditivos do que por factores
ambientais.

 Os resultados encontrados para a anorexia nervosa S30 pouco
conclusivos. -

e Os factores ambientais sé&o provavelmente mediadores ou moderadores
que regulam a expressdo dos disturbios alimentares em individuos
geneticamente susceptiveis.

e Os factores ambientais de risco devem ser identificados.

De acordo com a revis&o feita por Bullik et al., (2000), parece que ndo sdo os
factores genéticos que explicam isoladamente o aparecimento de perturbagdées
alimentares. Os autores consideram que deve estudar-se quais os factores ambientais
€ 0S processos que a eles se associam para produzir sintomatologia de patologia do

comportamento alimentar em individuos previamente susceptiveis.

3.2.2.3 Modelos Cognitivos: Estilos de Processamento da Informagio

Em relagdo & anorexia nervosa, a primeira conceptualizagdo conhecida que
aplica as formulagbes do modelo cognitivo de Beck acerca do processamento de
informac&o e respectivo contributo para a psicopatologia é a de Garner & Bemis (cit in

Vitousek, 1996; cit in Fairbumn et al., 1999c) que tem vindo a ser reelaborada para as
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perturbacdes alimentares. A abordagem de Garner & Bemis é sumariada da seguinte
forma: “as perturbagbes alimentares sdo mantidas por um conjunto de caracteristicas
de ideais sobrevalorizadas acerca das implicagbes pessoais do peso e forma corporal.
Estas atitudes tém a sua origem na interacgéo de caracteristicas individuais estaveis
(tais como o perfeccionismo’™, ascetismo, e dificuldades na regulagdo dos afectos)
com os ideais socioculturais de idealizac&o da aparéncia feminina. Uma vez formadas,
as crengas influenciam os individuos que as possuem a envolver-se em padroes
alimentares estereotipados e comportamentos de eliminagdo, a ser responsivos as
contingéncias reforgadoras e a processar a informag&o de acordo com enviezamentos
cognitivos previsiveis e eventualmente ser afectados pelas sequelas fisiologicas que
também servem para manter crengas e comportamentos inadequados” (Vitousek,
1996, pp. 384).

Numa revisdo bibliografica dos modelos cognitivos e dos modelos cognitivo-
comportamentais das perturbagées alimentares e das suas componentes especificas,
Vitousek (1996) conclui que muitas das variaveis precipitantes e de manutengéo
identificadas pelos modelos cognitivo-comportamentais (por exemplo, distorgao da
imagem corporal, preocupagdo exagerada com o peso) ndo sdo especificas destes
modelos, isto &, elas sd3o consideradas pela generalidade dos modelos
contemporaneos de compreensio das perturbagdes alimentares. i

Relativamente as perturbagdes alimentares, os modelos cognitivos tém
enfatizado o papel das crencgas e valores acerca do peso como aspecto central no
desenvolvimento e manutencgéo da psicopatologia (Fairbum & Cooper, 1989b; Garner
& Bemis cit in Vitousek, 1996; Williamson et al. 1990). Estes modelos tém salientado e
descrito a influéncia que o enviezamento automatico da informagéo ao nivel da
percepgdo, dos pensamentos, e das emogbes tém no comportamento dos individuos
com disturbios do comportamento alimentar.

Os modelos cognitivos tém acentuado a similitude do sistema de crengas das
anoréxicas e das bulimicas sugerindo que os padrdes sintomatologicos diferem
superficialmente em cada uma das patologias. Ambos os quadros clinicos assentam
em ideias sobrevalorizadas acerca do peso como aspecto central da auto-avaliagéo
(Vitousek, 1996). Ambos os grupos diagnosticos (anorexia nervosa e bulimia nervosa)
apresentam semelhangas nas respostas & maior parte dos inventarios clinicos, o que é

consistente com a observagéo de que muitos individuos podem ser diagnosticados em

' Descrever-se-4 posteriormente o papel que o perfeccionismo pode ter como desencadeante e

factor de manutengéo das perturbagdes psicologicas em geral e nos distlrbios alimentares em particular.
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ambos os quadros (anorexia nervosa e bulimia nervosa), quer simultdnea, quer
sucessivamente.

E possivel que a partir de um tronco comum de crengas erradas acerca do valor
proprio, da alimentagdo e da imagem corporal, as perturbagdes alimentares evoluam
de forma diferente. Os sintomas que diferenciam e demarcam a fronteira entre cada
quadro diagnéstico (nomeadamente o peso diminuido e a presenca de episoddios de
ingestdo compulsiva de alimentos) podem estar relacionados com a intolerancia
biol6gica para a fome e a descompensagéo a partir de um peso “set point’. A maior
toleréncia biologica a fome designa a forma como a perturbagéo evolui para um
quadro de anorexia nervosa. A intolerancia biolégica a fome induziria episddios de
empanturramento e a evolugéo para a bulimia nervosa (Bullik et al., 2000).

Uma explicagéo alternativa a esta premissa explicativa bioldgica é a de que as
doentes com anorexia nervosa e as doentes com bulimia nervosa diferem ao nivel do
conteudo e da formulag&o dos esquemas cognitivos acerca do peso. Vitousek (1996)
hipotetiza que as anorécticas distinguem-se por terem um estilo cognitivo
preferencialmente “simplista”, mais dogmatico e do tipo "Resolugéo de Ano Novo™ do

que as bulimicas.

3.2.2.4 Caracteristicas da Personalidade e do Comportamento

Algumas caracteristicas de personalidade sdo comuns as doentes com anorexia
nervosa e bulimia nervosa, outras diferenciam-nas entre si. De acordo com Rodin et al.
(1990) a falta de estudos prospectivos com populagbes controlo e subclinicas
dificultam as conclusbes que se possam tirar acerca das caracteristicas de
personalidade pré-morbida que possam constituir risco para o desenvolvimento de
perturbacdes alimentares.

As mulheres com bulimia nervosa evidenciam maior necessidade de aprovacéo
social, evitamento do conflito e dificuldades na identificagdo e exposi¢do das suas
dificuldades apresentando baixos niveis de assertividade (Rodin et al., 1990). Ao nivel
comportamental, as mulheres com bulimia nervosa apresentam dificuldades em lidar

com acontecimentos que percepcionam como indutores de stress. N3o & claro a partir

5 0 estilo cognitivo de “Resolugéo de Ano Novo” é caracterizado por pensamentos de tudo ou
nada em que a partir de uma certa data se pretende atingir uma série de objectivos ou atingir rapidamente
um nivel alto de competéncias. No caso das perturbagdes alimentares este tipo de pensamentos podem
ser "A partir de amanha s6 como vegetais, por isso perderei 10 quilos num més”; “Este més tenho que
emagrecer 5 quilos no minimo”; “Vou comegar uma dieta liquida e vou comegar a ir ao ginasio todos os
dias. Daqui a 3 meses ja posso usar biquini."; “Nunca mais como chocolates ou alimentos hiper-caléricos
porque sendo estou a mostrar que sou incapaz de manter as minhas resolucées”.
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dos estudos efectuados se as mulheres com bulimia nervosa estéo expostas a maior
stress, se tendem a percepcionar as situagdes como mais indutoras de stress ou se

tém menos aptiddes para lidar com o stress (Rodin et al., 1990).

3.2.2.5 Insatisfagédo Corporal

Desde ha décadas que as mulheres tém vindo a mostrar insatisfagdo marcada
com o seu corpo. No entanto a investigagéo tem vindo a demonstrar que ha um hiato
progressivamente maior entre a forma corporal real e a forma corporal idealizada pelas
mulheres e que estes factores estdo associados ao aumento da insatisfagéo corporal
nas jovens mulheres (Garner, 1997). Muitos adolescentes de peso normal,
principalmente as raparigas, estéo insatisfeitos com o seu peso e gostariam de ser
mais magras (Wardle & Marsland, 1990, Sampaio et al.,1999). As preocupacgdes com
o peso e a insatisfagdo corporal que lhe esta associada estdo geralmente associadas
3s tentativas de restringir a ingestéo de alimentos muitas das raparigas tentam perder
peso através de dietas o que as coloca em risco para o desenvolvimento de distlrbios
alimentares (Wardle & Marsland, 1990).

E Bruch quem em 1962 primeiro se refere a perturbag&o da imagem corporal e a
insatisfacdo corporal como elemento chave da anorexia nervosa (Silva, 1993). E
comummente aceite que a insatisfagdo corporal aumenta significativamente o risco
para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares e é uma caracteristica central
deste tipo de disturbios (Durkin & Paxton, 2002; Pinto-Gouveia, 2000; Rodin et al.,
1990: Stice & Shaw, 2002; Stice & Whitenton, 2002).

Actualmente a insatisfagdo corporal € um aspecto central que caracte'r\iza 0s
distdrbios alimentares e constitui critério diagndstico para as perturbagdes alimentares
e que é definido pela acentuada insatisfagdo com a forma do e imagem corporal (APA,
2002).

Varios autores atribuem a insatisfagdo corporal nas mulheres & exposigéo
repetida de raparigas vulneraveis a imagens mediaticas de corpos ultra magros e
elegantes nos media (Stice, Spangler & Agras, 2001). A consciéncia das normas de
magreza esta fortemente associada & insatisfacéo corporal. A tradugdo desta
interiorizagdo e da insatisfagdo corporal em patologia do comportamento alimentar
depende de factores como a auséncia de apoio social e a percepgdo de grande
press&o social para a magreza (Twamley & Davis, 1999).

Existe um numero significativo de adolescentes que sofre de insatisfagéo

corporal que esté associada com sofrimento emocional acentuado, ruminagdes acerca
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da aparéncia e uso desnecessario da cirurgia cosmética (Thompson, Heinberg, Altabe
& Tanflett-Dunn, cit in Stice & Whitenton, 2002).

O modelo de Williamson et al. (1990) para a anorexia nervosa enfatiza o papel
que a insatisfacéo corporal tem na problematica anoréctica. Os autores postulam que
existem trés entidades no seio da problematica anoréctica: uma perturbacéo
perceptiva ao nivel da imagem do corpo, medo de ganhar peso e uma preocupagao
marcada com a forma do corpo. Estes trés elementos entram em interacgéo com a
patologia de base da psicopatologia da anorexia da forma seguinte: a insatisfacao
corporal conduz a restricbes dietéticas que determinam o aparecimento da fome e
uma baixa da energia vital. Estes elementos fazem interromper a dieta, mas
desencadeiam a ansiedade associados ao receio de ganhar peso e de perder o
controlo sobre a alimentagéo. Essa etapa conduzira naturalmente a novas restricbes
alimentares, que diminuira a ansiedade e uma diminuicéo progressiva do apetite. O
metabolismo sofre uma “baixa” o que reforca a necessidade de manter as restricdes
dietéticas, restabelecendo assim um ciclo vicioso. A estes elementos associam-se a

patologia ansiosa e depressiva, as atitudes obsessivas e uma forma deficiente de gerir
O stress.

y

Preocupagao com a forma do corpo
Insatisfagio com a imagem corporal

y

Restriges alimentares

y

Fome
Baixa de energia vital

y

Interrupgéo da dieta
Atitude obsessiva

Patologia ansiosa  |..__ L r
IRREENN Receio de ganhar peso

: Receio de perder controlo sobre a
T alimentagao

Patologia depressiva |-

Incapacidade de gerir | .~
stress

Figura 3 - Modelo de Williamson (cit in Corcos et al., 2002) >
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Este modelo parece ser apoiado por diversos estudos entre os quais o estudo de
Raich, Claraso & Giral (2001) feito com 104 mulheres estudantes da Universidade de
Barcelona em que verificaram que a auto-estima baixa, a percepgdo de massa
corporal elevada e a psicopatologia geral quando associadas a insatisfag&o corporal
contribuem significativamente para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares.

Mais recentemente, a partir de uma revisdo acerca dos estudos feitos que
analisam as origens e as consequéncias da insatisfagéo corporal, Stice & Shaw (2002)
desenvolveram um modelo que integra os dados mais significativos dos estudos

revistos e que se apresenta na seguinte figura.

/_—\\
( Menarca

Massa corporal

,m
do ideal de
magreza

- Afectos
negativos
Percepgao de pressao 5

para a magreza

Insatisfagao X
corporal

~a .
Patologia
alimentar

Figura 4 — Representagdo dos factores percursores e das consequéncias da
insatisfagdo corporal (Stice & Shaw, 2002)

De acordo com os autores (Stice & Shaw, 2002) o ideal dominante de magreza
associa-se & percepgéo de presséo cultural para a magreza nas mulheres (oriunda de
diversas fontes entre as quais se encontram os media, os pares e a familia) e a
menarca precoce que provoca alteragdes abruptas na forma corporal. O “novo corpo”,
mais redondo e com mais tecido adiposo, afasta-se mais marcadamente do corpo
idealizado e a insatisfacdo corporal conduz a comportamentos de dieta acentuados o
que, por sua vez, aumenta o risco de desenvolvimento de anorexia nervosa e bulimia
nervosa. A insatisfacdo corporal produz emogdes negativas as quais o sujeito tenta
evitar centrando-se na dieta e assuntos com ela relacionados refor¢gando a sua auto-
estima através da sensagdo de auto-controlo.

Num estudo recente Schur, Sanders & Steiner (2000) encontraram niveis altos
de insatisfacdo corporal em metade de uma amostra constituida por 209 criangas

entre os 8 e os 13 anos. Este estudo revelou que metade destas criangas querem
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perder peso e mostram interesse e/ou ja se envolveram em dietas como forma de
controlo do peso. Este estudo parece confirmar a hipétese de que a insatisfagdo
corporal € um construto importante no desenvolvimento das perturbagdes alimentares
e € adquirido precocemente na infancia e ndo necessariamente durante ou apds a
puberdade. Este mesmo estudo revelou que quanto maior o indice de massa corporal
maior a insatisfagdo corporal tanto em rapazes como em raparigas o que parece
suportar a hipétese de que o peso elevado pré-mérbido & um factor de risco para a
insatisfagéo corporal.

3.2.2.6 O Auto-controlo

Recentemente, um novo modelo considera como aspecto central na manutencéo
da anorexia nervosa o auto-controlo (Fairburn et al., 1999c). Este modelo explicativo
da manutengéo da anorexia nervosa é uma sintese e extensdo de varios contributos.
Fairburn et al. (1999c) reformulam os modelos anteriores (Fairburn & Cooper, 1989b:
Fairburn, 1997) que assumiam como aspecto central das perturbacdes alimentares as
distor¢bes cognitivas acerca do peso e da forma corporal.

No novo modelo os autores apontam como caracteristica central a necessidade
de auto-controlo. A tendéncia para julgar o valor individual em termos de-forma
corporal e peso a necessidade de controlar a alimentagdo e que nas sociedades
ocidentais € acumulada a necessidade de auto-controlo para explicar a anorexia
nervosa (Fairburn et al., 1999c).

De acordo com este modelo, previamente ao estabelecimento da perturbacéo
existe uma necessidade de controlo generalizada que poderd ser o produto da
interacgcdo da baixa auto-estima, e sentimento de ineficacia com o perfeccionismo que,
como vimos, caracteriza os sujeitos com anorexia nervosa. As pessoas com anorexia
nervosa provavelmente ja tentaram controlar outros aspectos da sua vida (trabalho,
desporto, etc) mas o controlo sobre a comida serd aquele que se toma mais
importante uma vez que é experimentado como “um sucesso comportamental num
contexto de percepgéo de fracasso noutras areas do funcionamento” (Slade,\ cit. in
Fairburn et al., 1999).

A alimentagéo & o foco da necessidade de auto-controlo porque o sucesso com
as restricoes alimentares providencia evidéncia directa e observavel da capacidade de
auto-controlo. Em primeiro lugar, o controlo das outras areas do funcionamento
(desporto, escola, relagdes sociais) estd mais dependente dos outros. As propriedades
reforgadoras da restricao alimentar sdo especialmente salientes para os que valorizam

0 ascetismo- um conjunto de valores comum nas pessoas com anorexia nervosa. Em
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segundo lugar, o controlo alimentar tem um efeito directo no ambiente, particularmente
na familia, uma influéncia que tem um especial significado quando existem relacdes
disfuncionais. Em terceiro lugar, o foco na alimentagéo pode ser encorajado em
familias onde estes comportamentos s&o salientes e valorizados. Em quarto lugar, o
facto de a perturbagdo se iniciar geralmente na adolescéncia pode também ser
relevante uma vez que o controlo da alimentag&o providencia um meio de parar ou

reverter a puberdade que representa, per se, uma ameaca ao auto-controlo.

Necessidade extrema de
auto-controlo no contexto d
baixa auto-valorizagdo

A

Dieta Restritiva
/ ’

Sentido de auto-valorizagio Sentido de auto-controlo
aumentado melhorado
3 A (Perda de peso)
Controlo sobre a comida Controlo sobre a comida
usado como um indicador de| usado como um indicador de|
auto-valorizagéo auto-controlo

A
i
v
Estado de Inanagado
fome Intensa

A’

Percepgao de perda do
p| controlo sobre a alimentacao|

diminuigdo dos inferesses
saclagdo aumeniada

| |

Sensagao de falhango do controlo sobrg

a comida

Figura 5 - Representagdo esquematica dos processos centrais envolvidos na
manutengio da anorexia nervosa de acordo com o modelo de Fairburn et al. (1999)

De acordo com este modelo, os factores de risco para o desenvolvimento da
anorexia nervosa dizem respeito aos eventos de vida que diminuam a percepgéo

pessoal de auto-controlo (por exemplo, integracdo numa nova instituicdo de ensino).

Finalmente Fairburn et al. (1999¢c) salientam o facto de a associagéo entre
restricio alimentar e a capacidade de controlo pode ser reforcada pelo valor-que a
sociedade coloca na dieta como forma de controlar a forma corporal e o peso. De
acordo com Fairburn et al. existe um mecanismo de manutengéo da anorexia nervosa
especificamente cultural que opera em sociedades em que se procura atingir a

magreza e evitar a gordura, € em que certos individuos tendem a julgar o seu valor
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largamente em fungdo da sua forma corporal e peso. Apresenta-se de seguida a
representac@o grafica do modelo de Fairburn et al. (1999c) para a manutencdo da
anorexia nervosa nas sociedades ocidentais. As areas a cinzento representam os
processos especificos da sociedade ocidental.

Necessidade extrema de

auto-controlo no contexto d
baixa auto-valorizagio

/ Dieta Restritiva

Sentido de auto-valorizagao Sentido de auto-controlo
aumentado < melhorado

2
Controlo sobre a comida,

Controlo sobre a comida,

forma e peso forma e peso
usado como um indicador de usado como um indicador
auto-valorizagio ¢ de auto-controlo

A

A

Estado de inanagao
fome intensa

Percepgiao de perda
do controlo sobre a

diminuigho dos interesses alimentagao
saciago aumentada

+  Sensagdo de falhango de
controlo sobre a comida,

forma e peso

Figura 6 - Representagdo esquematica dos processos envolvidos na manutengio
dos casos tipicamente ocidentais da anorexia nervosa (Fairburn et al., 1999c) .

Neste modelo essencialmente centrado no papel que as variaveis cognitivas tém
na manutencao das perturbagdes alimentares, os autores salientam também o papel
que os factores socio-culturais t8m como mecanismo de manutencdo da anorexia
nervosa e dos disturbios do comportamento alimentar. Faz sentido, entéo, investigar
as populagbes que estédo mais expostas a este mecanismo. Este mecanismo tera
maior influéncia em individuos que s&o mais sensiveis as mensagens enviadas pelo

meio e que valorizam globalmente cada individuo em fungéo da sua forma corporal e
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do seu peso. Como ja se viu, este tipo de mensagens &€ comum na representagéo
mediatica das mulheres: quanto mais magra, melhor.

3.2.2.7 O Perfeccionismo

O perfeccionismo é uma caracteristica comum aos sujeitos com disturbios
alimentares e constitui um factor de risco para o desenvolvimento dos distdrbios
alimentares (Corcos et al., 2002; Fairbum, Cooper, Doll & Welch, 1999a; Macedo et
al., 2002; Garner, 1991).

Num estudo comparativo feito com 67 sujeitos do sexo feminino com histéria de
anorexia, 204 sujeitos como grupo de comparagé&o, 102 sujeitos com perturbacdes
psiquiatricas e 102 com bulimia nervosa, Fairbum et al. (1999a) concluiram que o
perfeccionismo pré-mérbido e a auto-avaliagdo negativa parecem ser antecedentes
comuns caracteristicos de ambas as perturbagées alimentares (Fairbum et al., 1999a).

Fairburn & Cooper (1989b) desenvolveram um modelo em que enfatizavam o
papel que o perfeccionismo tem no desencadeamento e manutengdo da bulimia
nervosa. Este modelo é representado na seguinte figura.

Auto-avaliacdo negativa
Preocupagdes caracteristicas extremas>
sobre o corpo e a forma corporal \

Perfeccionismo e
pensamento dicotémico

Dieta intensa e rigida 4<

Perfeccionismo e
pensamento dicotémico

3 i & ;
Ingestdo compulsiva Afectos negativos

Vomito auto-induzido / Abuso de laxativos

Figura 7 - A abordagem cognitiva do desenvolvimento e manutencdao da bulimia
nervosa (Fairburn & Cooper, 1989b)

De acordo como modelo de Fairburn & Cooper (1989b), e especificamente para

a bulimia nervosa, estes autores defendem que o perfeccionismo se associa ao
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pensamento de tipo dicotémico e conduz o individuo ao envolvimento em dietas
intensas e rigidas.

O perfeccionismo pré-mérbido esta presente nos sujeitos com perturbagéo de
ingestdo compulsiva que desenvolvem bulimia nervosa e ndo é uma caracteristica
relevante dos sujeitos que nao desenvolvem bulimia nervosa (Fairbum et al., 1999a).
O perfeccionismo é o factor de risco mais saliente que esta presente nas jovens com
bulimia nervosa e n&o esta presente nas jovens com perturbagdo de ingestdo
compulsiva (Fairbum et al., 1999a).

As dietas restritivas parecem constituir um factor de risco para a posterior
ingestdo compulsiva de alimentos. Durante o periodo em que fazem dietas, muitas
mulheres restringem o tipo de alimentos que ingerem excluindo dos seus habitos
alimentares os alimentos "proibidos". Estes sdo aqueles que, normalmente, elas créem
que tém um maior nivel calérico. Quando suspendem as suas dietas estas mulheres
tendem a ingerir compulsivamente este tipo de alimentos. Estas mulheres estdo em
maior risco de desenvolver padrées comportamentais purgativos caracteristicos da
bulimia nervosa como forma de eliminar os efeitos da ingestdo de alimentos caléricos
(Fairburn & Cooper, 1989b; Rodin et al., 1990). A patologia depressiva e ansiosa
associada a esta perturbag&o decorre de sentimentos negativos acerca dos episédios
de perda de controlo sobre a ingestao de alimentos (Fairburn & Cooper, 1989b).

Para Corcos et al. (2002) o perfeccionismo'® é uma caracteristica clinica singular
e particular. O perfeccionismo expressa comportamentalmente uma vulnerabilidade
genética ja existente nas doentes com anorexia nervosa. Num estudo portugués,
Macedo et al. (2002) levantam uma hipétese semelhante, mas conceptualizam a
vulnerabilidade genética como sendo comum tanto aos disttrbios obsessivos como as
perturbagbes alimentares. Esta hipdtese é apoiada na revisdo de estudos com
familiares feita por Macedo (cit in Macedo et al., 2002) no que diz respeito aos
disturbios obsessivos e na reviséo feita por Collier (cit in Macedo et al., 2002) em
relagdo as perturbagdes alimentares.

* 0 perfeccionismo de acordo com Macedo et al (2002) que assenta no pensamento
perfeccionista como "padrdo cognitivo prototipico caracterizado pela crenga de que existe um. estado
perfeito susceptivel de ser atingido" (Macedo et al., 2002, pp. 169). Associado ao perfeccionismo temos
um ciclo vicioso em que o sujeito se impéem metas inatingiveis, ndo as consegue atingir, coloca-se
debaixo de press@o constante para ndo falhar, culpabilizando-se e criticando-se constantemente e
diminuindo a auto-estima. Neste ponto pode desistir para iniciar novo ciclo em relag&o a novos objectivos.
No caso das perturbagtes alimentares o I° objectivo pode ser perder 2 quilos num més, o 2° objectivo
pode ser perder 2 quilos em 15 dias, etc.
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De acordo com uma abordagem dimensional, as perturbagbes alimentares
inserem-se no espectro obsessivo-compulsivo em cujo desenvolvimento o
perfeccionismo, de acordo com Macedo et al. (2002) tem um papel central.

O modelo de Macedo et al. (2002) tenta explicar a forma como o perfeccionismo
se constitui como factor de risco para o desenvolvimento de personalidade e

sintomatologia obsessivo-compulsiva.

T Vulnerabilidade Biolégica / Factores desenvolvimentais (aprendizagem)

(" Tragos de personalidade (perfeccionismo) >

Excessivo sentido Eatabelecimento de Hipercontrolo Sobrestimativa
de responsabilidade Elevados padries P dos riscos

Personalidade  }-------rreeessermreosenees Sln(t;a g' as
ocC

(o) (o

DA - DistUrbios Alimentares; OC — obsessivo-compulsivo; DOC - Distirbio obsessivo-compulsivo

Figura 8 - Factores etiolgicos, caracteristicas cognitivas e consequéncias de
perfeccionismo (Macedo et al. , 2002)

De acordoc com este modelo as aprendizagens prévias contribuem para o
desenvolvimento de tragos de personalidade perfeccionistas que se traduzem em
padrbes excessivos, niveis elevados de controlo, excessivo sentido da
responsabilidade e sobrestimativa dos riscos que criam vulnerabilidade para o
desenvolvimento de perturbagdes do tipo obsessivo-compulsivo onde se enquadram

as perturbacgdes alimentares.

3.2.3 O Contexto Familiar

A familia constitui o primeiro contexto onde se transmitem mensagens socio-
culturais. E no seio familiar que se desenvolvem padrées comportamentais, afectivos e

relacionais e onde se desenvolvem estilos de atribuicdo de significados. A
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investigagdo acerca do papel da familia na etiologia @ manutengéo das perturbagdes
alimentares teve um aumento consideravel a partir da década de 1990.

3.2.3.1 As Atitudes dos Familiares em Relagdo ao Peso

"As atitudes dos familiares em relagéo ao peso, aparéncia fisica e a realizagao
de dietas pode ser uma varidvel moderadora (amplificar ou amortecer) da presséo
socio-cultural para a magreza e realizagdo de dietas" (Pinto-Gouveia, 2000). O risco
de desenvolvimento de bulimia nervosa é maior em familias que déo importancia a
aparéncia e a magreza (Corcos et al., 2002; Rodin et al., 1990). Este efeito pode ser
exercido através dos comentarios dos pais acerca do seu proprio peso, do peso e
figura de outros ou dos comentarios directos acerca da forma fisica e peso da crianga
ou adolescente. Entre os factores de risco para o desenvolvimento de perturbagdo de
ingestdo compulsiva, encontra-se uma maior exposigdo na infancia e adolescéncia a
comentarios negativos acerca do peso e forma corporal por parte de familiares e pares
(Fairbum et al., 1999a). Alguns autores consideram que a existéncia de uma irma mais
velha pode ter um papel determinante como modelo de comportamentos e atitudes
disfuncionais ou protectoras em relagéo a imagem corporal (Rodin et al., 1990).

Os familiares, tal como os pares, tém um papel privilegiado no reforgo e
ampliagéo das mensagens difundidas pelos media e cultura circundante (Irving, 2001).

3.2.3.2 Psicopatologia nos Pais

A presenga de psicopatologia nos pais constitui um factor de risco para a
generalidade das perturbagdes psicolégicas. Sao considerados factor de risco
especificos para as perturbagbes alimentares a histéria de depresséo e de obesidade
na familia (Andersen, 1999). De acordo com Fairburn at al. (1999) as perturbacées
psiquiatricas dos pais, a obesidade dos pais e a menarca precoce sdo factores de
risco que distinguem as bulimicas dos grupos de jovens sem patologia (Fairbum et al.,
1999a).

Dentro da populagéo clinica, a presenga de antecedentes psiquiatricos nos pais
& mais elevada nas doentes com bulimia nervosa do que nas doentes com anorexia
nervosa. E mais frequente a depressao nos pais dos sujeitos com bulimia nervosa do
que nos pais dos sujeitos com anorexia nervosa (25% contra 8%). O alcoolismo e o
abuso de drogas sdo mais frequentes nos pais dos sujeitos com bulimia nervosa
(Fairbum et al., 1999a).

As mées com patologia do comportamento alimentar tendem a ter um efeito
negativo nas atitudes e comportamentos dos seus filhos, alimentando-os
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iregularmente, utilizando a comida para finalidades n&o nutritivas e expreésando
preocupacdes com o peso das suas filhas a partir de altura em que estas tém 2 anos
(Agras, cit. in Polivy & Herman, 2002). Cerca de 50% dos filhos de maes com
patologia do comportamento alimentar tém problemas psiquiatricos (Hodes et al, citin
Polivy & Hennan, 2002).

3.2.3.3 Padrées Alimentares na Familia

Com o nascimento da crianca a diade conjugal acumula as fungbes de diade
parental e novos ritmos se impdem na organizagéo das novas rotinas impostas pelas
necessidades do bebé'’ (Alarcdo, 2000). A prestagdo de cuidados por parte das
pessoas significativas, a satisfagdo das necessidades imediatas das criancas e a total
dependéncia dos bebés para se alimentar nos primeiros meses de vida confere ao
momento das refeicdes um estatuto privilegiado no desenvolvimento de vinculos
afectivos. Concomitantemente, a crianga interioriza e desenvolve significados acerca
do valor comunicacional e hedénico da comida. Quando a méae responde a cada sinal
de desconforto da crianca providenciando comida, esta ndo aprende a regular a
ingestdo de alimentos de forma adequada e interioriza que a ingestao de comida &
uma forma de obter atencdo e diminuir a ansiedade. Deste modo, os padrbes
alimentares iniciais, desenvolvidos na familia podem ser determinantes na definigéo da
relacdo que os sujeitos tém com a regulagéo da ingestio de alimentos.

As refeicdes sdo momentos de intensa interacgdo familiar. S&o ocasides
privilegiadas para a gestéo de reforgos e punigbes e para a transmisséo de valores
acerca da comida. As refeicdes sdo um veiculo importante para o desenvolvimento de
crencas acerca da comida (Rodin et al., 1990).

3.2.3.4 Dinamica Familiar

Diversos estudos tém encontrado diferengas entre doentes com anorexia
nervosa, bulimia nervosa e grupos de comparagio relativamente a percepgio de
funcionamentos familiares diferentes (Pinto-Gouveia, 2000; Rodin et al., 1990). As
doentes com anorexia nervosa do tipo restritivo percepcionam as suas familias como
mais rigidas, com pouca express&o aberta do conflito e maior organizagéo (Corcos et
al., 2002; Pinto-Gouveia, 2000). Actualmente estuda-se se o incentivo familiar a
autonomizagao dos filhos funciona como factor de protecgdo para o desenvolvimento

de perturbagées alimentares (Polivy & Herman, 2002). As doentes anorécticas do

7 Cada novo nascimento implica a reorganizagéo familiar.
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subtipo bulimico e as doentes com bulimia nervosa percepcionam as suas familias
como conflituosas, pouco encorajadoras da autonomizagéo das filhas, menos coesas
e com menor ajuda e apoio mutuo (Pinto-Gouveia, 2000; Rodin et al., 1990)..

Estudos feitos acerca dos tipos especificos de interacgéo familiar que constituem
risco para o desenvolvimento de perturbagGes alimentares tém-se debrucado sobre a
relagéo entre as filhas e as suas mées (Rodin et al., 1990). As maes das doentes com
perturbagbes alimentares pensam que as filhas deveriam perder peso, estdo mais
descontentes com o funcionamento familiar e apresentam mais patologia do
comportamento alimentar do que as maes das jovens sem perturbacdes alimentares
(Polivy & Herman, 2002). Num estudo recente que acompanhou durante 5 anos os
filhos de maes com perturbagbes alimentares, Park, Lee, Woolley, Murray & Stein
(2003) verificaram que em comparagdo com outras criangas, as criangas com mées
com patologia do comportamento alimentar tém mais representagdes maternas
relacionadas com a comida e que estas criangas verbalizam mais frequentemente
preocupacdes acerca da tematica da comida, da forma corporal, das refeicdes e dos
habitos alimentares das maes.

Os pais também parecem ter um papel importante como transmissores de
mensagens acerca dos padrées de beleza e dos comportamentos alimentares. Num
estudo recente feito acerca da influéncia da figura paterna nos comportamentos de
dieta das filhas adolescentes, Dixon (2003) verificou que os pais que valorizam a
beleza, magreza e controlo alimentar como aspecto central da feminilidade tém mais
probabilidade de ter filhas que utilizam a indug&o do vémito para controlo do peso.

A maior parte dos estudos feitos com as familias sdo, naturalmente,
correlacionais o que n&o permite dizer se é a disfungéo familiar que contribui para as
perturbagbes alimentares, se a disfungéo familiar é consequéncia da existéncia na
familia de um membro com psicopatologia alimentar ou ainda se ha um elemento
comum que contribua para ambas as situagbes. Estudos prospectivos/longitudinais
permitiriam perceber se estes padrées relacionais nas familias estdo na génese ou
s&o a consequéncia das perturbacdes alimentares (Pinto-Gouveia, 2000: Polivy &
Herman, 2002).

Por outro lado, mesmo que a familia modele e encoraje comportamentos
alimentares inadequados, valorize a magreza e reforce os comportamentos de dieta, &
preciso considerar que outros factores de vulnerabilidade se associam e aumentam o
risco para o desenvolvimento de distirbios alimentares. Abordar-se-d0 de seguida
algumas destas dimensdées.
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3.3 Os factores Sécio-culturais e o Paradigma Feminista

Sendo o género um marcador fixo de risco para o desenvolvimento de
perturbacées alimentares, o paradigma feminista deu fortes contributos para a
compreenséo dos distirbios alimentares numa perspectiva socio-cultural em-que o
papel de género constituia um factor central nos postulados e estudos desenvolvidos.
Antes da descricdo de alguns dos factores socio-culturais de risco para as
perturbacdes alimentares, faz-se um enquadramento deste tipo de estudos no
paradigma feminista.

Face aos dados epidemiolégicos, pode-se considerar que o género constitui um
factor de risco para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares, isto &, ser mulher
é um factor de risco para o desenvolvimento de patologia alimentar. Por ter sido o
mais Obvio e mais precocemente identificado factor de risco, o género foi um factor
que marcou o tipo de populagio com que se fizeram grande parte dos estudos na area
da psicopatologia alimentar. Durante a década de 1980 o paradigma feminista serviu
de referencial para grande parte dos estudos efectuados e ajudou a chamar a atengao
para muitas dimensées importantes do desenvolvimento, manutencéo, tratamento e
prevencdo das perturbagdes alimentares. Nesta altura, o paradigma feminista da um
grande contributo para o desenvolvimento dos estudos na &rea das perturbages
alimentares. A perspectiva feminista foca a sua atengdo em assuntos de desigualdade
social entre géneros e na questdo de como a distribuicdo desigual do poder entre
homens e mulheres pode contribuir para o desenvolvimento de perturbagles
alimentares (Striegel-Moore, 1993). O paradigma feminista considera o género como
variavel central para a compreens&o do comportamento humano, advoga uma vis&o
positiva da mulher, adopta uma abordagem contextual, valoriza um espectro largo de
metodologias de investigagdo e considera as implicagbes dos resultados da
investigagéo para a mudanga social (Striegel-Moore, 1993).

3.3.1 Paradigma Feminista Aplicado as Perturbagdes Alimentares

Em 1986, Striegel-Moore, Silberstein & Rodin (cit. in. Pietre, 2001) propbem um
modelo que sublinha a influéncia de factores e valores socio-culturais no
desenvolvimento das perturbagbes alimentares, particularmente na bulimia nervosa.
Estes autores (Striegel-Moore et al., cit. in. Pietre, 2001) argumentaram que as
mulheres sdo mais fortemente pressionadas socialmente do que os homens para a
magreza e que sofrem com maior intensidade a estigmatizagdo da obesidade. A

beleza constitui um aspecto central na construgdo social da feminilidade e este
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construto esta, geralmente associado a magreza (Raich, 2001). As mulheres e jovens
que internalizam e aderem mais prontamente a estas construgdes socioculturais de
atracgdo correm maior risco de desenvolver perturbagdes alimentares e de depender
da forma corporal para uma viséo positiva de si mesmas (Raich, 2001). Striegel-Moore
& Cachelin (2001) salientam que os modelos feministas foram inicialmente puramente
culturais, descrevendo a anorexia nervosa como o0 resultado do “papel de
subordinag&o da mulher na sociedade patriarcal” (Striegel-Moore & Cachelin, 2001).
Este ponto de vista parece ter sido reforgado com o aparecimento da bulimia nérvosa.
O grande mérito da abordagem feminista foi o de ter chamado a atengéo para o papel
determinante que os factores de risco especificos tém na conceptualizagdo destas
perturbagbes, rompendo com a visdo dominante do modelo médico que imperava até
a década de 1970.

Quadro 9 - Fundamentos da abordagem feminista das perturbagdes alimentares
(adaptado de Steiner-Adair & Purcell, 1996):

¢ “O pessoal € politico”, isto &, & necessario oferecer uma compreensido das
perturbagdes alimentares que inclua como aspecto central a critica dos valores
€ normas socio-culturais que criam o contexto cultural em que aparecem as

perturbagbes alimentares.

e As diferengas de género na epidemiologia das perturbagdes alimentares
devem ser consideradas de uma perspectiva politica.

e As perturbagbes alimentares sao identificadas como uma estratégia de coping
face aos eventos de vida adversos.

e A prevengao deve incluir uma oportunidade de resistir activamente e denunciar
as fontes percepcionadas do problema (por exemplo, as imagens dominantes
de mulheres nos media).

« Ensinar a histéria de outras épocas e culturas onde os valores culturais acerca

da beleza feminina e dignidade conduziram a diferentes formas de magreza na
mulher.

No entanto, estes modelos estritamente culturais explicativos da etiologia néo
tém sido suportados pela investigagdo empirica, uma vez que ndo se conseguiu
desenhar uma investigagéo que utilize e controle a multiplicidade de factores
envolvidos e propostos pelos trabalhos tedricos (Striegel-Moore & Cachelin, 2001). A
validade de uma abordagem puramente feminista é posta em causa pelos novos

dados da investigagdo. A abordagem feminista enfatiza o papel que a cultura, ao
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definir um papel social passivo e subordinado a mulher na sociedade patriarcal, tem na
etiologia das perturbagdes alimentares. Como referido anteriormente, as perturbagdes
alimentares parecem ter vindo a ser mais frequentemente detectadas em grupos
especificos da populagéo (por exemplo, certas modalidades desportivas, modelos do
sexo masculino, homossexuais) o que coloca em causa os postulados mais restritivos
da abordagem feminista. Contudo, a abordagem feminista das perturbagdes
alimentares deu um contributo importante no desenvolvimento de programas de
prevencdo da patologia alimentar desenhados especificamente para diferentes
populagbes (Striegel-Moore & Steiner-Adair, 1998). Salienta-se também o facto de
apesar de muitos dos argumentos da abordagem feminista ndo servirem para explicar
a etiologia das perturbagdes alimentares, explicarem alguns dos mecanismos da
manutengdo das perturbagbes alimentares nas mulheres da sociedade ocidental
(Fairburn et al, 1999). Dentro de um paradigma diferente, outros autores (Fairbumn &
Cooper, 1989b; Garner et al., 1987, Garner & Garfinkel, 1980; Garner 1991; Garner,
Olmsted & Polivy, 1983; Gamer, Garfinkel, Schwartz, & Thompson, 1980; Raich,
2001; Russel, cit in. Silva, 1993) salientaram o impacto dos factores socio-culturais no
desenvolvimento e manutencgdo das perturbagdes alimentares.

3.3.2 Os Factores Socio-culturais

Varios autores consideram que a pressdo social para a magreza € um dos
factores que contribui de forma determinante para uma maior prevaléncia das
perturbagdes alimentares na populagdo feminina (Raich, 2001; Silva, 1993).
Abordaremos de seguida alguns dos factores socio-culturais que tém sido referidos na

literatura como factores de risco para o desenvolvimento dos distirbios alimentares
especificamente nas mulheres.

3.3.2.1 O Papel dos Media

Os media tém sido frequentemente acusados de difundir um ideal de beleza
distorcido e irrealista que promove a infelicidade e insatisfag&o corporal e, em Ultima
andlise, favorece o alastramento das perturbagbes alimentares. Tém sido_feitos
estudos que tentam relacionar a exposicdo a imagens de magreza e O
desenvolvimento de sintomatologia associada as perturbagbes alimentares. Polivy &
Herman (2002) chamam a atencgdo para o resultado do estudo feito por Tiggemann &
Picketing (cit in Polivy & Herman, 2002) que indica que as pessoas que

sobrevalorizam ou estdo mais insatisfeitas com a sua imagem corporal, tendem a
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expor-se mais a conteldos relacionados com esta tematica. Para alguns autores
(Rodin et al., 1990) a divulgag&o crescente de imagens ‘glamourizadas’ de mulheres
através de vérios meios de comunicagdo tem contribuido para a crescente
interiorizag&o destes modelos em diferentes etnias e niveis sécio-econémicos.

A andlise da pagina central da revista Playboy entre 1959 e 1979 e da evolucgéo
do indice de massa corporal da Miss América nas ultimas décadas demonstrou que
em ambos os casos as mulheres se tinham tornado significativamente mais magras.
Em simultaneo, houve um aumento da publicidade a produtos e regimes dietéticos nas
revistas femininas (Garner & Garfinkel, 1980). Esta tendéncia continua a replicar-se,
sendo de salientar que a matéria inicial de estudo (Playboy e Miss Ameérica)
representa mulheres com indice de massa corporal superior as modelos de alta
costura e actrizes cuja imagem é divulgada nas revistas femininas e programas
televisivos de moda (Gamer, 1997).

Os estudos mais recentes (Irving, 2001) tém revelado inconsisténcias acerca do
papel que a interiorizagdo das imagens de magreza emitidas pelos diferentes media,
tem no desenvolvimento das perturbagdes alimentares. A exposicdo a imagens
‘glamourizadas’ de magreza eleva os niveis de insatisfagdo corporal e de humor
depressivo. Nas raparigas com indice de massa corporal normal este efeito causado
pela exposicdo a contetidos de magreza desaparece rapidamente (Durkin & Paxton,
2002). De acordo com Irving (2001) é necessario estudar os factores associgdos a
resiliéncia (suporte social, pratica de desporto) que se associam a menor interiorizagéo
e valorizagao destas imagens de magreza por alguns sujeitos.

3.3.2.2 O Estereétipo de Atractividade

As mulheres atraentes s&o percepcionadas como mais felizes, com maior éxito
em diferentes areas de funcionamento global e com maior nimero de atributos
pessoais desejaveis (Pinto-Gouveia, 2000). Este estereétipo aplica-se e é vivido por
pessoas de todas as idades, mais fortemente pelas mulheres jovens. No entanto, as
mulheres diferem entre si na forma como internalizam e enfatizam a importancia da
atractividade. Rodin et al. (1990) hipotetizam que as mulheres que mais interiorizam os
dogmas acerca da atractividade sdo as que mais valorizam a magreza e estdo em
maior risco para o desenvolvimento de patologia alimentar. )

3.3.2.3 O Ideal Contemporaneo de Beleza

As perturbacdes alimentares ndo tém vindo a ocorrer uniformemente em todas

as culturas em simultaneo. A preocupacéo e valorizag&o da magreza esta presente em
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culturas ou sub-culturas de abundancia. Em culturas de pobreza e grande caréncia, a
forma ideal de beleza corporal € normalmente mais volumosa. Esta tendéncia parece
indicar que os ideais de beleza estdo normalmente associados ao que e dificil de
atingir em determinado contexto (Polivy & Herman, 2002).

O ideal de beleza para as mulheres tem vindo progressivamente a torar-se mais
magro apesar de o indice de massa corporal médio das adolescentes ter vindo a
tomar-se progressivamente maior'®. H& uma discrepancia entre o peso das figuras
idealizadas e o peso real das mulheres. A investigagéo tem demonstrado que o ideal
de beleza para as mulheres com perturbagéo alimentar € mais magro do que para as
mulheres sem perturbagéo alimentar (Rodin et al., 1990). Da mesma forma que
difunde e ‘glamouriza’ imagens de magreza, a sociedade difunde igualmente as
estratégias para atingir o ideal dominante de beleza. No passado estas estratégias
eram aplicadas através de meios externos ao individuo (por exemplo, o espartilho).
Actualmente a pratica das dietas tem colocado a énfase no controlo interno (Rodin et
al., 1990).

Alguns contextos especificos constituem terreno fértil para o desenvolvimento
destas patologias. Dentro destes contextos especificos encontramos os membros de
profissdes que exigem um corpo magro tais como as bailarinas, as modelos e as
actrizes. O inicio do desenvolvimento da patologia alimentar parece estar relacionada
com a entrada nestas actividades e a importancia dada a magreza nestas culturas
(Rodin et al., 1990). O facto de certas actividades colocarem uma atenc&o especial no
corpo, constitui sé por si risco para o desenvolvimento de patologia alimentar. Outras
actividades, como por exemplo as ligadas ao desporto, colocam um énfase acentuado
no corpo, mas ndo parecem estar associadas as perturbacfes alimentares, talvez
porque a instrumentalizagdo do corpo para fins performativos seja protector em
comparagéo com a utilizagdo do corpo para fins estéticos (Rodin et al., 1990). Um
facto que parece funcionar como protector nas mulheres, devido ao desafio que coloca
aos padrées dominantes de beleza da cultura ocidental, é a orientagdo homossexual.
Esta hipétese ndo esta completamente confirmada pois n&o esta suficientemente
estudada (Andersen, 1999; Rodin et al., 1990). Num estudo Meyer, Blissett & Oldfield

(2001) feito com homossexuais masculinos e femininos, os autores verificaram que as

B No final do século XX o ideal de beleza associou-se & cultura da tonicidade muscular.

Actualmente existe uma preocupacéo em estudar as sindromas associadas & imagem corporal e apratica
desportiva como, por exemplo, a vigorexia que é caracterizada pela pratica obsessiva de actividades
fisicas com o objectivo de atingir um ideal de beleza corporal associado &s praticas atléticas.
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lésbicas apresentavam maior indice de masculinidade do que os controlos e que este
factor parecia proteger este grupo da sintomatologia de perturbagéo alimentar. -

3.3.2.4 Grupo de Pares

Outro factor importante a considerar é a influéncia do grupo de pares. Os
comportamentos de dieta podem servir para reforgar a ligagdo ou para aumentar a
competicdo entre mulheres (Rodin et al., 1990). Nas mulheres os lagos de amizade
sé@o consistentes com a preocupagdo com a imagem corporal, isto é as amigas
tendem a apresentar o mesmo padréo de preocupagio com a imagem corporal (Polivy
& Herman, 2002). E dificil avaliar qual o peso relativo da influéncia dos pares quando
comparado com o das mensagens concordantes enviadas pelos media acerca da
importancia da magreza e em comparagdo com o tipo de mensagens enviadas pela
familia.

3.3.2.5 O Esteredétipo do Papel Feminino

A crescente preocupagdo com a imagem corporal nas sociedades ocidentais
associa-se a dois outros factores: a preocupagéo com o controlo do peso e a mudanca
do papel social da mulher (Gordon, 1990). A beleza e a magreza estdo associadas a
feminilidade (Meyer at al., 2001), sendo que diversos estudos comprovam que as
mulheres mais magras s&o também percepcionadas como mais femininas (Rodin et
al., 1990). A forma como as mulheres comem tem também efeito na percepgao que os
outros tém da sua feminilidade. As mulheres descritas como comendo pequenas
quantidades de comida as refeicbes foram percepcionadas como mais femininas e
atraentes. As mulheres restringem o montante de comida ingerida quando pretendiam
causar uma impresséo favoravel nos homens (Mori, Chaiken & Pliner, cit in Rodin et
al., 1990).

A diversificagdo e multiplicagdo de papéis para as mulheres ndo as liberta
necessariamente da presséo para serem magras. As mulheres que desempenham
papéis para além dos tradicionalmente designados para as mulheres (mae e dona de
casa) também se preocupam com a magreza e forma corporal (Rodin et al., 1990).
Uma das explicagdes possiveis pode ser o facto de a imagem de magreza ser
antagénica a imagem volumosa associada a mulher que desempenha o papel de mae
e esposa (Rodin et al, 1990). Outra explicagdo enfatiza o papel central do
perfeccionismo nas perturbagbes. Esta dimensfo esta, também, associada &
necessidade de conquista de éxito profissional (Gamer et al., 1983; Gamer, Olmsted,
Polivy & Garfinkel, 1984). De acordo com Rodin et al. (1990) a diversificagéo dos
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papéis disponiveis para a mulher ndo se traduziu num aumento de modelos
alternativos disponiveis, mas numa acumulagdo de papéis para o mesmo modelo de
mulher, criando-se o mito da "super-muther”*®.

Apesar de todas as mulheres estarem expostas a este ideal de beleza, apenas
algumas desenvolvem perturbagdes alimentares. O facto de se crescer numa cultura
que valoriza e promove a magreza ndo constitui causa suficiente para o
desenvolvimento de uma perturbagdo alimentar (Polivy & Herman, 2002). O conjunto
de factores socio-culturais pode aumentar a probabilidade de haver patologia do
comportamento alimentar ou servir como factor de manutencgéo da perturbagéo. Estes

factores tém um impacto diferente em sujeitos com diferentes vulnerabilidades.

** O mito da "super-mulher” representa a pressdo que existe (interna e/ou externa) para mulher que

se multiplica em diversos papéis e seja eficaz em todos os seus desempenhos: carreira, familia, vida
social e beleza (Radin et al., 1990).
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4 Diferencas entre Géneros

Independentemente de se enquadrarem numa abordagem feminista dos
fendmenos ou nado, actualmente a maioria dos investigadores controla a varidvel
género nos seus estudos. Outros fazem das diferencas encontradas entre géneros o
seu objecto de estudo. A relativa raridade das perturbagdes alimentares e o facto
destas serem mais comuns nas mulheres, faz com que a maior parte dos estudos se
tenha vindo a focar essencialmente na populagdo feminina e, consequentemente,
pouco se saiba acerca da patologia do comportamento alimentar no homem. No
entanto, o interesse pela psicopatologia alimentar nos homens tem vindo a crescer.
Um dos factores que pode justificar este interesse é o facto de os centros de
tratamento terem vindo a notar um aumento de pedidos de ajuda por parte da
populagdo masculina (Woodside et al., cit. in Lewinsohn et al.,, 2002). De seguida

descrevem-se alguns estudos que apresentam dados significativos acerca das

diferencas entre os géneros.

41 Estudos Comparativos

Wardle & Marsland (1990) estudaram transversalmente 846 jovens de ambos os
sexos entre os 11 e os 18 anos, de varios niveis sécio-econdémicos, recrutados em
varias escolas da zona de Londres com o objectivo de avaliar as suas atitudes face ao
peso e a comida, a sua imagem corporal e ao controlo do peso. Os autores usaram o
sexo e o nivel sécio-econdémico como varidveis independentes e encontraram os
dados que apresentamos de seguida no quadro seguinte.
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Quadro 10- Dados do estudo de Wardle & Marsland (1990)

o Os comportamentos de dieta ndo estdo correlacionados com a idade.

e A idade ndo esta correlacionada com a preocupacéo com o peso.

« Existe insatisfacdo corporal nas faixas etarias mais baixas.

e Uma percentagem significativamente maior de raparigas apresenta
preocupacéo com 0 peso. "

o Uma percentagem significativamente maior de raparigas usa o exercicio fisico
como estratégia especifica para perder peso.

o A idade esta correlacionada, nas raparigas, com a insatisfagéo corporal acerca
de partes especificas do corpo, especificamente com o estdbmago, ancas,
coxas e nadegas.

s As criangas de nivel sécio-econdmico mais alto s&o mais magras e mais altas.

« As raparigas de nivel sécio-econémico mais alto s&o significativamente mais
insatisfeitas com o seu corpo e mais preocupadas em perder peso.

s« Nos niveis socio-econémicos mais elevados as raparigas apresentam uma
insatisfagdo corporal geral acentuada que aponta para a normatividade desta
dimensao psicologica neste nivel sécio-econémico. N

« Os comportamentos de dieta s&o mais comuns nas raparigas de etnia brancas,
de nivel sécio-econémico alto.

Os dados do estudo de Wardle & Marshal suportam a hipétese de que ha
diferengas entre os géneros relativamente a preocupagéo com peso e que este factor
nio é mediado pela idade. Nas raparigas a insatisfag&o corporal, mais acentuada do
que nos rapazes, é melhor explicada pelo nivel sécio-econémico do que pela idade.

Mais recentemente, num estudo feito na comunidade com cerca de 1000 jovens
adultos de ambos os sexos e de varios niveis sécio-econémicos, Lewinsohn et al.
(2002) tentaram identificar atitudes e comportamentos alimentares problematicos em
jovens do sexo masculino e compara-los com os dos jovens do sexo feminino. Para
atingir este objectivo os autores recrutaram os entrevistados a partir de um estudo
epidemiologico anterior: o Oregon Adolescent Depression Project. No projecto inicial,
feito entre 1987 e 1989, participaram 1709 adolescentes entre os 14 e os 18 anos
estes jovens foram entrevistados e avaliados extensivamente no que diz respeito a
psicopatologia presente e prévia. Um ano depois 0s mesmos jovens foram
reavaliados. Voltaram novamente a ser avaliados no seu 24° aniversério para o estudo
de Lewinsohn et al. (2002). Para este terceiro momento, os autores construiram e

utiizaram um questionario para avaliar os comportamentos e atitudes dos jovens

77




relativamente a alimentagdo. Este questionario incluia: questdes sécio-demograficas,
questdes relativas a patologia do comportamento alimentar (construidas a partir das
sub-escalas do questionario EDI-2 relativas a tendéncia para emagrecer, insatisfagéo
corporal e bulimia) e ainda questdes retiradas dos critérios diagnéstico da DSM-IV
relativas aos meétodos purgativos, exercicio excessivo e perturbacdo de ingestio
compulsiva. Os autores concluiram que as mulheres apresentam mais sintomatologia
de patologia do comportamento alimentar do que os homens e este resultado é melhor
explicado pela pontuac&o obtida nas sub-escalas de insatisfagdo corporal e de
tendéncia para emagrecer. No entanto, os homens apresentam maior pontuagdo no
exercicio excessivo. Esta dimensdo ndo se mostrou, no geral, relacionada com o
indice de massa corporal ou com outros factores.

Neste estudo (Lewinsohn et al. 2002), as dimensdes psicolégicas que mais
contribuem para o maior valor encontrado entre mulheres, em comparagdo com os
homens, de perturbagéo alimentar sdo a insatisfagéo corporal e a tendéncia para
emagrecer que aparecem fortemente associadas.

Num outro estudo (Cachelin, Striegel-Moore, Elder, Pike, Wilfley & Fairburn,
1999) feito acerca a ingestdo compulsiva de alimentos, ambos os sexos reportam
montantes semelhantes de comida consumida e padrées semelhantes de ingestéo de
alimentos. No entanto as mulheres, mais do que os homens, referem associagao
destes episodios com sentimentos de perda de controlo, sentimentos negativos e
percepgdo de anormalidade. Finalmente, os autores encontraram dados que
confirmam outros estudos que, para os mesmos niveis de patologia, as mulheres
procuram mais tratamento do que os homens (Cachelin et al., 1999). -

Quadro 11 - Quadro resumo dos dados encontrados por Cachelin et al. (1999) e
Lewinsohn et al. (2002)

» As mulheres apresentam mais sintomatologia de patologia do comportamento
alimentar do que os homens.

» Os homens apresentam maior pontuagéo no exercicio excessivo.

* As mulheres, mais do que os homens referem associagdo de episodios de
ingestdo compulsiva com sentimentos de perda de controlo, sentimentos
negativos e percepgéo de anormalidade acerca destes episdios

* Os homens fazem mais exercicio fisico excessivo.

» Para os mesmos niveis de patologia, as mulheres procuram mais tratamento
do que os homens.
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Os estudos, apesar das diferengas metodoldgicas, apresentam resultados que
chamam a atencgdo para as diferencgas entre os géneros relativamente & psicopatologia
alimentar. Estes resultados reforcam o argumento de que a maior parte dos estudos
epidemioldgicos feitos com populagdes clinicas ddo uma visdo enviesada da real
distribuicdo das perturbagbes alimentares por género uma vez que os homens
parecem constituir uma “populagdo escondida” que n procura habitualmente ajuda.
Olivardia, Pope, Mangweth & Hudson (1995) fizeram um estudo com 25 homens com
perturbacGes alimentares e concluiram que estes, de forma mais sistematica do que
as mulheres, tendem a esconder e a mentir acerca do seu disturbio alimentar,
mostrando-se envergonhados e secretos acerca deste assunto. A falta de
instrumentos de avaliagédo clinica desenhados tendo em conta a especificidade da
populagdo masculina explica, também a dificuldade em encontrar dados mais precisos
acerca das taxas de prevaléncia na populacdo masculina (Tylka & Subich, 2002).
Pope (2001) salienta que estas limitagbes ndo permitem que as perturbagbes
alimentares sejam estudadas na populagdo masculina o que dificulta o estudo e a

compreensdo das dimensdes especificas associadas a patologia do comportamento
alimentar nos homens.

4.2 Aspectos Especificos das Perturbacdes Alimentares nos
Homens

Estudos epidemioldgicos recentes apontam para uma mudancga na distribuicéo
por género da anorexia nervosa. Woodside (cit. in Corcos et al., 2002) num estudo
feito na comunidade encontrou uma proporg¢ado de anorexia nervosa de 1 homem para
cada 4 mulheres. A manifestagdo deste quadro clinico no homem é semelhante a
apresentada pela mulher. No homem a perda da libido e da capacidade erectil &
considerado um sintoma fisiolégico equivalente a amenorreia na mulher. No homem
encontram-se mais frequente associada a anorexia nervosa: a obesidade pré-moérbida,
as perturbagbes da personalidade e problemas com a identidade sexual (Corcos et al.,
2002).

A bulimia nervosa no homem ndo assume formas diferentes da bulimia nervosa
na mulher. Supbe-se que a conotagdo que a doenca tem com a feminilidade contribui
para que um grande numero de homens esconda a perturbagdo e n&o procure
tratamento (Corcos et al., 2002; Lewinsohn et al., 2002).
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Enquanto que aos 13 anos, 80% das raparigas ja fizeram uma dieta para perder
peso (Mellin, Scully & Irving, cit. in Rodin et al., 1990) e por volta dos 18 anos, 80%
das raparigas “sentem-se” gordas ou desejariam perder peso (Craighead & Kirkley,
1994), os jovens do sexo masculino tém mais probabilidade de querer ganhar peso
(isto &, ganhar massa muscular’®) (Craighead & Kirkley, 1994) o que os pode tomar
mais vulneraveis ao desenvolvimento de perturbagido de ingestdo compulsiva e &
pratica de exercicio fisico excessivo do que as sindromas completas perturbagbes
alimentares.

4.3 O Papel Mediador da Orientagao Sexual

Nos homens, a orientagdo homossexual parece funcionar como um factor de
risco para o desenvolvimento de perturbacbées alimentares. Yager, Kurtzman,
Landsverk & Wiesmeier (1988) fizeram um estudo comparativo com uma amostra de
estudantes universitarios e verificaram que os estudantes homossexuais relataram
elevagbes significativamente maiores na quase totalidade das sub-escalas do EDI-2.
Estudos mais recentes parecem confirmar este dado (Striegel-Moore & Andersen,
1999). Meyer et al. (2001) demonstraram que o papel que a orientagdo sexual tem
como factor de risco no desenvolvimento das perturbagbes alimentares € mediado
pela feminilidade e masculinidade. De acordo com o estudo comparativo feito por
estes autores com homens e mulheres homossexuais e grupos de comparagao, as
diferengas encontradas de maior patologia alimentar nos homens homossexuais é
melhor explicada pelo constructo da feminilidade. Esta dimensédo estd associada a
maior presenga de perturbagbes alimentares. A feminilidade & mais intensa nas
mulheres heterossexuais e nos homens homossexuais do que nos homens
heterossexuais (Meyer et al., 2001; Muren & Smolak, cit. in Meyer et al., 2001). Este
dado parece confirmar a hipotese de que os factores socio-culturais sdo uma variavel
importante na etiologia das patologias do comportamento alimentar. -

Passa-se a apresentar no seguinte quadro o resumo das caracteristicas que
diferenciam homens e mulheres nas dimensbes associadas as perturbagdes
alimentares.

*® Recentemente Pope (2001) descreveu o Complexo de Adénis como sendo o conjunto de
perturbacdes associadas & preocupagé@o com a imagem corporal no homem. Esta preocupacéo difere da

da mulher, uma vez que a preocupagéo central no homem é a aquisicdo de massa muscular.
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Quadro 12 - Aspectos especificos referentes ao género (adaptado de Andersen,

1999)
Dimenséo Mulheres Homens
Epidemiologia 1% tem anorexia nervosa 1:6 (homem:mulher) e 1:20 (homem:mulher)
3% a 4% tém bulimia nervosa ratio para anorexia e bulimia respectivamente
75% percepcionam-se como ‘fortes” ou | 1:2 (homem:mulher) ratic para ingestao
"com excesso de peso”. compulsiva de alimentos
Tipicidade da Principalmente da cintura para baixo. Principalmente da cintura para cima.

insatisfagdo

corporal

Preocupagdo com o peso é maior do que
com a forma corporal.

75 a 80% desejam perder peso.

Preocupagdc com a forma é maior do que
com o peso.
40% desejam perder peso, 40% desejam
ganhar peso

Orientacdo sexual

Orientagdo  léshica é  ligeiramente
protectora

Orientagdo  homossexual aumenta a
vulnerabilidade

Objectivos para

Nenhuns: os objectivos socio-cuiturais séo

Desejo de aumentar a performance atlética;

psicopatologia central e a perda voluntéria

de peso esta presente.

além da perda de suficientes evitar a doenga médica; aumento dos
peso contactos homossexuais

Ganho social coma | Alto Baixo (magreza confundida com doenga
magreza terminal)

Diagnostico Amenorreia € critério optative quando a | Avaliar a perda de interesse sexual ou baixa

dos niveis de testosterona.

4.4 Diferencas entre Géneros em Estudo feito com Jovens
Estudantes em Portugal

Num trabalho recente, Pocinho (2000) fez um estudo em Portugal acerca da

relacdo entre perturbagbes alimentares, dietas, peso e insatisfagdo corporal num

grupo de 549 jovens estudantes de ambos os sexos com idades compreendidas entre
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os 12 e os 22 anos. Apresenta-se no seguinte quadro um resumo dos dados
referentes as diferengas entre géneros encontrado no estudo de Pocinho (2000).

Quadro 13 - Dados referentes as diferengas entre os géneros encontrados no
estudo de Pocinho (2000)

» Existem significativamente mais raparigas do que rapazes com tendéncia para
a magreza.

e A preocupagdo com o peso inicia-se mais cedo nos rapazes, mas essa
tendéncia vai diminuindo e inverte-se a partir da adolescéncia.

* A partir da adolescéncia mais raparigas do que rapazes tém preocupagdes
elevadas com o peso.

» S&o as jovens do sexo feminino que mais reduzem a ingestdo de alimentos e
que mais se descontrolam apresentando episddios de empanturramento.

e As preocupagdes com o peso aumentam & medida que o indice de massa
corporal aumenta nas raparigas.

* As raparigas estdo significativamente mais insatisfeitas com o seu corpo do
que os rapazes. .

* Alinsatisfag@o corporal est4 relacionada com o indice de massa corporal alto.

e Um numero significativo maior de jovens do sexo feminino apresenta histéria
de dieta (84,8% nas raparigas, 15,2% nos rapazes).

e Um maior nimero de rapazes do que raparigas envolve-se em episédios de

ingestéo massiva de alimentos.

Os dados recolhidos por Pocinho (2000) s&o concordantes com os obtidos por
Sampaio et al. (1999) e permitem concluir que em Portugal, a semelhanc¢a dos outros
paises estudados, ha maior vulnerabilidade entre as jovens adolescentes do sexo

feminino para o desenvolvimento de perturbacdes alimentares.
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5 Diferencas entre Etnias

51 Conceptualizagio Socio-cultural das Perturbagoes
Alimentares: Estudos com Diferentes Etnias

Por influéncia dos modelos socio-culturais de compreensdo das perturbages
alimentares, considerou-se que ndo pertencer & etnia branca funcionava como_factor
protector para o desenvolvimento de psicopatologia alimentar. As patologias do
comportamento alimentar eram consideradas perturbagbes exclusivas das muiheres
brancas da sociedade ocidental. As patologias do comportamento alimentar
concentravam-se nas classes sociais mais altas e em culturas de abundéancia (Polivy &
Herman, 2002). No entanto, & medida que a nossa cultura se foi tornando mais
homogénea também as perturbagdes alimentares tendem a democratizar-se.

Tradicionalmente considerava-se que, entre a populagéo dos Estados Unidos da
Ameérica, as afro-americanas estariam protegidas do desenvolvimento de perturbagdes
alimentares uma vez que na sua cultura a magreza ndo seria to valorizada. Os
homens afro americanos aparentemente preferiam mulheres mais pesadas do que 0s
homens de etnia branca e as criancas afro-americanas apresentam idealizagoes
fisicas com maior indice de massa corporal do que as criangas de etnia branca (Pike
et al., 2002). Os dados relativos & populagéo dos Estados Unidos da América indicam
a existéncia na populacdo geral de um maior indice de massa corporal nas afro-
americanas do que nas mulheres de etnia brancas (Pike et al. , 2002; Striegel-Moore,
Wilfley, Pike, Dohm & Fairburn, 2000). No entanto, a homogeneizagéo cultural e a
aculturacdo das minorias étnicas, parece ter retirado ao a pertenca a uma determinada
etnia o seu papel protector (Polivy & Herman, 2002).

51.1 Consideragbes acerca dos Estudos Comparativos entre

Etnias
A maior parte dos estudos comparativos que estudam a variavel etnia tém sido
feitos com minorias étnicas nos Estados Unidos da América. Estes estudos comparam
essencialmente mulheres negras com mulheres de etnia brancas. Outros estudos
comparativos incluem, invariavelmente, amostras de sujeitos de etnia hispanica e
asiatica (Cachelin et al., 2000). Os estudos desenvolvidos incidem essencialmente nos

aspectos epidemiologicos relativos a psicopatologia alimentar.
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Os estudos mais recentes tém vindo a demonstrar que a prevaléncia e inciiiéncia
destes disturbios tem vindo a aumentar nas diferentes etnias existentes nos Estados
Unidos da América. Ainda n&o € completamente claro, mas esta tendéncia parece ser
explicada através dos processos de aculturagdo. Os desenhos de investigacao tém
vindo a recolher dados dentro das populagdes nio clinicas e tem havido maior cuidado
no controlo empirico da associagéo entre nivel sécio-econdmico e etnia (Striegel-
Moore et al., 2000). Os estudos epidemiolégicos feitos com populagées clinicas ndo
devem ser usados como ilustrativos da distribuicdo étnica das perturbagdes
alimentares, uma vez que as populagdes das minorias étnicas tém menor acesso aos
cuidados de salde e procuram menos o tratamento (Pike et al., 2002).

5.1.2 Estudos que encontram Diferencas entre Etnias

Os estudos epidemiologicos continuam a encontrar diferencas entre populagées.
Na populagéo afro-americana a tendéncia parece ser para a predominancia do quadro
de ingestdo compulsiva de alimentos, uma perturbagdo n&o mediada pelo impulso
para a magreza (Polivy & Herman, 2002). Ja Fitzgibbon, Spring, Avellone, Blackman,
Pingitore & Stolley (cit in Yanovski, 2000) encontraram uma prevaléncia de
perturbacao de ingestdo compulsiva semelhante entre hispanicos, caucasianos e afro-
americanos, mas com maior severidade de sintomas nas mulheres hispanicas. Num
estudo comparativo recente feito na comunidade nos Estados Unidos da América
(Pike et al., 2002) com 150 mulheres com perturbacdo de ingestio compulsiva e 150
sem perturbagdo, as mulheres de etnia branca com perturbacdo de ingestédo
compulsiva tém 8 vezes mais probabilidade de apresentar histéria de bulimia nervosa.
As mulheres negras apresentam menor desconforto perante a sintomatologia de
perturbacéo de ingestdo compulsiva do que as mulheres de etnia branca (Pike et al.,
2002)

5.1.3 Estudos que encontram Semelhangas entre Etnias

As mulheres de etnia hispanica e negra nos Estados Unidos da América
apresentam niveis de insatisfagdo corporal semelhantes aos das mulheres brancas.
No entanto as mulheres das etnias minoritarias tendem a praticar menos exercicio,
fazer menos dieta ou a classificar-se menos como pouco atraentes (Cachelin_et al.,
2000). De acordo com estes autores, apesar de apresentarem niveis de insatisfagdo

corporal semelhantes aos das mulheres de etnia branca, as mulheres afro-americanas
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envolvem-se menos em comportamentos de controlo patogénico do peso. No entanto,
os comportamentos purgativos associados & bulimia nervosa e ao subtipo
purgativo/bulimico da anorexia nervosa tém vindo a aumentar nas diferentes etnias
nos Estados Unidos da América (Striegel-Moore et. al, 2000). Nas mulheres de etnia
ndo branca a insatisfagdo corporal ndo parece funcionar como factor de risco para o
desenvolvimento de perturbagbes alimentares ou de comportamentos de controlo de
peso. E necessario estudar e precisar quais os indicadores de insatisfagdo corporal
nestes grupos, uma vez que esta pode ndo estar relacionada com o peso mas sim
com outros atributos relativos & forma e funcionamento corporal. Poderdo também
funcionar mecanismos de protecgdo especificos de determinada cultura que diminuem
o potencial do factor de risco. As mulheres negras nos Estados Unidos da América
tendem a apresentar uma maior auto-estima, e a percepcionaram-se comQ mais
magras do que realmente sdo (Cachelin et al., 2002). Estes factores podem ser
protectores em relagéo ao desenvolvimento de disturbios alimentares.

Nos Estados Unidos da América, na zona de Los Angeles, foi feito um estudo
que pretendia avaliar as diferengas entre etnias no que diz respeito a imagem corporal
e a massa corporal (Cachelin et al., 2002) com um grupo de homens e mulheres de
diferentes grupos étnicos. Este grupo de 1229 sujeitos era constituido por 801
mulheres e 402 homens de diversas etnias (branca, negra, hispanica e asiatica),
idades, nivel sécio-econdémico e nivel de escolaridade. Através da cotagéo de imagens
desenhadas?' os participantes foram avaliados no que diz respeito a percepcéo da sua
imagem corporal, a sua imagem ideal, a imagem corporal que julgam mais atraente no
sexo masculino e feminino, a imagem que julgam que o sexo oposto considera mais
atraente. Foi pedido aos participantes para seleccionarem as imagen:c, que
representam: uma mulher e um homem com peso abaixo do normal, com peso normal,
com excesso de peso, com obesidade, a figura mais magra e mais gorda aceitavel
para uma mulher e para um homem, a figura mais magra e mais gorda aceitavel para
o proprio, a figura mais magra e a mais gorda que o sexo masculino acha geralmente
aceitavel para uma mulher e vice versa. Os dados finais desta investigagdo néo
suportam a hipotese de que haja preferéncia ou maior toleréncia face aos corpos mais
volumosos nas etnias negra e hispanica. As mulheres de etnia hispénica e negra
apresentaram niveis de insatisfagdo corporal equivalentes as mulheres de etnia
branca. As mulheres de etnia branca apresentam a figura que julgam ser mais

atraente para os homens como mais magra do que as outras mulheres. Os homens

2! O conjunto de figuras utilizadas é constituido por 9 desenhos de corpos do sexo feminino e 9

desenhos de corpos do sexo masculine que variam entre a magreza extrema e a obesidade.
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das diferentes etnias ndo diferiram entre si na classificacdo da figura feminina mais
atraente ou aceitavel relativamente a magreza e excesso de peso. Os autores deste
estudo controlaram o nivel sécio-econémico e concluiram que as diferencgas
encontradas podiam ser explicadas por este factor. O estudo foi feito com pophlagéo
de etnias diferentes, mas ja integradas na sociedade dos Estados Unidos da América
uma vez que sabiam ler e escrever inglés. A aculturagdo poderia ser um factor
explicativo da homogeneizacdo dos resultados entre as diferentes etnias nas faixas
etérias mais baixas (Cachelin et al., 2002).

De seguida serdo referidos alguns estudos que salientam o papel mediador do
nivel socio-econémico e da aculturagdo no desenvolvimento das perturbagbes
alimentares em diferentes etnias.

514 O Papel Mediador do Nivel Sécio-Econémico e da

Aculturacido -

Existem autores que consideram um mito a prevaléncia de distarbios alimentares
nas mulheres de etnia branca de niveis sécio-econémicos mais altos. Para estes
autores, estes esterettipos tém uma base sélida no que diz respeito as diferencas
entre géneros, isto €, é indubitavel que ha maior taxa de perturbagdes alimentares nas
mulheres. No entanto, os aspectos transculturais e socio-econémicos tém sido mal
estudados, uma vez que os trabalhos de investigagdo tém sido conduzidos
maioritariamente  em  universidades e hospitais onde a populagdo é
predominantemente de etnia branca de nivel sdcio-econémico médio alto e/ou alto o
que coloca serios problemas no que diz respeito a sua generalizagéo para o resto da
populagéo (Yanovski , 2000). As barreiras para a procura e manutengéo do tratamento
das perturbagdes alimentares entre mulheres de etnias minoritérias nos Estados
Unidos da Ameérica podem ser melhor explicadas pela diferenga de nivel sécio-
econdmico do que por factores especificamente ligados a etnicidade (Striegel-Moore et
al., 2000).

As mulheres negras com nivel socio-econémico alto tém um padréo de
insatisfagdo corporal e de patologia do comportamento alimentar semelhante ao das
mulheres brancas (Caldwell et al. cit. in Polivy & Herman, 2002). As diferencas
encontradas entre a etnia branca e a negra podem ser explicadas através das
diferengas de nivel sbcio-econémico existentes entre estas diferentes etnias.

Entre as mulheres de etnia negra e hispanica nos Estados Unidos da América as
pertencentes ao nivel sécio-econémico alto estdo insatisfeitas com o seu corpo. As
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mulheres de etnia negra e hispanica de nivel socio-econdmico baixo e medio estéo
mais insatisfeitas como seu corpo, mas isto ndo é rigorosamente equivalente ao facto
de estas etnias e culturas serem mais tolerantes ou idealizarem corpos com maior
massa corporal como inicialmente se pensava (Cachelin et al., 2002).

De acordo a revis&o feita por Cachelin et al. (2002), no inicio da década de 1990
os estudos feitos com rapazes em idade universitaria de etnia negra nos Estados
Unidos da América indicavam que estes preferiam figuras femininas mais volumosas
do que os controlos de etnia branca. A tendéncia tem vindo a alterar-se, e actualmente
os estudos n&o encontram diferengas entre hispanicos, negros, caucasianos e
asiaticos do sexo masculino na idealizagio da figura feminina. Esta mudanca pode ser
explicada pelo facto de a cultura ocidental ter incorporado nas suas referéncias
modelos de outras etnias. Na cultura ocidental tém-se apresentado e difundido
representagées de corpos de varias etnias idealizados de forma equivalentes aos
modelos anteriormente apresentados para a etnia branca dominante. Parece util
ilustrar esta tendéncia através do produto cultural provavelmente mais consumido
pelos adolescentes: a musica.

A Music Television?? é essencialmente vista por adolescentes e constitui uma
actividade que, nos niveis so6cio-econémicos mais baixos dos Estados Unidos da
América, chega a ocupar tanto tempo da sua vida como o dedicado as actividades
escolares (Sun & Lull, 1986). Na década de 1980, a populagdo que mais via a MTV
era a dos adolescentes pertencentes a minorias étnicas (Sun & Lull, 1986), isto apesar
de 83% dos videoclips apresentados se referirem a bandas ou cantores de etnia
branca (Brown & Campbell, 1986). Estudos acerca dos conteudos dos videoclips e
comerciais apresentados pela Music Television (MTV) nos Estados Unidos da Ameérica
vieram demonstrar que os videoclips tém vindo a apresentar modelos de mulher cada
vez mais diversificados em termos étnicos, mas progressivamente mais homogéneo
em termos de exposi¢ao de partes do corpo® e de volume corporal progressivamente
mais reduzido (Pardun & McKee, 1995; Sommers-Flanagan, Sommers-Flanagan &
Davis, 1993).

Garner (1997) refere que jovens de outras culturas mais tolerantes com o peso
que vao assimilando a importancia dada & magreza da cultura ocidental, tornam-se

mais ansiosas com a possibilidade de engordar o que, consequentemente, explica o

22 A Music Television (MTV) é um canal de televisdo exclusivamente dedicado & transmisséo de
contelidos relacionados com a industria discogréfica.

% Em meados da década de 1990, mais de um terco das mulheres apresentadas nos clips da MTV
usam roupas “reveladoras’, isto &, que mostram mais de metade da extens&o da pele, contra cerca de 4%
dos homens (Pardun & McKee, 1995).
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aumento da sintomatologia de perturbagdes alimentares nestas populagdes (Garner,
1997). Esta ideia parece ser suportada por um estudo feito por Cachelin et al. (2000)
que correlaciona a aculturagdo®, a etnia e as perturbagdes alimentares que
demonstrou que quanto maior a aculturagéo dos sujeitos mais equivalente é o tipo e a
prevaléncia de perturbagdes alimentares em relagdo aos sujeitos de etnia branca.
Mostrando a mesma tendéncia, quanto maior a aculturagdo, maior a procura e
manutencdo dos sujeitos em programas de tratamento para as patologias do
comportamento alimentar (Cachelin et al., 2000). Neste mesmo estudo os autores
salientam que a maior aculturagdo também se traduz nas melhorias da qualidade de
vida e maior acesso aos cuidados de satde.

Os dados dos estudos parecem indicar que as diferencas relativas a
epidemiologia das perturbagbes alimentares e nos niveis de insatisfagdo corporal e
dos valores do indice de massa corporal nas diferentes etnias podem ser explicadas

pelo nivel socio-econdémico e pela aculturagéo das minorias étnicas (Pike et al., 2002).

% A aculturagéo foi medida pelos autores equacionando 4 varidveis: dominio da lingua inglesa, ser

ou nao bilingue, pais de origem do préprio e o pals de origem dos pais (Cachelin, Veisel, Barzegarnazari
& Striegel-Moore, 2000).
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6 Perturbacdes Alimentares em Desportistas

6.1 Conceptualizagdo Soécio-Cultural das Perturbacoes

Alimentares e Estudos com Desportistas

A maioria dos estudos feitos com desportistas na area das perturbagoes
alimentares tem demonstrado que esta populagdo esta em risco para ©
desenvolvimento destas perturbagbes sendo um grupo onde a sua prevaléncia & maior
do que na populagéo geral (Benson, Alleman, Theinz & Howald, 1990; Gamer et al.,
1998: Thrash, 2000). Numa reviséo de 23 estudos, Brownel & Rodin (cit. in Sherman &
Thompson, 2001) concluiram que muitos desportistas tém problemas com o controlo
patogénico do peso, praticas de restricéo alimentar, preocupagéo com a magreza e
tendéncia para emagrecer. A explicagdo mais comum & que a presséo para a dieta e
para a magreza pode desencadear perturbacbes alimentares e comportamentos de
restricio alimentar nos sujeitos previamente mais vulneraveis (Gamer et al., 1998). No
entanto, deve-se ter em conta que certos desportos possuem caracteristicas que os
tornam mais atractivos para pessoas com vulnerabilidade prévia para a perturbacao
alimentar® e preocupagdo com a imagem corporal (Garner et al., 1998). Os
desportistas parecem incorporar o ideal dominante contemporaneo de beleza:
tonificados, activos, esbeltos, magros, com visibilidade mediatica e com suicesso.
Assim, & natural que pessoas que valorizem a beleza fisica e que se preocupem com
a imagem corporal se envolvam em actividades desportivas regulares.

Os estudos feitos com desportistas tém tido como objectivo determinar a
prevaléncia das perturbagbes alimentares ou dos comportamentos de controlo
patogénicos de peso neste grupo. Estes comportamentos incluem varias estratégias
inadequadas para perder peso que incluem o vomito auto-induzido, o uso de laxativos,
o uso de diuréticos, o uso de medicamentos para emagrecer, e a pratica de exercicio
fisico excessivo (Thrash, 2000). Estes comportamentos de controlo patogénico do
peso tém potenciais efeitos nocivos para a salde e para a performance dos
desportistas (Rosen & Hough, 1988). Estas condutas assemelham-se as praticadas
pela populagdo que apresenta perturbagdes alimentares. Atendendo & esta
sobreposigdo da sintomatologia entre as doentes com patologia do comportamento
alimentar e os comportamentos de controlo patogénico do peso entre os desportistas,

%5 3 facto de os desportistas praticantes de determinada modalidade (por exemplo o ballet)

apresentarem um tipo de forma corporal mais magro pode atrair os individuos que valorizam a magreza.
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Sundgot-Borgen (1994) utilizou a expressdo “anorexia atlética” para se referir a um
sub-grupo de desportistas que preenchiam critérios para perturbacbes do
comportamento alimentar sem outra especificagdo, ou que apresentavam
sintomatologia subclinica (perda de peso, queixas gastro-intestinais, medo excessivo
de se tomarem gordos, restrigdo no consumo de calorias, etc) mas nao preenchiam
todos os critérios para o diagnostico de anorexia nervosa.

Muitos estudos tém-se centrado mais na presenca de certos comportamentos
especificos de alimentagdo desregulada nos desportistas do que na procura de
sindromas clinicos. Para identificar as perturbagdes alimentares nos desportistas &
necessario considerar ndo s6 os que preenchem os critérios formais para o
diagndstico de uma perturbagéo alimentar, mas também os que apresentam uma série
de comportamentos de controlo do peso que tém significado clinico e que podem
comprometer a satide e a performance (Garner et al., 1998).

6.1.1 Danos Especificos decorrentes da Patologia do

Comportamento Alimentar nos Desportistas

Rippon, Nash, Myburgh & Noakes (1988) encontraram disfuncdo menstrual nas
corredoras da maratona, nas bailarinas e nas modelos fotograficas e de “alta costura”.
Os estudos iniciais de Garner & Garfinkel (1980) mostraram que havia uma relagéo
entre a presenca de amenorreia e a presenca de perturbacées alimentares nas
bailarinas. Num estudo feito por Brooks- Gunn, Warren, and Hamilton (cit. in, Gamer,
Rosen & Barry, 1998) com bailarinas, confirmou-se que havia uma associagio nesta
populagéo entre a desregulagdo menstrual e as perturbacées alimentares. Entre as
bailarinas amenorreicas, 50% relataram ter uma perturbagio alimentar. No estudo de
Rippon et al. (1988), foram os resultados do EDI, em comparagado com o indice de
massa corporal ou a actividade fisica, que se mostraram mais preditivos da disfung¢éo
menstrual, o que parece confirmar que nas bailarinas a amenorreia esta associada as
perturbagbes alimentares.

As desportistas amenorreicas tém menor densidade 6ssea e menos minerais nos
0ssos. Num estudo comparativo, as bailarinas e as nao desportistas que apresentaram
amenorreia no estudo inicial continuavam a apresentar baixa densidade ossea, num
follow-up de 4 anos mesmo apos a regulagéo do periodo menstrual. A consequéncia
desta baixa densidade 6ssea é o aumento do risco de fracturas 0sseas; 0s 0SS0S mais

exercitados s&o os mais atingidos (Garner et al., 1998).
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Num resumo feito dos estudos que avaliaram a densidade 6ssea de praticantes
de variadas actividades desportivas, Thrash (2000) verificou que &€ somente entre as
bailarinas que se encontram niveis de densidade 6ssea tdo baixos como os que se

encontram nas doentes com anorexia nervosa (Young, Formica, Szmukler & Seeman,
cit. in Thrash, 2000).

6.2 As Desportistas Femininas

A pressdo exercida para manter o peso baixo em algumas actividades
desportivas, associada a um ideal generalizado de beleza que acentua a magreza,
pode conduzir a que alguns jovens desportistas do sexo feminino desenvolvam o que
foi chamado de “triade atlética’: perturbagbes alimentares, amenorreia e osteoporose.

De acordo com um resumo dos estudos feitos com estudantes desportistas e néo
desportistas nos Estados Unidos da América, os resultados acerca das perturbacdes
alimentares tém sido contraditorios (Kirk, Ginger, Singh, Kusum, Getz & Hildy, 2001).
Estes estudos tém sido concordantes no que diz respeito & satisfagéo corporal que €
mais elevada nos desportistas do que nos grupos de comparagéo, independentemente
do grau de insatisfagéo com o peso, do descontentamento com a imagem corporal, ou
existéncia de distarbios alimentares. Dentro da populagdo dos desportistas, a
satisfagéo corporal pode funcionar como variavel protectora para o desenvolvimento
de perturbagdes alimentares. Dentro deste grupo, temos por um lado os sujeitos que
entram em alta competicdo e que t8m niveis de exigéncia, de regularidade de
exercicio fisico e de pressdo para a performance mais elevados do que os
desportistas amadores ou profissionais; por outro lado deve-se ter em conta que a
magreza é valorizada de forma diferente em diferentes desportos. )

Smolak, Murnen & Ruble (2000) reviram 34 estudos feitos acerca das
perturbagdes alimentares com desportistas do sexo feminino entre 1975 e 1999. A
relagéo entre a participagéo em determinado desporto e a psicopatologia alimentar foi
feita utilizando metodologia meta-analitica. Os autores estudaram o caracter protector,
tal como o de risco, do envolvimento em kactividades atléticas no desenvolvimento de
patologia do comportamento alimentar. Os autores encontraram maior probabilidade
de desenvolvimento de psicopatologia alimentar na populagdo de desportistas,
especial e especificamente entre as bailarinas. A insatisfagéo corporal encontrada foi
mais alta nos grupos de comparagdo do que nas desportistas. As desportistas néo
profissionais tinham maior satisfagéo corporal e menor probabilidade de desenvolver
perturbacdes alimentares. Estes dados parecem indicar que a participag&o em

actividades desportivas pode estar associada a alguns factores de risco (énfase na
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magreza como acontece no ballet) e a factores de protecgéo (maior satisfacdo
corporal) para o desenvolvimento de psicopatologia alimentar (Smolak et al., 2000). A
prética de actividades desportivas que n&o valorizem a magreza, tendo como
motivagdo principal a procura de prazer, o relaxamento ou a socializacéo, pode
funcionar como factor protector para as perturbacées alimentares uma vez que
aumenta a satisfagéo corporal. A revisdo dos estudos revelou que entre os diferentes
grupos de desportistas estudados® é o grupo das bailarinas/estudantes de danca que
apresenta maior risco para o desenvolvimento de perturbacées alimentares. Este risco
aumenta quando estas desportistas estéo envolvidas na alta competicéo ou pertencem
a uma companhia de danga de elite.

6.3 As perturbagdes alimentares na danca classica

6.3.1 A Magreza nas Bailarinas

A figura corporal tipo da bailarina actual (magra; sem ancas marcadas: de peito
pequeno- quase inexistente- @ com uma figura global com aspecto androgino) teve
origem no século XVIll. Uma jovem bailarina chamada Marie Camargo tornou-se uma
figura proeminente no paico. Era leve, pequena e delicada e mais magra, estreita e
baixa do que todos os bailarinos em palco. Isto aconteceu na altura em que se tornou
moda ir ao ballet. Camargo tornou-se famosa e muitas das jovens bailarinas no mundo
queriam ir para a companhia de bailado da pequena Camargo. Nenhuma bailarina
mais alta do que a Camargo podia entrar na companhia. Antes da entrada desta
bailarina no ballet, as bailarinas ndo eram magras e baixas. Devido ao seu sucesso, a
sua figura tornou-se uma referéncia e modelo de sucesso no mundo do ballet (Thrash,
2000) .

Actualmente, uma bailarina pode comecar a sua aprendizagem téo cedo quanto
os 4 anos de idade (Thrash, 2000). Ao longo dos anos vai interiorizando uma série de
informagéo especifica referente a mundo do bailado. O seu corpo, entretanto, vai-se
modificando. Algumas formas que desafiam o corpo tipo da bailarina classica somente
se tornam evidentes a partir da puberdade (ancas salientes e desenvolvimento dos
seios). Nesta fase da vida as ancas comegam a crescer e as nadegas podem perder o

seu contomo especifico e caracteristico de bailarinas, isto é, tomam-se mais redondas

% Entre os desportistas estudados encontravam-se praticantes de ginastica, natagéo, atletismo,
remo, ténis e halterofilismo.
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e salientes e deixam de ser pequenas. Para as bailarinas é igualmente uma
preocupagdo que 0s seus peitos cresgam demais e que por isso a sua figura nao se
adeque & imagem tipo da bailarina estreita e pouco volumosa. E nesta altura que as
jovens estudantes de ballet sdo mais confrontadas com a adequacg&o da sua imagem
corporal a actividade da danga cléssica.

Um aluno de danca estd muito alerta para as suas formas corporais. Em muitas
das aulas usam-se roupas aderentes ao corpo. Nas aulas geralmente, danga:se em
frente a largos espelhos. Os alunos tém que olhar para si proprios durante varias
horas. O processo de aprendizagem implica muitas vezes a comparagéo e a
modelagdo com os outros colegas. As alunas confrontam a sua imagem corporal
consigo proprias, com o seu ideal, com as outras alunas, com as bailarinas de carreira,
com as professoras e professores e com o publico.

As bailarinas tém que saltar, fazer piruetas, rodopiar rapidamente e equilibrar-se
nas “pontas” durante longos periodos de tempo. Ja no periodo roméntico as bailarinas
faziam estas ‘“figuras” classicas. No entanto, & exactamente Camargo, a bailarina
magra, a que da os saltos mais altos, a que pela primeira vez na historia do bailado
usa as saias mais curtas para que no ar se veja a elegancia das suas “cruzes”, é ela a
que se torna famosa pelo rigor e excepcionalidade das figuras técnicas que executa.
Se uma bailarina pesa muito, ou o seu corpo muda rapidamente, estes passos séo
mais dificeis de executar. Uma bailarina tem que estar familiarizada com o seu peso e
ser capaz de se equilibrar sem dificuldade. O peso extra altera o equilibrio do corpo.
Uma bailarina tem, também, a consciéncia de que o bailarino/par a tem que levantar
durante periodos longos e em posicdes dificeis. A bailarina magra € aquela que
parece adequar-se melhor as exigéncias técnicas e estéticas da profissao. No entanto,
a actividade fisica dos estudantes de ballet é essencialmente anaerébica com niveis
baixos de perda de energia. Assim, o exercicio fisico feito durante as aulas néo é o
suficiente para reduzir o peso ou manter o peso baixo (Culnane & Deutsch, cit. in Dotti,
Fioravanti, Balotta, Tozzi, Cannella & Lazzari, 2002).

Existem varios factores que podem fazer com que determinadas alunas
procurem activa e persistentemente adquirir e manter uma figura que se aproxime da
figura da bailarina “ideal”. Alguns destes factores poder&o estar associados a
competitividade entre colegas; outros associados a competitividade do mundo do
ballet; e outros associados ao perfeccionismo e competitividade como caracteristicas

individuais que predominem entre as desportistas em geral, mas também entre as
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alunas de danga e as bailarinas?’. O mundo do ballet é altamente competitivo?® e um
corpo leve, magro e pequeno é essencial para vencer (Hamilton, Brooks-Gunn &
Warren, cit. in Dotti et al., 2002).

Entre as estudantes de danga parece predominar a ideia de que para arranjar
emprego no mundo do bailado uma rapariga deve ser magra (Sherman & Thompson,
2001). Esta ideia podera ser reforcada pelo facto de que para entrar numa companhia
profissional de ballet classico, isto &, ser bailarina, as raparigas devem ter um aspecto
semelhante para no palco parecerem todas iguais. As bailarinas classicas cujo mérito
profissional & reconhecido mundialmente, isto &, as bailarinas famosas sdo magras,
sem peito, sem ancas e sem estdmago.

6.3.2 Estudos acerca das Perturbagdes Alimentares nas Bailarinas

Os bailarinos e os estudantes de danga foram um dos primeiros grupos de
desportistas a ser estudados de uma forma sistematica. Garner & Garfinkel (1980)
fizeram um estudo que revela que 6,5% das bailarinas profissionais de diferentes
escolas (N=183) preenchiam os critérios para o diagnéstico de anorexia nervosa e as
que estavam em escolas mais competitivas tinham a maior prevaléncia e incidéncia da
perturbagdo. Neste estudo, 38% dos sujeitos da amostra de bailarinas tinha valores
elevados numa série de factores comuns & anorexia nervosa. »

Bettle, Bettle, Neumaerker & Neumaerker (2001) estudaram a percepgdo do
corpo e a personalidade entre bailarinos e bailarinas de danga classica ainda
adolescentes (13-17 anos). Os resultados foram comparados com uma amostra de
jovens n&o bailarinos. As bailarinas tiveram pontuagées mais altas que os bailarinos e
os controlos na indesejabilidade social e na sensibilidade. As bailarinas
percepcionavam o corpo como menos atraente do que os controlos e do que os

bailarinos. Os bailarinos apenas diferiram dos controlos no indice de massa corporal

# Thrash (2000) aponta como factores explicativos para a maior prevaléncia de perturbagdes
alimentares em alguns desportos: a competitividade acentuada nos desportos; a presséo constante para
atingir niveis elevados de performance; a consciéncia aumentada do corpo; a compulsividade; o
perfeccionismo; a flutuagéo da auto-estima associada & flutuagdo na performance; a capacidade para
tolerar a fome e a dor; a prontiddo para correr riscos de forma a vencer, a importancia da estética
(especialmente na dancga), a crenca de que a magreza optimiza a performance ou de que a gordura a
prejudica; e a falta de identidade para além da referente ao desporto e & danga.

% Nos Estados Unidos da América, em cada 10 000 candidatas que fazem anualmente audicdes
para as escolas de danga somente uma se tornara bailarina profissional. (Hamilton, Brooks-Gunn,
Warren, cit in Dotti et al, 2002).
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que era menor nos bailarinos. As bailarinas apresentaram auto-estima mais baixa e
uma imagem corporal menos favoravel do que os bailarinos e os controlos (Bettle et
al., 2001). Estes resultados confirmam a hipétese de que as bailarinas estdo em maior
risco para desenvolver perturbacgdes alimentares.

Szmukler, Eisler, Gillies, Hayward (1985) num estudo feito com estudantes da
licenciatura em ballet encontraram 7% de possiveis casos de anorexia nervosa, mas
argumentaram que os casos eram benignos comparados com 0s que tipicamente s&o
vistos num contexto clinico. Posteriormente, Brooks-Gunn, Burrow, & Warren (1988)
fizeram um estudo comparativo entre bailarinas (N=64), outros desportistas (N=97) e
ndo desportistas. Descobriram que as bailarinas e os outros desportistas, eram mais
magras e mais esguias que as nao desportistas. As bailarinas eram as que
apresentavam maior nimero de sintomas de perturbagfes alimentares e eram as que
tinham a menarca mais tarde. E dificil precisar, com os estudos existentes
actualmente, se é a presenga de perturbacdo alimentar que é preditiva da menarca
tardia nas bailarinas. O significado e severidade da psicopatologia do comportamento
alimentar tem sido relativizado a luz do contexto de emergéncia dos distlrbios
alimentares e em fungdo da actividade especifica do grupo dos desportistas e
bailarinas.

Estudos epidemiolégicos com estudantes de danga, com praticantes de desporto
e outros desportistas indicam que a preocupagé&o exirema com O peso € mesmo a
pratica do vomito auto-induzido nestes grupos podem n&o estar associados com o
mesmo nivel de psicopatologia encontrado nos doentes com perturbagbes alimentares
que ndo pertencem a estes grupos da populagéo (Epling & Pierce, 1996). Estes dados
parecem confirmar o que Szmuckler et al. (1985) argumentaram anteriormente ao
dizer que as estudantes de ballet com sintomas de anorexia nervosa sé se pareciam
com os casos clinicos muito superficialmente, uma vez que melhoravam
significativamente apds um ano de intervencéo. Estes dados n&o s&o confirmados pelo
estudo prospectivo de Garner & Garfinkel (1987), com follow-up apds 2 e 4 anos, que
verificaram que as estudantes de ballet que apresentavam sintomatologia de anorexia
nervosa, com elevagdo do impulso para a magreza e da insatisfag&o corporal no EDI-
2, estavam em maior risco de desenvolver e manter anorexia nervosa. Mais tarde,
num estudo com 49 bailarinas Le Grange et al (cit. in Garner et al., 1998) identificaram
12,3% das raparigas da amostra como tendo anorexia nervosa ou uma “siqdroma
parcial” de anorexia nervosa e concordaram com Szmuckler et al (1985) dizendo que
as perturbacgbes alimentares nas bailarinas ndo tém o mesmo significado do que nas
populacbes clinicas. Em vez de ser conceptualizada como uma doenga, Le Grange et

al (cit. in Garner et al., 1998) sugerem que as perturbagdes alimentares nas bailarinas
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devem ser conceptualizadas como adaptativas devido as necessidades especiais
desta populacéo no que diz respeito ao peso. Estes autores reforcam o seu ponto de
vista argumentando que as alunas acabaram o ano lectivo com sucesso académico
(Le Grange et al, cit. in Garner et al., 1998).

Dotti et al. (2002) estudaram a relacéo entre as estudantes de dancga classica e
as perturbagdes alimentares. A amostra foi constituida por cerca de 160 estudantes de
ballet classico na zona de Roma, Itélia, que foram avaliadas com o EDI entre outras
medidas. Os autores verificaram que, na generalidade, as estudantes ingerem menos
calorias do que as necessarias. O défice de ingestdo calérica esta correlacionado com
a elevagdo na sub-escala do perfeccionismo do EDI. As preocupacbes com a
alimentacéo, com o peso e com a imagem corporal estdo relacionadas com a
longevidade de tempo em que as bailarinas estdo no mundo do ballet. Quanto mais
cedo iniciam os seus estudos/actividades de bailarinas, maior a intensidade da
sintomatologia de distirbios alimentares. Os autores ndo encontraram relagéo éntre o
consumo reduzido de calorias e a presenca de psicopatologia (Dotti et al., 2002). Este

estudo n&@o detectou nenhuma perturbagdo alimentar entre as alunas de danca
classica.

6.4 Considerag¢oes Finais

Os estudos feitos com desportistas devem ser lidos com alguma precaugéo uma
vez que os receios de avaliagdo negativa pelos treinadores, assim como o caracter
secreto das perturbacGes alimentares faz com que os desportistas se sintam
relutantes em responder com sinceridade aos questionarios (Whitmore, cit. in Gamer
et al., 1998). O caracter de voluntariado como condigéo para a recolha dos sujeitos
pode afastar a maior parte dos sujeitos que apresentem maior nimero de
comportamentos patogénicos ou maior severidade de perturbagdo alimentar. Para
minimizar este efeito, deve-se tentar usar procedimentos que assegurem o anonimato
e que garantam que os resultados s&o confidenciais (Gamer et al., 1998).

A divergéncia dos resultados nas investigagées feitas com desportistas pode ser
explicada pelas diferengas dos desenhos de investigagdo, as diferengas nos
instrumentos utilizados e a diferencas na selecgdo da amostra. Os estudos tém sido
feitos essencialmente com mulheres desportistas®. Existem contudo modalidades

% Além da populagéo feminina apresentar maiores taxas de perturbacdes alimentares uma das
consequéncias dos distirbios alimentares é particularmente importante para as desportistas uma vezque
influencia a performance; a densidade 4ssea.
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preferencialmente praticadas por homens onde o peso é o factor que determina a
insercdo de um atleta em diferentes categorias que sdo ordenadas da categoria do
peso mais baixo & categoria do peso mais alto. Neste tipo de desportos (por exemplo,
boxe; judo) a perda de um quilo pode significar a passagem de elemento mais fraco
(mais leve) de uma categoria a elemento mais forte (mais pesado) da categoria
seguinte. Noutras modalidades (por exemplo, jockey) a magreza € uma vantagem
indiscutivel para o resultado da performance do atleta. Seria necessario estudar os
praticantes destas modalidades de forma a perceber se a pressdo para a magreza
resulta em diferencas ao nivel das perturbagbes alimentares. No estudo de Bettle et al.
(2001) em que se compararam bailarinas e bailarinos, verificou-se que apesar de
apresentarem indice de massa corporal mais baixo do que os controlos, os bailarinos
ndo apresentavam resultados que os facam ser percepcionados como grupo de risco
para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares. Estudos diferenciais mais
precisos com esta populagdo permitiriam precisar quais as dimensbes associadas a
construgdo do género nesta actividade e que funcionam como protectores para 0s
bailarinos.

As desportistas do sexo feminino estéo expostas a pressdo geral para a magreza
da sociedade ocidental e a pressdo especifica na actividade para o peso corporal
reduzido. Entre os desportos onde existe maior press&o para a magreza esta a danga
(ou o ballet classico). As bailarinas s&o desportistas que estdo sujeitas & pressao
social e & pressdo do mundo do ballet para a magreza. As bailarinas e as estudantes
de danga partiiham como trago comum com a populagédo com perturbagées
alimentares os niveis altos de exigéncia e o perfeccionismo (Taub & Blinde, 1992).
Berry & Howe (2000) argumentam que n&o & a pressao para a magreza que explica a
maior prevaléncia de perturbag8o alimentar nos atletas mas sim a presenca de
determinadas caracteristicas psicolégicas que estdo mais presentes nos desportistas e
que sdo, por si so6, factores de risco preferenciais para o desenvolvimento de
perturbag&o alimentar (por exemplo, baixa auto-estima, e indice de massa corporal
actual acima do ideal associado & profisséo). De acordo com Sherman & Thompson
(2001) a pressdo para a magreza em alguns desportos é uma varidvel que pode
colocar o processo de desenvolvimento de perturbagbes alimentares em marcha

“quando existe uma combinagdo prévia de factores pessoais, socio-culturais e
familiares de risco. E necessario precisar quais o factores de maior vulnerabilidade e
resiliéncia para o desenvolvimento de perturbagbes alimentares dentro desta
populagéo.

Da revisio bibliografica efectuada verificou-se que os estudos feitos com

desportistas e com estudantes de danga/ bailarinas sdo essencialmente descritivos e
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epidemioldgicos (Bettle et al., 2001; Garner & Garfinkel, 1980; Smolak et al., 2000).
Nestes estudos os autores tentam encontrar sintomatologia de patologia do
comportamento alimentar, dados epidemiolégicos, discutir a validade dos critérios
diagnostico quando aplicados a esta populagéo (Epling & Pierce, 1996: Szmuckler et
al.,1985), encontrar danos causados por défices alimentares (Dotti et al., 2002) e
discriminar os agentes de press&o para a magreza. Ndo se encontrou nenhum estudo
que tente relacionar a actividade da danga com caracteristicas psicologicas prévias a
entrada no mundo do ballet e que possam influenciar a escolha de uma actividade que
valoriza a magreza. Neste sentido, para alguns autores (Berry & Howe, 2000) parece
interessante  perceber se determinadas caracteristicas constituem, entéo,
vulnerabilidade para o desenvolvimento de patologié do comportamento alimentar nas
bailarinas ou se s&o outras varidveis que se associam para apresentar um modelo

significativo de compreensdo do desenvolvimento da psicopatologia alimentar neste
grupo.
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7 Delimitagdo do Problema e Objet:tivos de Estudo

O risco para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares € o alvo do
presente estudo. Procurou-se averiguar num grupo que tem sido considerado como
pressionado para a magreza — estudantes de danca classica no Ensino Superior
Publico — se existem factores de risco para o desenvolvimento de perturbagdes
alimentares. Este objectivo serd concretizado através de uma andlise comparativa
entre dois grupos de estudantes do sexo feminino do Ensino Superior- estudantes de
danca e estudantes de outro curso.

O estudo de populagdes de risco tem sido feito, essenciaimente, de acordo com
critérios externos aos proprios sujeitos. Modelos, actrizes e bailarinas tém sido
estudadas como populagdes onde existe maior prevaléncia e incidéncia de
perturbagdes alimentares. No nosso estudo, pretendemos verificar se estudantes de
danga se percepcionam como pressionadas na profissdo para a magreza e se ha
alguma relagéo entre esta presséo e a existéncia de comportamentos que s&o
indicadores ou constituem risco para os distdrbios alimentares.

Considera-se as estudantes em relagdo ao sistema familiar e pretende-se
averiguar se existem padrées que possam criar vulnerabilidades para o0
desenvolvimento de perturbagdes alimentares. A escolha das estruturas familiares,
coabitacéo, fratria e histéria de doenga mental nos progenitores esta de acordo com a
importancia atribuida pela literatura as constelagdes familiares (Pinto-Gouveia, 2000).

Considera-se que as perturbagbes alimentares s&o um fenémeno complexo e
multideterminado, pelo que uma abordagem somente assente nos factores
sécio-culturais denota uma visdo deficitaria e simplista do fenomeno. A presente
investigacdo interessa-se, assim, pelo estudo de caracteristicas psicologicas estaveis,
como a auto-estima corporal e auto-estima geral e os esquemas mal adaptativos
precoces e sua relagédo com os indicadores de vulnerabilidade para as perturbagbes
alimentares na populagdo de ‘risco” estudada. Pretende-se perceber em que
medida/grau séo explicativos da sintomatologia de perturbagdes alimentares ou se se

associam aos factores sécio-culturais para explicar a vulnerabilidade especifica das
estudantes. ~

7.1 Objectivos do Estudo

Tentou-se, numa primeira fase, conhecer as configuragbes das variadveis de

estudo dos dois grupos- estudantes de danga e estudantes de outro curso (objectivos
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1, 2 e 3). Numa segunda fase, averiguou-se quais o0s padrées que num e noutro grupo,
conduzem a uma maior presenca de indicadores de patologia alimentar (objectivo 4).

Objectivo 1- Averiguar que varidveis podem funcionar como antecedentes
importantes, entre elas o ajustamento socio-emocional, o nivel s6cio-econémico, o

ajustamento socio-emocional dos pais, a estrutura familiar e a coabitacio.

Objectivo 2 - Verificar se os grupos diferem no peso actual e na figura fisica
ideal, na satisfagdo com o peso, na percepgao pessoal de pressdo extemna para a

magreza e na quantidade e tipo de estratégias usadas para diminuir o peso.

Objectivo 3 - Analisar quais as diferencas entre os grupos nas variaveis
indicadoras de perturbagdes alimentares e nas varidveis que medeiam e aumentam o

risco para o desenvolvimento de distdrbios alimentares.

Objectivo 4 - Averiguar entre as estudantes de dancga quais os factores que estdo
associados a um peso menor e quais os que estdo associados a maior vulnerabilidade
para o desenvolvimento de perturbagées alimentares.

Objectivo 5 - Conhecer quais os factores que contribuem, em cada um dos
grupos, para a» explicagdo da varidncia nos indicadores de patologia do
comportamento alimentar.

7.2 Metodologia

7.2.1 Desenho de Investigagio

O presente estudo corresponde a um desenho de investigagdo do tipo
observacional pois “o investigador ndo intervém (...) [antes], desenvolve
procedimentos para descrever os acontecimentos que ocorrem, naturalmente sem a
sua interveng&o” (Ribeiro, 1999, pp. 41-42), descritivo porque “basicamente oferece
informagéo acerca da populagdo em estudo” (Ribeiro, 1999, p. 42), de comparagio
entre grupos, uma vez que “foca dois ou mais grupos, escolhidos com base de um
possuir uma caracteristica de interesse para o estudo e o outro nao” (Ribeiro, 1999, p.
42) e transversal uma vez que “os dados s&o recolhidos num unico periodo de tempo”

(Ribeiro, 1999, p. 42). O investigador ndo manipula a variavel independente pelo que
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“s0 pode informar-nos das relagdes existentes entre as variaveis e ndo das causas (...)
e uma vez que o experimentador ndo pode provocar o fenébmeno tem que conformar-
se em propor hipéteses que relacionem certas caracteristicas que definem os grupos
com a variavel de interesse para o estudo.” (lzquierdo, 2000, p. 245). O presente
estudo corresponde também a um desenho do tipo selectivo, isto &, “o investigador
pode eleger liviemente as varidveis independentes e os seus valores, mas n&o as
pode atribuir aos sujeitos da forma que deseja, uma vez que estas varidveis sdo
atributos ja possuidos pelo proprio sujeito e é por esta caracteristica que o sujeito é
seleccionado “ (Jiménez, 2000, pp. 34).

A ‘“estratégia de investigagdo” (lzquierdo, 2000) ou método de investigag&o
(Ribeiro, 1999) baseou-se essencialmente em estudos correlacionais. O presente
trabalho & multifactorial, uma vez que foi estudada mais do que uma variavel
independente.

Numa primeira fase, e face aos objectivos anteriormente descritos, considera-se
como varidvel independente a varidvel curso, estudando-se a distribuigdo das
diferentes dimensdes (indice de massa corporal, indice de massa corporal ideal,
percepgao da pressao para a magreza, percepgao da importancia da magreza, dados
dos instrumentos) pelos diferentes cursos.

Numa segunda fase estudam-se as correlagbes existentes entre as diferentes
variaveis extraidas do QSDA e as variaveis avaliadas pelos instrumentos utilizados.

A metodologia utilizada para avaliar as variaveis foi essencialmente quantitativa.
As variaveis foram medidas e avaliadas através de questionarios e inventarios que
seréo descritos mais adiante.

7.2.2 Amostra

A amostra para o estudo foi constituida através de um método de amostragem
ndo casual do tipo “por conveniéncia”, isto é, “os casos escolhidos sdo os casos
facilmente disponiveis” (Hill & Hill, 2000, pp. 49). A este tipo de amostra chama-se
também de néo probabilistica ou intencional.

7.2.2.1 Critérios de Amostragem

Os critérios de amostragem inicialmente definidos orientaram a 12 fase de
seleccdo de sujeitos para a amostra. Nesta 12 fase os critérios de incluséo foram:

e Estudantes de um curso de licenciatura no Ensino Superior Publico ou
privado.
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« Estudantes da licenciatura em danca.
» Aceitagdo de preenchimento dos questionarios

Perante os dados recolhidos e apdés a categorizagdo das varidveis foram
excluidos da amostra:

e As estudantes gravidas (n=3)

e Os sujeitos com idades superiores a 32 anos® (n=3)

s Os sujeitos do sexo masculino (n=11)

e Os sujeitos que nao disponibilizaram dados referentes ao peso e aitura
(n=1)

e Os sujeitos com depressédo, diagnosticada através do BDI, usando como
ponto de corte o valor igual ou superior a 20*! na pontuagéo total (n=10)

e Os sujeitos que preencheram incorrectamente os questionarios (n=2)

e Os sujeitos que queriam ganhar peso (n=1)

Cumprindo os critérios de exclusdo, da amostra inicial constituida por 186
sujeitos, foram retirados 34 casos. A amostra final € constituida por 152 sujeitos, do
sexo feminino, com idades entre os 17 e os 30 anos. Deste conjunto de sujeitos, 44
pertencem ao grupo de estudantes da licenciatura em danga (ED) e 108 pertencem ao

grupo de estudantes de outro curso, isto é, ndo estudantes de danga (EOC).

7.2.2.2 Recolha da Amostra

Antes de se proceder a recolha da amostra fez-se o pedido de autorizagdo aos
responsaveis das instituicbes. A escolha das escolas para recolha da amostra
dependeu da celeridade de resposta das instituicbes, da acessibilidade e da
constituicdo das turmas. O Conselho Cientifico das instituicbes que aceitaram a
colaborag@o designou os cursos para a recolha® e indicou o nome de um ou mais
docentes para acordar as datas e horario de aplicagdo do protocolo de investigagéo.
Todas as recolhas foram feitas através de aplicagéo colectiva de questionarios no
espago de sala de aula. Antes da aplicagdo da bateria de testes, eram explicados os
objectivos do estudo pedindo a colaboragéo voluntaria dos estudantes e enfatizando a

natureza completamente anénima do estudo. Ficou sempre claro que os estudantes

® Esta foi a idade maxima a partir da qual os grupos diferiam, uma vez que no grupo das
estudantes de outros cursos existiam 4 sujeitos com 32, 35, 27 e 40 anos respectivamente . -

®1 Utilizou-se o valor de cotagéo total de 20 como ponto de corte.

%2 Foi acordado entre os Conselhos Cientificos e os responsaveis deste estudo que seria mais
comodo que a recolha fosse feita em turmas em que o nimero de alunos fosse alto, para diminuir o

nimero de aplicagdes assim como o impacto do estudo no funcionamento das aulas.
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eram livres de nao participar. O preenchimento dos questionarios teve sempre o apoio
de um licenciado em Psicologia familiarizado com os instrumentos e os objectivos do
estudo.

A Escola Superior de Danga do Instituto Politécnico de Lisboa (conhecido como
“Conservatorio”) foi escolhida por esta instituicdo ter tradicho de formagdo de
profissionais de bailado classico. No Conservatério é feita a iniciagéo ao ballet com
alunas jovens, antes mesmo da adolescéncia, em paralelo com a escolaridade normal.
Muitas destas jovens prosseguem os seus estudos superiores de formacéo clssica na
danca na Escola Superior de Danga do Instituto Politécnico de Lisboa. Por estas
razbes parece ser esta a instituicdo que melhor corresponde as caracteristicas por nés
procuradas para caracterizar a populagao procurada para o nosso estudo.

A recolha da amostra foi feita entre Outubro de 2002 e Janeiro de 2003. O
seguinte quadro ilustra os locais onde foi feita a recolha da amostra e os cursos
frequentados pelos sujeitos.

Quadro 14 - Locais e cursos de recolha da amostra

Local de recolha da amostra Curso

Estudantes de danga (ED) Escola Superior de Danga do Licenciatura em Danga

Instituto Politécnico de Lisboa

Estudantes de outro curso Escola Superior de Educagéo- Licenciatura em Educagéo de
(EOC) Instituto Piaget Infancia
Escola Superior de Educag&o Jodo Licenciatura em Educacéo de
de Deus Inféncia
Instituto Superior de Psicologia Licenciatura em Psicologia
Aplicada

7.2.3 Instrumentos Utilizados

Numa primeira fase seleccionaram-se, a partir da revisdo bibliografica, os
instrumentos que avaliavam as dimensdes de interesse para o presente estudo.
Procedeu-se entdo ao contacto com os autores das escalas originais ou aos
responsaveis pela adaptagéo/tradugéo das escalas em Portugal, para obtencédo da
autorizacéo de aplicagéo dos instrumentos de interesse.

Entre Junho e Julho de 2002 fizeram-se trés aplicagbes colectivas iniciais doc
protocolo de investigagdo com trés grupos diferentes de sujeitos pertencentes a cursos
que n&o os de danga. Pretendia-se avaliar a compreensdo de todos os itens pelos

sujeitos. Esta versdo incluia no final do Questionario Socio-Demografico e de
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Avaliagdo, perguntas acerca da compreensibilidade das questdes apresentadas,
convidando os sujeitos a alterar/reformular as questdes que suscitavam mais duvidas.
O Questionario Sécio-Demogréafico e de Avaliagdo foi reformulado de acordo com
estas sugestdes.

Na primeira vers&o do protocolo de investigagéo utilizamos a versdo de 205 itens
do QE, o Questionario de Evitamento e o Questionario de Compensacgéo de Young.
Verificamos que os sujeitos manifestaram cansago excessivo induzido pelo
preenchimento destes questionarios.

Na segunda aplicac&o, introduzimos algumas alteragdes no Questionario Sécio-
Demografico e de Avaliag&o, substituimos a versdo longa do QE pela versdo de 123
itens e aplicamos o protocolo a um grupo diferente de sujeitos. Mais uma vez os
sujeitos manifestaram cansago induzido pelo preenchimento dos Questionarios de
Young, pelo que optamos por retirar o Questionario de Evitamento e o de
Compensagéo. Na terceira aplicagio, o tempo médio de preenchimento do protocolo
diminuiu consideravelmente e a globalidade dos sujeitos ndo manifestou duvidas ou
reparos acerca do protocolo. Obteve-se, entdo, a versdo final do Protocolo de

Investigagéo apresentado no seguinte quadro.

Quadro 15 - Protocolo de Investigagao

Designacéo e autores Variaveis avaliadas e objectivos

Questionério Sécio-Demogréfico Avaliacéo de dados so6cio-demograficos
relativamente & estudante e & familia, através da
resposta a um conjunto de perguntas, fechadas e
abertas. Avaliagdo da satisfagdo com o peso, altura
€ a percepgéo da importancia do peso.
Objectivos: caracterizagdo dos dois grupos da
amostra; obtencdo de informagdo para controlo
estatistico a posteriori de algumas variaveis.

Self- Esteem Scale (Franzoi & Shields, 1984) Avaliagdo da estima corporal no gque concerne a
diferentes dimensdes da satisfacao corporal em
jovens adultos. As subescalas encontradas s&o a
satisfacdo com o peso, atractividade fisica, e
satisfagdo com a sexualidade.
Objectivo: avaliagdo da estima corporal e, mais
N especificamente, da satisfagdo com o peso.
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Quadro 15 (cont.) - Protocolo de Investigagao

Designacgdo e autores Varijveis avaliadas e objectivos

Eating Disorders Inventory-2 (Garner & Avalia as atitudes, tracos de personalidade, grupos

Olmstead, 1984) de sintomas e sinais do comportamento alimentar
que se consideram importantes no
desenvolvimento das perturbagées alimentares.
Objectivo: avaliar o grau de patologia alimentar e a
presenga das dimensdes psicologicas relacionadas

com a presenca de perturbagdes alimentares.

Questionario de Esquemas (Young, 1989) Avalia a predomindncia dos Esquemas Mal-
Adaptatives Precoces
Objectivo: avaliar varidveis cognitivo-afectivas
estaveis e analisar a sua relagdo com a patologia
do comportamento alimentar i

Questionario de Auto-Estima de Rosenberg Avalia a auto-estima global e atitudes globais em
(Rosenberg, 1979) relagéo ao “Eu".

Objectivo: avaliar a auto-estima.

Carpic (Ferreira, 2002) Avalia as atitudes e crengas frequentes em
individuos com perturbagdes alimentares.
Objectivo: avaliar comportamentos e atitudes
caracteristicas de sujeitos com psicopatologia
alimentar.

Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward, Avalia a sintomatologia depressiva.
Mendelson, Mock & Eribaugh, 1961) Objectivo: Excluir os sujeitos deprimidos. Verificar
a associacdo da depressdo com a sintomatologia

de perturbacgdes alimentares

7.2.3.1 Questionario Sécio-Demografico e de Avaliagdo (QSDA)

O QSDA foi concebido como um instrumento de auto-resposta, constituido por
38 itens. Para a sua elaboragéo contou-se com a colaboragido de uma psicologa
clinica com experiéncia de investigagéo académica, trabalho na area das perturbacdes
alimentares e formagao em bailado cléssico.

O QSDA foi construido pelos autores do presente estudo com varios objectivos.
Em primeiro lugar, para fazer o levantamento de alguns dos critérios de exclusdo.
Seguidamente para avaliar os aspectos sécio-demograficos e eventualmente controlar
o seu efeito nos resultados (por exemplo, idade). Em terceiro lugar, pretendemos
avaliar a satisfacdo pessoal com o peso e a altura;, a percepgdo pessoal da
importancia da magreza para o exercicio da actividade profissional e a percepgao
pessoal da pressdo para a magreza na vida em geral e na profissdo em particular.

Finalmente, pretendeu-se também recolher informag&o acerca de alguns aspectos e
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dimensbes importantes extraidos da reviséo bibliografica (por exemplo, existéncia de
psicopatologia nos pais). Passamos a descrever algumas das secg¢des inseridas no
QSDA. .

7.2.3.1.1 Sujeito — dados socio-demograficos e outros

Recolheram-se dados relativos a idade, etnia, coabitag&o durante e fora do ano
lectivo, peso, altura, existéncia de gravidez, existéncia de doencga fisica, histéria de
psicopatologia e histéria de acompanhamento psicologico. As jovens foram inquiridas
acerca da sua profissdo ideal para avaliar até que ponto estas se coadunava com os
estudos actuais uma vez que a variavel curso é a nossa variavel independente.

Questionou-se também as jovens acerca do seu peso e altura ideais.

7.2.3.1.2 Familiares — dados socio-demograficos e outros

Pediu-se aos sujeitos que identificassem a situagéo conjugal dos pais. Para o pai
e para a mée as jovens referiram a idade, as habilitagbes literarias, as profissoes, a
existéncia de doencga fisica e a existéncia de doenca psicolégica. Em relagdo aos
irmdos foi recolhida informagdo acerca do sexo, idade, estado civil, filhos,

consanguinidade, posi¢do na fratria e profisséo.

7.2.3.1.3 Sujeito — dimensées relacionadas com o peso e pressdo para a

magreza

Elaborou-se um conjunto de questdes, com escala de resposta tipo Likert de 5
pontos, relacionadas com a satisfagdo com o peso e altura e que oscilava entre o
‘muito satisfeita” e o “muito satisfeita”; com a importancia do peso para a profissao,
que variava entre o “extremamente importante” e o “nada importante”; com a pressdo
na profiss&o e na vida em geral para a magreza, que variava entre o “extremamente
pressionada e o “nada pressionada”.

As jovens foram inquiridas acerca da existéncia de historia de dieta e do tipo de
estratégias utilizadas para aproximar o peso ou a figura do seu ideal. Esta questio foi
apresentada como uma questdo aberta de forma a abranger a maior pluralidade de
respostas possivel. Procedeu-se, posteriormente, a uma analise do tipo de respostas
encontradas e estas foram agrupadas. Criou-se uma categoria denominada
dieta/cuidados com a alimentagé&o onde se incluiram todas as respostas inespecificas

do tipo *fago dieta’, “tenho cuidado”, “evito certas comidas”, “n&o como qualquer
coisa”.
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7.2.3.2 Escala de Estima Corporal (Body Esteem Scale- BES; Franzoi & Shields,
1984)

7.2.3.2.1 Descrigdo da Escala Original

A Body Esteem Scale (BES) é uma revisdo da Body-Cathexis Scale®,
desenvolvida por Franzoi & Shields em 1984. A escala modificada por estes autores, €
constituida por 35 itens, cada um avaliado por uma escala de Likert e pretende avaliar
componentes especificos da estima corporal. Os participantes posicionam-se
relativamente a cada item numa escala de 1 a 5, em que 1 indica uma forte
insatisfacdo e 5 uma forte satisfag&o. O nivel de satisfagd@o corporal pode ser obtido
através da soma de todos os itens, ou seja, um resultado mais elevado equivale a uma
maior satisfagdo corporal.

Embora rapazes e raparigas completem os mesmos itens, os autores propdem a
existéncia de 3 subescalas diferentes para rapazes e raparigas. Para os rapazes as
escalas sd0; a) Atracgdo Fisica, que mede as atitudes dos rapazes perante as suas
feicdes faciais e aspectos do seu fisico; b) Forca Fisica, que acede as suas atitudes
perante 0s seus corpos musculados; e c) Condig&o Fisica, que mede os sentimentos
dos rapazes acerca da sua energia, agilidade e a sua forma em geral. Para as
raparigas as 3 subescalas s&o; a) Atracgao Sexual, que acede as atitudes das
raparigas acerca das diferentes partes e fungdes do corpo associadas com a beleza
facial e sexualidade; b) Preocupagéo com o Peso, que mede as atitudes perante as
partes do corpo relacionadas com a alimentacao; e c) Condicéo Fisica que avalia as

atitudes das raparigas relativamente & sua energia, forga e agilidade.

3 Esta é uma escala originalmente desenvolvida por Secord e Jourard (cit. in Barbosa, 2001) para
avaliar a satisfacdo ou insatisfagdo com varias partes ou processos do corpo. Eruma das primeiras
medidas para avaliar o grau de satisfagdo corporal e, actualmente, é ainda bastante utilizada. Na sua
versao original era constitufda por 46 itens, mas muitos estudos utilizaram uma revisdo desta escala
constituida por 40 itens (Balogun cit. in Barbosa, 2001). Poucos estudos examinaram a sua validade e
consisténcia interna (Balogun; Franzoi & Shields; Tucker, cit in Barbosa ,2001), embora seja um
instrumento bastante utilizado na Psicologia Social ou do Desporto. Franzoi e Shields (1984), com base
numa versio modificada desta escala (retirando 23 itens e acrescentando-lhe 16 novos items),

demonstraram que a nova “Body Esteem Scale’ possuia trés factores principais que diferiam para
rapazes e raparigas.
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Quadro 16 - Subescalas para rapazes e raparigas (Franzoi & Shields, 1984)

Rapazes
Atracgdao Fisica Forca Fisica Condigao Fisica
- nariz - forga muscular - apetite
- l&bios - biceps - porte fisico
- orelhas - constituicdo fisica - reflexos )
- queixo - coordenagéo fisica - cintura
- nadegas - largura dos ombros - nivel energético
- aparéncia dos olhos - bragos - coxas
- bochechas /magas do - peito ou mamas - coordenacéo fisica
rosto - figura ou aspecto fisico - agilidade
- ancas - desejo sexual - aparéncia da barriga
- pés - salde
- 6rgéos Sexuals - condicéo fisica
- cara fface - peso
Raparigas
Atraccdo Sexual Preocupag¢do com o peso Condic¢ao Fisica
- odor corporal - apetite - porte fisico
- nariz - cintura - reflexos
- labios - coxas - forca muscular -
- orelthas - constituicdo fisica - nivel energético
- queixo - nadegas - biceps
- peito ou mamas - ancas - coordenacdo fisica
- aparéncia dos olhos - pernas - agilidade
- bochechas /macas do - figura ou aspecto fisico - salde
rosto - aparéncia da barriga - condigéo fisica

- desejo Sexual - peso
- brgéos Sexuais

- actividades sexuais

- pélo do corpo

- cara /face

A escala parece ter boas qualidades psicométricas para a avaliagdo da estima
corporal na populagéo adolescente e de jovens adultos (Cecil & Stanley, 1997; ifranzoi
& Herzog, 1986; Franzoi & Shields, 1984). Da revisdo da literatura, constata-se que
este instrumento tem sido bastante utilizado para avaliar a estima corporal de jovens
universitarios e adolescentes essencialmente nos E.U.A, embora a sua utilizagao
também se verifique noutros paises (Barbosa, 2001).

7.2.3.2.2 Adaptacio para a Populagéo Portuguesa

Barbosa (2001) realizou um estudo com adolescentes e jovens em que adaptou
a escala de estima corporal e avaliou as qualidades psicométricas do instrumento.
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A adaptagdo do instrumento envolveu, para além da sua tradugdo, uma reflexdo
falada com um pequeno grupo de adolescentes de idades e meios socio-econémicos e
culturais diversos, de forma a avaliar a adequagdo e compreensdo da linguagem e
palavras utilizadas; as alteragbes sugeridas foram fundamentais para uma maior
inteligibilidade e clareza do questionério junto da populag&o a qual foi administrado.
Esta versdo do instrumento ndo gerou duvidas no que diz respeito & compreensé&o dos
seus itens, nem no procedimento de resposta (Barbosa, 2001).

A autora procedeu & andlise factorial exploratéria, em componentes principais
com a amostra total, optando por n&o dividir a amostra por generos, tal como na
escala original (Secord & Jourard cit. in Barbosa, 2001). Foi efectuada a analise em
componentes principais a partir da qual se obteve uma escala composta por 23 itens,
distribuidos por 3 factores, que explicam 57,54% da variéncia total, sendo 42% da
variancia explicada pelo 1° factor, 9,1% pelo 2° e 6,3% pelo 3° factor.

Quadro 17 - Estrutura factorial final da Escala de Estima Corporal (Analise em
Componentes Principais e com rotacéo “varimax”, Barbosa, 2001).

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Comunalidades

ltens/ Contelidos
Satisfagdo com o peso
10. Coxas 0,83 0,14 0,17 0,73
35. Peso 0,81 0,13 0,68
14. Constituicdo Fisica 0,79 0,14 0,18 0,67
23. Ancas 0,78 0,27 0,13 0,70
24. Pernas 0,76 0,22 0,15 0,65
4, Porte Fisico 0,75 0,19 0,61
25. Figura ou aspecto fisico 0,74 0,25 0,20 0,66
16. Néadegas 0,71 0,22 0,30 0,65
8. Cintura 0,71 0,23 0,56
29. Aparéncia da barriga 0,68 0,18 0,21 0,54 N
2. Apetite 0,52 0,14 0,19 0,33
20. Peito ou mamas 0,50 0,36 0,16 0,41
Atracgao Fisica
22, Bochechas / Magas do rosto 0,24 0,75 0,63
13. Queixo 0,22 0,73 0,15 0,61
1. Orelhas 0,12 0,71 0,10 0,53
6. Labios 0,11 0,67 0,21 0,51
21. Aspecto dos olhos 0,14 0,64 0,19 0,47
34 Caral Face 0,42 0,55 0,21 0,52
3. Nariz 0,19 0,53 0,32

Satisfagdo com Sexualidade
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Quadro 17 {cont.) - Estrutura factorial final da Escala de Estima Corporal {(Analise

em Componentes Principais e com rotagédo “varimax”, Barbosa, 2001).

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Comunalidades
ltens/ Contelidos

26. Desejo Sexual 0,16 0,15 0,83 0,73
31. Actividades Sexuais 0,17 0,10 0,80 0,69
28. Orgaos Sexuais 0,36 0,28 0,69 0,68
32. Pélo do corpo 0,35 0,25 0,44 0,38

Valor proprio 9,67 2,1 1,46
Percentagem de var. total explicada 42,06 9,13 6,35
Variancia total explicada 57,5% -

Como se pode verificar através da andlise do quadro anterior, a estrutura
factorial da Escala de Estima Corporal (EEC) resultante do estudo de Barbosa (2001)
deu origem a 3 subescalas. Contrariamente & proposta de Franzoi & Shields (1984),
estas s30 comuns a rapazes e raparigas.

O primeiro factor, denominado Satisfacdo com o peso, agrupa 12 itens. Estes,
aparecem relacionados com a aparéncia fisica, mas com as partes do corpo que
podem ser fisicamente alteradas através do exercicio fisico ou do controle da
alimentacéo (ao contrario das mulheres, os homens pretendem aumentar o volume
dos seus corpos). Esta escala é equivalente & escala “Preocupagdo com o peso”
encontrada pelos autores nas raparigas e que nos rapazes estes itens estavam
distribuidos pelas subescalas atracgéo fisica e forga fisica.

O segundo factor, Atracgdo fisica, € composto por 7 itens. Associa itens
relacionados com as feigbes faciais e alguns aspectos fisicos cuja aparéncia nao pode
ser, de um modo geral, modificada pelo exercicio, mas através da cosmética. Os
autores encontraram esta subescala para rapazes € raparigas, mas nas quais os itens
estavam associados a itens de cariz sexual.

O terceiro factor, Satisfacdo com a Sexualidade, & formado por 4 itens. O seu
contelido reflecte a percepcéo dos sujeitos acerca da sua sexualidade. Nesta escala
verificou-se uma distribuicdo mais diferenciada dos itens relativamente as escalas
inicialmente propostas pelos autores, nas quais estes estavam associados a outros
relativos a aparéncia fisica.

O estudo da consisténcia interna e o poder discriminativo dos itens foi efectuado
para cada uma das subescalas com bons resultados. No nosso estudo usamos a
traducdo e adaptagdo efectuada por Barbosa (2001) a partir da aplicagdo a uma
amostra de jovens e adolescentes portuguesas.
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Nesta investigacdo os sujeitos demoraram cerca de 5 minutos a preencher a
BES.

7.2.3.3 Inventario de Perturbagdes Alimentares — 22 versdo (Eating Disorders
inventory - EDI-2, Garner, 1991; Garner & Olmstead, 1984; Garner
Olmstead & Polivy, 1983)

O EDI-2 & um dos instrumentos mais utilizados e referidos na literatura para
avaliar os comportamentos, sintomas e tragos de personalidade relacionados com as
perturbagbes alimentares. O EDI-2 € uma extensdo do EDI (Eating Disorders
Inventory, Garner et. al., 1983), cujo desenvolvimento comegou em 1980. A verséo
inicial deste instrumento € uma escala de auto-analise destinada a medir sintomas
vulgarmente associados a anorexia nervosa (AN), & bulimia (BN) e aos disturbios de
personalidade que se consideram importantes no desenvolvimento da anorexia e
bulimia nervosas. E composta por 64 itens com seis hipoteses de resposta entre
“nunca” e “sempre” para cada um. Originaimente continha oito subescalas, das quais
cinco identificavam alguns dos factores de personalidade associados aos disturbios de
alimentagdo: Perfeccionismo (Perf), Medo da Maturidade (MM), Desconfianga
Interpessoal (DI), Ineficacia (INEF) e Consciéncia Interoceptiva (CI). As outras trés
identificavam atitudes e comportamentos relacionados com o peso, mais directamente
ligados com a sintomatologia de distlrbios alimentares: Tendéncia para emagrecer
(TE), Bulimia (BN) e Insatisfagé&o Corporal (10).

7.2.3.3.1 Descrigéo

O EDI-2 é um instrumento de auto-resposta amplamente utilizado que mede os
sintomas psicologicos associados a anorexia nervosa, a bulimia nervosa e a outras
perturbagbes alimentares. O EDI-2 nédo faz o diagnostico especifico de uma
perturbacéo alimentar. Tem como objectivo medir os tragos psicologicos ou clusters de
sintomas que se presume tenham relevancia para perceber e tratar as perturbagdes
alimentares. O perfil psicolégico dado pelo EDI-2 é consistente com a compreensao
das perturbagbes alimentares como sindromas multi-determinados e heterogéneos.

O EDI original foi criado em 1983 (Garner, Olmstead & Polivy, .1983),
compreendendo 64 itens organizados em 8 sub-escalas. Trés das sub-escalas foram
desenhadas para avaliar atitudes e comportamentos relativos a alimentacéo, ao peso
e a forma fisica (Tendéncia para Emagrecer, Bulimia, Insatisfagéo Corporal), referindo-

se as cinco restantes a construtos e tragos psicologicos clinicamente relevantes para
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as perturbagOes alimentares (Ineficacia, Perfeigdo, Desconfianga Interpessoal,
Consciéncia Interoceptiva e Medo da Maturidade).

A versdo actual do EDI-2 retém os 64 itens do inventério original, mais 27
adicionais e 3 novos construtos que constituem as sub-escalas provisorias: Ascetismo
(ASC) que mede o regime de intensa e austera vida espiritual, caracterizada por
meditag&o, renuncias, sacrificio e mortificagdo com o objectivo de alcancar a perfeicéo
moral; Regulagéo de impulsos (RI), que avalia a tendéncia para a Impulsividade,
nomeadamente para o abuso de substancias, falta de cuidados, hostilidade, auto-
mutilagdo e destrutividade das relagbes interpessoais; e Medos Sociais (MS) que
mede como & que os individuos sentem as relagdes sociais. O EDI-2 agrupa, assim,
um total de 91 itens subdivididos por 11 subescalas.

O formato de apresentagéo dos itens é o de escolha forcada numa escala de
Likert de seis pontos entre “sempre”, “normalmente”’, “frequentemente”, “as vezes”,
‘raramente” e “nunca”. Os resultados brutos nas sub-escalas do EDI-2 s3o agrupadas
num perfil que permite a comparagdo com as normas de sub-escalas de doentes com
perturbagbes alimentares e o grupo de controlo de estudantes universitarias.

7.2.3.3.2 Descrigido das sub-escalas do EDI-2

Passamos a descrever as sub-escalas do EDI-2: tendéncia para emagrecer,
bulimia, insatisfagio corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianga interpessoal,
consciéncia interoceptiva, medo da maturidade, ascetismo, regulagédo de impulsos e
medos sociais.

Tendéncia para emagrecer

A “tendéncia para emagrecer’, a “procura incansavel da magreza” e 0. “medo
moérbido da gordura” tém sido descritos como caracteristicas cardinais das
perturbagdes alimentares. As manifestagdes clinicas de um desejo intenso de
emagrecer ou 0 medo de engordar sdo essenciais para o diagnéstico de uma
perturbagéo alimentar. Os itens nesta sub-escala avaliam a preocupacao excessiva
com as dietas, com o peso e com o receio de ganhar peso.

Bulimia

A sub-escala da bulimia avalia a tendéncia para pensar ou envolver-se em
episddios de empanturramento. A presenga da ingestdo compulsiva de alimentos é
uma das caracteristicas da bulimia nervosa e diferencia os tipos purgativos e
restritivos da anorexia nervosa. A investigacdo tem mostrado que o empanturramento
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& comum em individuos que ndo preenchem todos os critérios para o diagnéstico
formal de uma perturbagdo alimentar. Na maior parte dos casos, contudo, o

empanturramento esté associado com acentuado sofrimento e ansiedade.

Insatisfagédo Corporal

Apesar da Insatisfagdo Corporal ser endémica/comum entre as jovens do sexo
feminino do mundo ocidental, na sua forma mais extrema é considerado ser o factor
primordial responsavel por iniciar e manter os comportamentos extremos de controlo
de peso que se encontram nas perturbagbes alimentares. Esta sub-escala mede a
insatisfacdo com a forma global e com o tamanho das zonas corporais que s&o o

principal foco de preocupagéo das perturbagbes alimentares (estdmago, ancas,
nadegas e coxas).

Ineficacia

Esta sub-escala avalia os sentimentos de inadequagdo, inseguranga,
desvalorizacdo, vazio e falta de controlo sobre a prépria vida. Esta conceptualmente
muito proximo da fraca auto-estima ou auto-avaliacdo negativa, mas vai para além
destes constructos para incluir sensagdes de vazio e solidao. Valores altos nesta sub-
escala reflectem um défice significativo na auto-estima devido a sentimentos de

inadequagéo.

Perfeccionismo

Esta sub-escala avalia em que medida uma pessoa se auto-reforca a partir da
aquisicdo de niveis altos de exigéncia. Itens nesta sub-escala medem a crenca de que
somente niveis altos de desempenho pessoal sdo aceitaveis e somente estes sd0
esperados pelos outros (pais e professores).

Desconfianga Interpessoal
Esta sub-escala avalia a relutdncia e dificuldade em estabelecer relagoes

proximas. Avalia também a reluténcia em expressar pensamentos ou sentimentos aos
outros.

Consciéncia Interoceptiva
Esta sub-escala avalia a confusdo e apreens&o em reconhecer e responder com
acuidade aos estados emocionais. Detecta também a incerteza na identificagédo de

sensacbes viscerais relacionadas com a fome e a saciag5o. Confuséo e desconfianca
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acerca do funcionamento corporal e afectivo tém sido repetidamente descritos como
um factor importante na patogénese das perturbacgées alimentares.

Medo da Maturidade

Esta sub-escala avalia o desejo de voltar a seguranga da infancia, um dos
conceitos descritos como sendo uma caracteristica central em algumas das pessoas
que desenvolvem perturbagées alimentares. Nestes casos, a perda de peso leva a
uma regressao psicobiolégica pois conduz a uma aparéncia e estado hormonal pré-
pubertal. Esta regress&o produz alivio do tumulto da adolescéncia e dos conflitos com
a familia.

Ascetismo

Mede a tendéncia para procurar a virtude através da procura de ideais espirituais
tais como a auto-disciplina, a auto-restricdo, o auto-sacrificio e o controlo dos impulsos
corporais. Como ja vimos, a motivag&o ascética para a perda de peso, comum nos
primeiros casos descritos de anorexia, sendo ainda actualmente importante em alguns
casos.

Regulagdo de Impulsos

Esta sub-escala avalia a tendéncia para a impulsividade, abuso de substancias,
destrutibilidade, hostilidade, auto-destruicdo e destrutibilidade nas relagdes
interpessoais. A tendéncia para uma regulacdo deficitaria do impuiso tem sido
identificada como um sinal de mau prognéstico nas perturbagdes alimentares. Os itens
nesta sub-escala s&o sobreponiveis com as caracteristicas “borderline” do sub-grupo
de doentes que mais resistem ao tratamento.

Medos Sociais

Esta sub-escala avalia a crenga pessoal que as relagbes sociais sdo tensas,
inseguras, desiludem, ndo compensadoras e geralmente de fraca qualidade. A
tendéncia para alguns doentes terem duvidas acerca da sua vida social e infelicidade
nesta area tem sido observada e pode ter implicagdes para o tratamento.

Em contextos n&o clinicos o EDI-2 é uma forma de identificar individuos que tém
perturbacdes alimentares subclinicas ou aqueles que estdio em risco de as
desenvolver. Por ter estas caracteristicas foi por nés escolhido para o nosso estudo. E
um bom instrumento de filtragem de sintomatologia de psicopatologia alimentar e de
outras areas de desconforto. O EDI-2 tem sido usado em estudos prospectivos, em
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individuos em risco para o desenvolvimento de perturbacdes alimentares. As sub-
escalas do EDI-2 tém sido usadas para seleccionar ou definir grupos em estudos
acerca da satisfacéo corporal, preocupagéo com o peso e perfeccionismo.

O tempo estimado para o preenchimento do EDI-2 & de 20 minutos. No.nosso

estudo os sujeitos demoraram em média 15 minutos para preencher o questionario.

7.2.3.3.3 Administragao

E uma escala de auto-relato e pode ser administrada individualmente ou em
grupo e tem sido usada com respondentes a partir dos 11 anos de idade, no entanto
as sub-escalas do ascetismo, regulagdo do impulso e Inseguranga social ndo foram
validadas para amostras de jovens com menos de 12 anos de idade (Garner, 1991).

A administragdo do EDI-2 deve ser complementada com informagéo socio-

demografica para uma escolha adequada dos resultados das amostras comparativas
(Garner, 1991).

7.2.3.3.4 Informacao Psicométrica

Adicionalmente as normas para as doentes com perturbagdes alimentares e para
as estudantes universitarias, o manual (Gamer, 1991) providencia normas separadas
baseadas em variaveis tais como diagnéstico, género e idade, que ajudam a
interpretar os perfis individuais do EDI-2. Tal como indicado anteriormente, os
pacientes com perturbagdes alimentares diferem dos controlos. Da mesma forma,
homens e mulheres diferem substancialmente em algumas das subescalas do EDI-2 e
a distribuicao dos totais € diferente nos jovens e nos adolescentes.

No que diz respeito & consisténcia interna, um dos critérios para a elaboragéo
final das subescalas do EDI foi que tivessem um coeficiente de consisténcia interna
(alfa de cronbach) acima de 0,80 para uma amostra de doentes com perturbagdes
alimentares. Eberenz & Gleaves (1994) encontraram coeficientes entre os valores 0,83
e 0,92 para as doentes com perturbagdes alimentares e entre 0,82 e 0,90 para os
controlos na escala original do EDI. Num estudo feito com desportistas de alta
competi¢do os alfas encontrados variaram entre 0,65 e 0,91 .

A fidedignidade, avaliada por teste- reteste tem sido estabelecida por varios
estudos e encontra-se descrita no manual do EDI-2 (Garner, 1991).

Quanto a validade, existe um corpo sélido de literatura que indica que as
subescalas do EDI-2 medem dimensdes relevantes da experiéncia dos doentes com
perturbagbes alimentares (Garner, 1991). As escalas originais revelam contetido

apropriado e validade de critério. Existe evidéncia consideravel da validade
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convergente e discriminante para as subescalas do EDI original (Rathner & Rumpold,
1994). Os dados encontrados pelos estudos de validagéo originais tém sido replicados
e ampliados por pesquisas subsequentes conduzidas em diferentes situagdes.

As propriedades psicométricas do instrumento original s&o boas e os construtos
medem dominios de sintomas com utilidade clinica. Os estudos de validagéo e de
avaliagdo das qualidades do instrumento tém demonstrado que o EDI € sensivel as
mudangas clinicas, podendo desempenhar um papel valioso na avaliagéo clinica de
doentes com psicopatologia alimentar ou daqueles que se suspeita terem disturbios
alimentares (Rathner & Rumpold, 1994; Garner, Rockert, Gamer, Davis & Olmsted,
1993; Garner, 1991; Garmer et al., 1984). H4 menos evidéncia que diga respeito as
escalas provisorias do EDI- 2. A analise factorial feita por Eberenz & Gleaves (1994)
néo suporta a validade das 3 subescalas provisérias. )

No estudo ja anteriormente referido de Lewinsohn et al. (2002), a escala de
insatisfagdo corporal revelou estar menos correlacionada com o indice de massa
corporal nos homens do que nas mulheres o que parece indicar que esta sub-escala
pode estar mais desenhada para medir a insatisfagdo corporal nas mulheres do que
nos homens. Os autores (Lewinsohn et al., 2002) propdem que as investiga¢des
futuras incluam questdes relativas a insatisfagdo corporal menos dirigidas a partes do
corpo que tipicamente tém mais adiposidade/ massa corporal nas mulheres (como é o
caso das nadegas e das coxas).

Tal como todos os instrumentos de auto-relato, o EDI-2 pode ser criticado como
vulneravel as distor¢des induzidas pelos enviezamentos criados pelos estilos de
resposta, omiss&o de informagéo, defesa e negagdo da sintomotalogia. Nesse sentido
nao & um instrumento de avaliagdo tdo preciso quanto uma entrevista estruturada.
Tem a vantagem de ser um instrumento de aplicagc@o rapida, que pode ser colectiva,
sem que seja necessario recorrer a entrevistadores treinados.

Em Portugal, Pocinho (2000) estudou as caracteristicas psicométricas do EDI-2
numa amostra de 549 individuos com idades compreendidas entre os 12 e os 22 anos.
Nesse estudo, os autores encontraram uma consisténcia intema, medida pelo Alpha
de Cronbach de 0,911 e uma estabilidade temporal, medida pelo método de teste-
reteste, com intervalo de 2 semanas, de 0,923. Os valores encontrados aproximam-se
dos descritos no manual do EDI-2 (Garner, 1991). Machado, Gongalves, Martins &
Soares (2001) avaliaram as propriedades psicométricas da escala original do EDI com

uma amostra de 424 sujeitos da populagdo ndo clinica e clinica®. O instrumento

% A amostra da populacdo deste estudo era constituida em 94 estudantes do ensino
secundario de ambos 0s sexos entre 0s 15 e os 18 anos, 247 estudantes do ensino superior de
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apresentou boas qualidades psicometricas, apresentando boas qualidades

discriminativas das populagées clinicas e n&o clinica.

Neste estudo o tempo de preenchimento médio da escala foi de 15 minutos.

7.2.3.4 Escala de Auto-Estima de Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale-
RSES; Rosenberg, 1965, 1979)

A Escala de Auto-Estima de Rosenberg € um instrumento bastante utilizado e
referido na investigacdo como uma boa medida para a avaliar a auto-estima geral. A
auto-estima & uma orientacdo negativa ou positiva para si proprio, isto &, uma
avaliacdo global do valor do préprio. A auto-estima difere do auto-conceito, podendo
este ultimo ser definido como a “constelagio de coisas que a pessoa utiliza para se
auto-descrever’ (Blascovich & Tomaka, 1993). A auto-estima é a avaliagdo da
informacéo contida no auto-conceito e deriva dos sentimentos acerca do que uma
pessoa & (Pope, McHale & Craighead, 1991). A auto-estima pode ser globalmente
definida como a discrepancia entre o auto-conceito actual e o ideal do self (Pope et al.,
1991).

A auto-estima & uma componente do auto-conceito definido por Rosenberg (cit.
in Pocinho, 2000, pp. 33) como “a totalidade dos pensamentos e sentimentos de um
individuo com referéncia a si proprio como objecto”. Para além da auto-estima, a auto-
eficacia e as auto-identidades sdo partes importantes do auto-conceito. )

Devido ao seu uso comum, a auto-estima é um conceito especiaimente sujeito a
distorcdes. Muito do trabalho de Rosenberg consistiu examinar em que medida a
posicdo de certas estruturas sociais (como, por exemplo, o estatuto social ou étnico)
ou os contextos institucionais (como a escola ou as familias) estéo relacionadas com a
auto-estima. As forcas sociais padréo oferecem um conjunto de experiéncias que séo
activamente interpretadas pelos individuos de acordo com a estruturagéo do seu
proprio auto-conceito. Pelo menos quatro principios tedricos chave estdo na base do
processo de formag&o do auto-conceito: comparagbes sociais, auto-atribui¢bes, auto-
focalizacéo e observagdes/comentarios percebidos.

Adicionalmente & conceptualizagdo da auto-estima como o resultado de forgas

sociais, esta é muitas vezes analisada como uma variavel dependente ou moderadora.

ambos os sexos com idades compreendidas entre os 18 e os 62 anos, 55 jovens do sexo
feminino com diagnéstico de anorexia nervosa e 28 sujeitos do sexo feminino com diagnostico

de a bulimia nervosa. As jovens pertencentes & amostra clinica tinham idades compreendidas
entre os 18 e os 32 anos de idade.
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E necessario notar que a auto-estima é geraimente uma caracteristica estavel dos
adultos, por isso nado € facilmente manipulavel como um resultado em estudos
experimentais. A auto-estima ndo pode ser educada pois desenvolve-se através das
experiéncias de vida individuais.

Embora desenhada como uma escala Guttman, a RSES é normalmente cotada
como uma escala de Likert. Os dez itens que a compdem s&o respondidos numa
escala de cinco pontos que varia entre concordo totalmente até discordo totalmente.

A amostra inicial a partir da qual a escala foi desenvolvida nos anos 60 consistia
em 5024 estudantes universitédrios de dez escolas escolhidas aleatoriamente no
estado de Nova lorque. De uma forma geral a escala tem fidedignidade alta; as
correlagbes teste-reteste situam-se entre 0,82 e 0,88 e o alfa de Cronbach para vérias
amostras esta entre 0,77 e 0,88 (Blascovich and Tomaka, 1993; Rosenberg, 1986). Os
estudos mostram uma estrutura unidimensional e de dois factores (auto-confianga e
auto-depreciagdo). Os itens 1, 2, 4, 6 e 7 séo cotados de 0 a4 oude 1 a 5 e os itens 3,
5, 8, 9 e 10 (que estéo formulados de forma inversa/ negativa) so cotados de 4\a Oou
de 5 a 1, respectivamente.

Os resultados situam-se entre 0-40, sendo o valor 40 o maior possivel. A escala
pode ser cotada de 1 a 5, sendo que nesse caso os resultados variam entre 10 e 50,
sendo 50 o maior valor possivel. Foi esta a cotagdo por nés adoptada no estudo que
apresentamos. Um score de 10 a 20 indica baixa auto-estima, um score de 21 a 40
indica um grau médio de auto-estima e um score entre 41 e 50 indica uma elevada

auto-estima.

No nosso estudo o tempo médio de preenchimento da RSES foi de 4 minutos.

7.2.3.5 Questionario de Esquemas (Young Schema Questionnaire- Questionario
de Esquemas; Young, 1990) -

O conceito mais basico na Terapia dos Esquemas é o do Esquema Mal-
Adaptativo Precoce (Young, 1990). Os esquemas s30 temas latos e perseverantes a
respeito de nds proprios e da nossa relagdo com os outros que se desenvolvem
durante a nossa infancia, sdo elaborados ao longo da vida e a um certo nivel
(momento do ciclo de vida ou situagbes especificas) disfuncionais. Os esquemas
desenvolvem-se na infancia a partir de um jogo reciproco entre o temperamento inato
da crianga e as experiéncias perturbadoras com os pais, os parentes e os pares. Uma
vez que tém um inicio precoce, os esquemas tornam-se familiares e confortaveis.
Distorcemos a vis&o dos eventos nas nossas vidas de forma a manter a validade dos

nossos esquemas. Os esquemas podem estar inactivos até serem activados por

122



situagbes relevantes para aquele esquema em particular. Em 1990, Young propée a
existéncia de 15 esquemas precoces mal adaptativos que se organizavam em quatro
dominios principais.

Estes esquemas foram elaborados tendo por base uma amostra clinica de
doentes crénicos, tendo sofrido uma reviséo constante a medida que prosseguem as
investigagcdes nesta areas. Estas revisoes serdo focadas ao longo deste trabalho. E
esta formulagdo inicial que deu origem ao Questionario de Esquemas de Young

elaborado em 1990 e utilizado no nosso protocolo de investigagao.

1. AUTONOMIA

Dependéncia: Crenga de que n&o se é capaz de funcionar por si proprio.

Subjugacdolfalta de individuag&o: Sacrificio voluntario ou involuntario das
suas proprias necessidades para satisfazer as dos outros, muitas vezes acompanhado
da dificuldade em reconhecer as suas proprias necessidades.

Vulnerabilidade ao mal e a doenga: Medo de que um desastre possa acontecer
a qualquer momento (natural, crime, médico financeiro).

Medo de perder o auto-controlo: O medo de involuntariamente perder o

controlo do seu préprio comportamento, impulso, emogodes, mente, corpo, etc.

2. LIGAGAO

Privagdo emocional: A expectativa de que as necessidades de alimento,
empatia, afecto e cuidado nunca serdo realmente satisfeitas pelos outros.

Abandono/perda: Medo de perder outros significativos e assim ficar sozinho
emocionalmente. -

Abuso: Expectativa de que os outros nos irdo magoar, abusar de nos, gozar-
nos, mentir, manipular ou levar vantagem.

Isolamento/alienagio: Sentimento de que se esta isolado do resto do mundo,
de que se é diferente das outras pessoas, e/ou de que n&o fazemos parte de qualquer
grupo ou comunidade.

3. VALIA

Defeitolincapacidade para se ser amado: Sentimento de que se tem algum
"defeito" e de que ndo se pode ser amado por outros significativos.

Indesejabilidade social: Crenga de que se é indesejavel para os outros (por

exemplo, feio, sexualmente indesejavel, baixo status, pobre capacidade de diglogo).
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Incompeténcialfracasso: Crenca de que se é incompetente para o desempenho
em certas areas (escola, carreira, etc.), para assumir as responsabilidades diarias para
com Os outros ou na tomada de decisdes.

Culpa: Crencga de que se ética ou moralmente mau ou iresponsavel e que por
isso se merece ser criticado ou castigado.

Vergonha/lembarago: Sentimentos recorrentes de vergonha ou auto-
consciéncia, experienciados porque se acredita que se € inadequado e que estas
caracteristicas s&o totalmente inaceitaveis para os outros.

4. LIMITES E PADROES

Padrées rigidos: Ter expectativas extremamente elevadas acerca de si préprio,
de felicidade, satide, prazer, etc.

Limites insuficientes: Crenga de que se deve ser capaz de fazer, dizer ou ter

aquilo que se quer imediatamente, sem ter em conta os outros. Dificuldades com a
auto-disciplina.

O Questionério de Esquemas de Young (1990) € um inventario de auto-resposta
constituido por 123 itens designados para medir os 15 E.P.M.s. O QE é normalmente
cotada como uma escala de Likert. Os sujeitos cotam cada afirmagéo de acordo uma
escala que varia entre 1- “N&o descreve de maneira nenhuma a minha maneira de ser-
e 6- "Descreve de um modo muitissimo caracteristico a minha maneira de ser,
acontece constantemente”. Quanto maior a cotagdo maior a intensidade/activagédo do
esquema. Os itens s&o apresentados sequencialmente, isto €, ndo aleatoriamente, e
agrupados de acordo com o esquema que avaliam.

Young realizou versées posteriores do Schema Questionnaire (In. Mcginn and
Young, 1996). Considera, a partir desse momento, a existéncia de 18 esquemas e
define estratégias especificas cognitivas, comportamentais, experienciais e
interpessoais para cada um deles (Young, cit. in McGinn & Young, 1996). Este
questionario & constituido por 205 itens dos quais foram extraidos 75 itens para fazer
uma versdo mais curta. Tém-se desenvolvido varios estudos de validacéo
psicometrica das novas versées do QE. OS estudos revelam que ambas as versbes
mais recentes do QE (longa e curta) tém boas qualidades psicométricas (Lee, Taylor &
Dunn, 1999; Schmidt, Joiner, Young & Telch, 1995).

Os esquemas mal adaptativos precoces definidos por Young (1990) e avaliados
na vers&o original do seu questionario, constituido por 123 itens séo:

1. Dependéncia
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Subjugagéo/ falta de individuagéo
Vulnerabilidade ao mal e a doenga
Medo de perder o auto-controlo
Privacdo emocional

Abandono/ perda

Abuso

Isolamento/ alienag&o

® N O oA ®N

9. Defeito/ incapacidade para se ser amado
10. Indesejabilidade social

11. Incompeténcia/ fracasso

12. Culpa

13. Vergonha/ embarago

14. Padrdes rigidos

15. Limites insuficientes

Em Portugal, um estudo feito com 489 individuos da popula¢&o geral {Pinto-
Gouveia & Robalo, 1998), fez a avaliagdo psicométrica e avaliou a estrutura factorial
da versdo de 1990, constituida por 123 itens, do QE. O QE apresentou boas
qualidades psicométricas. Os autores encontraram uma estrutura factorial semelhante
a definida por Young originaimente, excepto em um dos factores. O estudo da
estrutura factorial foi feito com base numa analise de componentes principais com
rotagdo varimax. Foram retidos 14 factores que revelaram validade factorial,
explicando 49, 67% da variancia. Nos factores resultantes do estudo de Pinto-Gouveia
& Robalo (1998) foram somente retidos os itens que tinham saturagbes superiores a
0,30.

Apesar de ndo ser esta a versdo mais actual do QE de Young, optamos por usar
a versdo de 1990 umas vez que as suas caracteristicas psicométricas ja tinham sido
estudadas para a populagdo portuguesa por Pinto-Gouveia & Robalo (1998). Os
factores encontrados neste estudo sdo:

1. Privagéo
Culpa/Fracasso
Indesejabilidade Social/Defeito
Desconfianga/Abuso
Padrées excessivos
Medo de perder o controlo
Dependéncia

O N O R LD

Isolamento social/Alienagéo
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9. Limites Insuficientes

10. Medo de ser Abandonado

11. Vulnerabilidade ao mal e a doenga
12. Subjugacéo

13. Vergonha

14. Miscelanea

No nosso estudo os sujeitos demoraram cerca de 20 minutos a preencher o QE.

7.2.3.6 Comportamentos e Atitudes Relativamente ao Peso e Imagem Corporal
(CARPIC; Ferreira, 2002)

O CARPIC avalia as atitudes, emogbes e crengas associadas com as
perturbacbes alimentares. Os respondentes respondem a 28 questdes através de uma
escala Likert de 5 pontos entre “Concordo” e “Discordo”. A pontuagéo mais alta é
indicativa de maior severidade/ patologia do comportamento.

Num estudo n&o publicado (Ferreira, comunicagio pessoal 8 de Janeiro de 2003)
feito com 816 sujeitos de ambos os sexos os itens foram agrupados em 3 subescalas
definidas como: descontentamento com a imagem corporal; valorizagdo do
controlo/sucesso e comportamentos de dieta e de controlo do peso corporal. A autora
fez um estudo com 27 anorécticas e 480 jovens como grupo de comparagdo e
verificou que o CARPIC discrimina sujeitos com anorexia nervosa dos sujeitos do
grupo de comparagéo. A sub-escala do descontentamento com a imagem corporal é a
unica que ndo discrimina as doentes com anorexia nervosa dos sujeitos do gn:lpo de
comparag&o, apesar das anorécticas apresentarem elevagio nesta sub-escala.

Sendo um instrumento ainda em estudo, ndo estdo disponiveis os seus dados
normativos e caracteristicas psicométricas.

O tempo médio de preenchimento do CARPIC no nosso estudo foi de cerca de
10 minutos.

7.2.3.7 Inventario Depressivo de Beck (Beck Depression Inventory-BDI; Beck,
Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961)

A vers&o original do Beck Depression Inventory (BDI) foi apresentada por Beck et
al., em 1961. O BDI foi revisto em 1971. Ambas as versées (original e revista)

mostraram estar altamente correlacionadas (Lightfoot & Oliver, 1985 in Groth-Marnath,
1990).
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O BDI é um inventario de auto-resposta constituido por 21 itens que medem
atitudes e sintomas caracteristicos da depresséo. O BDI esta desenvolvido para vérias
formas de apresentagéo: em software informéatico, em cartées, numa versao abreviada
de 13 itens e a mais recente verséo o BDI-11 (Steer, Rissmiller & Beck, 2000). A
classificagdo de cada item oscila entre 0 e 3 valores. Cada conjunto de itens é
agrupado por ordem crescente de gravidade. A classificagéo é feita de acordo com a
gravidade do sintoma a que corresponde a afirmacgéo. A pontuacéo final pode variar
entre 0 e 63 pontos. Kendall, Hollon, Beck, Hammen & Ingram (cit. in Pinto-Gouveia,
1990) referem como ponto de corte entre a depressao leve e a depresséo moderada o
valor 20. No nosso estudo este valor serviu como critério para excluir os sujeitos
deprimidos.

No que diz respeito a fidedignidade, a consisténcia interna para o BDI varia entre
0,73 e 0,92. (Beck, Steer, & Garbin, 1988). Beck e os seus companheires néo
recomendaram o uso convencional de teste- reteste para o BDI (Beck et al., 1961)
uma vez que se este fosse apresentado em intervalos de tempo curtos, os resultados
seriam afectados por factores de memoéria. Se o teste fosse readministrado com
periodos de tempo longo os resultados poderiam ser afectados por uma alteragéo da
intensidade da depressdo. Groth-Marnat (1990) relata que a fidedignidade teste-
reteste se situa entre 0,48 e 0,86, dependendo do intervalo entre os testes e do tipo de
populagéo.

O estudo das qualidades psicométricas deste inventario tem demonstrado
validades e fidedignidade elevadas (Bonicatto, Dew & Soria, 1998; Beck et al., 1988).
A versdo por nés usada foi traduzida e aferida por Serra & Abreu (1973) que
estabeleceu a capacidade do BDI para diferenciar entre individuos normais e
deprimidos e para abarcar com rigor os diferentes sintomas da depress&o. Os 21 itens
dizem respeito aos seguintes conteudos:

1. Humor
Pessimismo
Sentimento de fracasso
Falta de satisfagio
Sentimento de culpabilidade
Sentimento de punigdo
Odio de si mesmo

Auto-acusacgdes

© ® N O O & WD

Desejos suicidas
10. Periodos de choro
11. Irritabilidade
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12. Afastamento social

13. Incapacidade de deciséo

14. Distor¢éo da imagem corporal

15. Incapacidade de trabalhar

16. Alteragdes do sono

17. Fatigabilidade

18. Perda de apetite

19. Perda de Peso

20. Hipocondria

21. Diminuigao da Libido

O BDI demora cerca de 10 minutos a ser preenchido. No nosso estudo-o BDI

levou em média 7 minutos a preencher.

7.2.4 Procedimento Estatistico

7.2.4.1 Codificagdo e Cotagio

Fez-se a recolha dos dados, apés a qual se codificaram as respostas. No
Questionario Sécio-Demogréfico e de Avaliagdo foram criadas categorias a partir das
respostas dadas. As varidveis para as quais foram criadas categorias a partir de
perguntas abertas foram: doenga fisica na mae, no pai e na prépria; doenga
psicolégica na mée, no pai e na propria; existéncia de meios-irmaos; existéncia de
irm&os na area do bailado; tipo de estratégias usadas para ter a figura ideal; profisséo
ideal ajustada ao curso actual; atraso menstrual e profissdo ideal: bailarina,
coreografa, area do bailado, psicologia, educadora de infancia.

Algumas varidveis foram criadas a partir da combinagio de outras, outras foram
compactadas e outras foram alargadas. As variaveis criadas a partir da combinacgéo de
outras foram: o nivel sécio-econémico, criado a partir das habilitagbes literarias e da
profissdo dos pais®, o indice de massa corporal, criado a partir do peso actual e
altura, segundo a férmula peso actual dividido pelo quadrado da altura (peso actual /
altura®). Usou-se um procedimento analogo para criar a variavel indice de massa
corporal ideal. Criou-se, ainda, uma variavel a qual se chamou de “indice de massa
corporal 2" com duas categorias: indice de massa corporal normal e indice de massa
corporal patologico. O ponto de corte admitido foi de 19,5, uma vez que o valor 20 no

%A classificagdo do nivel sécio-econémico foi adaptada de Simdes (1994) e esta descrita em
anexo a este estudo.
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indice de massa corporal é o valor limite entre o défice de peso e a normalidade.

Usou-se um procedimento semelhante para criar a variavel indice de massa corporal

ideal 2 a partir do imc ideal.

Os instrumentos foram cotados de acordo com as regras de cotagdo de cada um

deles. No caso de ndo existir uma resposta esta era substituida pela média do grupo a

que a respondente pertencia (estudante de danga ou estudante de outro -curso)

relativamente a esse item. Foram excluidas as inquiridas que ndo responderam a mais

do que dois itens num dos instrumentos.

7.2.4.2 Tratamento Estatistico dos Dados

Utilizou-se o tratamento informatico através do SPSS 11.0 for Windows.

Passamos a descrever o tratamento estatistico:

Inspecgdo dos dados para verificar se havia desvios significativos em
relacdo a normalidade, nas varidveis estudadas.

Analise estatistica descritiva para caracterizacdo da amostra e dos dois
grupos que a compdem.

Calculo das frequéncias e percentagens para os dados qualitativos e
médias, medianas e desvios-padréo dos dados quantitativos da amostra
total.

Caélculo das frequéncias e percentagens para os dados qualitativos e
médias, medianas e desvios-padréo dos dados quantitativos de cada um
dos grupos.

Analise estatistica inferencial.

Testes t-student, qui-quadrado, correlagbes r de Spearman e analise de

regressao multipla.
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Capitulo IV

Apresentacio e Leitura dos Resultados
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8 Caracterizacdo Geral da Amostra

As caracteristicas gerais da amostra em fungdo do curso sdo apresentadas no
quadro seguinte.

A amostra é constituida por 152 estudantes do ensino superior com idades
compreendidas entre os 17 e os 29 anos, do sexo feminino. A amostra subdivide-se
em dois grupos: 44 estudantes do curso de danga da escola superior de danc¢a (ED) e
estudantes de outro curso (EOC).

Apresentam-se de seguida os dados que caracterizam e diferenciam cada grupo.

Quadro 18 - Caracteristicas gerais da amostra

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso L
Testes Estatisticos
{n=44) {n=108) =
n (%) n (%)
Etnia
Caucasiana 42 (95,5) 106 (98,1) ns
N&o Caucasiana 2(4,5) 2(1,9
Sit. Profissional
43(97,7) 104 (96,3)
Estudante ns
1(2,3) 4(3.7)
Traba.-estudante
Cohabitagao 2
- X =16,381
Com familia 21 (47,7) 87 (80,6)
Sem familia 23 (52,3) 21 (19,4) p<0,001
NIVEL SOCIO-
ECONOMICO 2
i 4(9,3) 35(32,4) ¥ "=28,703
Baixo 14 (32,6 56 (51,9
Médio (32.6) (1.9 p<0,001
L 25 (568,1) 17 (15,7)
Médio-Alto e Elevado ~
Posicao na Fratria
Filha Unica 3(6,8 20 (18,7
: ©6.8) (187) oPt1.764
Mais nova 19 (43,2) 43 (40,2)
Meio 9 (20,5) 5(4.7) p<0,01
Mais velha 13 (29,5) 39 (36,4)
Doengas Fisicas .
L Teste de Fisher
Ortopédica 7(15,9) 2(1,9
p<0,001
Outras 37 (84,1) 106 (98,1)
Idade M DP Min.-Max. M DP Min.-Max.
20,95 3,10 17-29 21,83 236 18-27 ns

A partir da leitura do quadro precedente podemos fazer ‘a leitura das
caracteristicas gerais dos grupos estudados. A anadlise comparativa dos dois grupos

revelou diferencas relativamente a um numero significativo de variaveis demograficas:
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nivel socio-economico; nivel de escolaridade dos pais; co-habitagdo durante-o ano
lectivo; posigdo na fratria.

Os grupos diferem no que diz respeito a posicdo dos sujeitos na fratria
(x*=11,761; p<0,01). No grupo das ED h& um ndmero significativamente maior de
estudantes com irmdos mais velhos (63%), o que quer dizer que ha maior
probabilidade de encontrarmos estudantes que sdo a irma mais velha no grupo das
EOC.

Observam-se também diferen¢as significativas entre os grupos relativamente a
co-habitag&o durante o ano lectivo® (x*=16,381; p<0,001). O grupo ED apresenta um
numero maior de estudantes que vivem sem familia (52,3%). Fora do ano lectivo ndo
se registaram diferengas entre os grupos no que diz respeito & coabitagéo.

Os grupos relevaram diferenga na histéria de tipo de doencga fisica (teste de
Fisher, p<0,01). O grupo ED apresenta mais histéria de doengas ortopédicas do que e
o grupo de EOC. Este facto pode ser explicado pelas caracteristicas da amostra de ED
que trabalham mais com o corpo em esforgo fisico podendo estar mais vulneraveis ao
desenvolvimento deste tipo de doenca ou ao facto de este grupo estar mais atento &
sintomatologia fisica.

No que diz respeito ao nivel sécio-econémico os dois grupos apresentam
diferencas significativas (x?=28,703; p<0,001). O grupo ED apresenta maior
percentagem de estudantes pertencente ao nivel sécio-econémico elevado (58%) do
que o grupo EOC (15,7%). As habilitagdes literarias dos pais diferiam nos dois grupos.
Esta caracteristica foi usada para calcular o nivel sécio-econémico, variavel na qual
foram também encontradas diferengas entre os grupos. Nas varidveis avaliadas nao
foram encontradas mais diferencas entre as caracteristicas das familias dos dois
grupos.

Os grupos néo apresentam diferencas ao nivel das seguintes variaveis socio-
demogréficas: idade, etnia®’ e profissdo. Dado o método de recolha dos dados deste
estudo, todos os sujeitos da amostra sdo estudantes. No grupo ED encontramos uma
estudante trabalhadora e no grupo EOC encontramos 4 estudantes trabalhadoras. A

presenca de trabalhadores estudantes néo difere significativamente entre os grupos.

% Optou-se por dicotomizar a co-habitagéo das jovens em duas categorias: viver com familia ou
viver sem familia. Entre as jovens que vivem com a familia encontramos as que vivem com a familia
nuclear, com a familia reconstruida e com outros familiares. Entre as jovens que vivem sem familia
encontramos as que vivem sozinhas, com colega/s, com amigo/s e com o namorado.

¥ Optou-se por dicotomizar a variavel etnia em duas categorias: caucasianas e ndo caucasianas.
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Em resumo, os dois grupos ED e EOC apresentam diferencas em relagéo a
algumas caracteristicas socio-demogréficas. Algumas destas diferencas parecem
intensamente associadas ao fendémeno das perturbagdes alimentares (como vimos na
revisdo bibliografica a pertenca a um nivel sécio-econémico alto parece estar
fortemente associado ao desenvolvimento e presenga de perturbagdes alimentares).
Optamos por n&o homogeneizar a amostra relativamente a esta caracteristica, uma
vez que ao retirar jovens de nivel sécio-econémico alto do grupo ED ou de nivel sécio-

econdémico baixo e médio do grupo EOC estariamos a descaracterizar os grupos.
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9 Estudo de Comparacdo entre Estudantes de Dancga
(ED) e Estudantes de Outro Curso (EOC)

9.1 Resultados do Questionario Sécio-Demografico "

Passamos a apresentar os dados do questionario s6cio-demografico
comparando os dois grupos. Realizou-se sempre que possivel testes estatisticos para
analise dos dados. Para encontrar diferengas significativas entre os grupos usou-se o
teste x° para analisar dados qualitativos e testes t de student para comparar médias
entre amostras independentes e ainda testes Mann Whitney para analise de dados
ordinais.

Os dados apresentados dividem—se em trés partes: os dados referentes ao peso,
e os dados referentes a percepgéo que as estudantes tém em relagéo a pressio
externa para o aspecto fisico e as estratégias utilizadas pelas estudantes para ter a
forma fisica ideal.

9.1.1 Familia das estudantes

Descreve-se de seguida a informacgao relativa & familia dos estudantes ED e
EOC.

9.1.1.1 Estrutura familiar

O quadro seguinte apresenta a frequéncia e percentagem de estudantes em
cada um dos grupos nas diferentes constelacées familiares®.

BA classificagéo foi obtida a partir da categorizagéo da resposta a questao relativa a cohabitacéo
fora do ano lectivo. Categorizam-se em familia nuclear intacta as estudantes que vivem com a familia de
origem (pai e mée casados) ou com o “conjuge”; classificam-se na categoria “monoparental” as jovens
que vivem somente com um dos pais por razées de separagéo, divércio, viuvez ou outras; categorizaram-
se em familia reconstituida as estudantes que viviam com um dos progenitores e seu “conjuge” apds uma
separag&o ou divorcio; na categoria “outros” incluimos as estudantes que viviam com outros familiares, co
colegas, sozinhas ou com namorados.
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Quadro 19 - Estrutura familiar

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Estrutura Familiar

Familiar Nuclear Intacta 35 (79,5) 89 (82,4

Monoparental 3 11 (10,2)

Reconstituido 2(4,5) 43,7)

Outros 4(9) 4(3,7)

NZo se encontraram diferengas nos dois grupos relativamente as configuragbes
da estrutura familiar. Em ambos os grupos as estudantes tém maioritariamente a
familia nuclear intacta.

9.1.1.2 Sautde mental e fisica dos pais

No quadro seguinte apresenta-se para cada grupo os dados da distribuicdo de
doenga fisica e mental em cada um dos progenitores.

NZo se verificaram diferengas entre os grupos relativamente a existéncia de
doenga fisica ou mental em cada um dos progenitores.

Quadro 20 - Satide mental e fisica dos pais

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
(n=44) {n=108)
n (%) n (%)
Doenga Fisica
Na Mae 12(27,3) 21 (19,4)
No Pai 10 (23,8) 17 (16,3)
Doenca Psicoldgica
Na Mée 10(22,7) 17 (15,7)
No Pai 5(11,9) 7(8,7)

Da andlise global dos dados salienta-se que ha uma maior proporgéo de
estudantes com pais sem histéria de doenga fisica e/ou mental.

Os grupos ndo diferem em relagdo ao tipo de doencas fisicas ou mentais
apresentadas pelos progenitores. Em nenhum dos grupos foi mencionada histéria de
perturbacbes alimentares em nenhum dos pais.

9.1.1.3 Fratria

Apresenta-se de seguida os dados relevantes referentes ao sub-sistema filial
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9.1.1.3.1 Existéncia de irmios

O Quadro 21 ilustra a existéncia de irmaos na familia dos dois grupos em estudo.

Quadro 21 - Irmaos

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso L
Testes Estatisticos
(n=44) {n=108)
n (%) n (%)
Irmédos
Sim -
41 (93,2) 89 (82,4)
Nao ns
3(6,8) 19 (17,6)

A observagao do quadro anterior permite-nos concluir que os grupos nao diferem
no que diz respeito a existéncia de irmé&os na familia. A maioria das estudantes tem
irm&os. Ha mais filhas Unicas entre o grupo EOC.

9.1.1.3.2 Posigao na fratria e nimero de irmios

No Quadro 22 ilustra-se em cada grupo a posicdo das estudantes na fratria
assim como o numero médio de irméos existente em cada grupo.

Quadro 22 - Posigéo na fratria -

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso )
Testes Estatisticos
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Posicdo na Fratria
Filha anica 3(6,8) 20(18,7) 2
i A =11,761
Mais nova 19 (43,2) 43 (40,2)
Meio 9 (20,5) 5(4,7) p<0,01
Mais velha 13 (29,5) 39 (36,4)
Namero de irmaos M DP Min.-Max. M DP Min.-Max.
1,55 0,95 04 1,06 0,75 0-4 t=3,30 p<0,01

O grupo ED apresenta menos estudantes que s3o a irma mais velha da fratria,
sendo que 63,7% das estudantes do grupo ED tem irm&os mais velhos. O grupo ED
possui em media mais irmaos do que o grupo EOC. Em ambos os grupos a maioria

dos casos situa-se na irma mais nova.

Os grupos néo diferem relativamente ao sexo dos irm&os, & existéncia de meios-
irméos, e a existéncia de irmaos na area do bailado.
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Em resumo pode-se dizer que as estudantes do grupo ED pertencem a um nivel
socio-econémico mais alto do que as estudantes do grupo EOC e que tém maior
probabilidade de ser a filha mais nova da fratria, ter um maior nimero de irmaos e
viver durante o ano lectivo fora da familia nuclear intacta.

9.1.2 Estudante

Descreve-se de seguida o resultado do estudo comparativo acerca dos dados
referentes ao ajustamento socio-emocional, peso, indice de massa corporal, peso
ideal, indice de massa corporal ideal, presséo e percep¢éo da importancia da magreza

para a profiss&o futura, satisfagdo com o peso, satisfacédo com a altura,

9.1.2.1 Ajustamento sécio-emocional

O ajustamento socio-emocional é descrito, em seguida, tendo como indicadores

a percepcéo de histéria de perturbacéo psicolégica e a histéria de acompanhamento
psicologico prévio.

9.1.2.1.1 Percepgio pessoal de histéria de perturbagio psicolégica

Apresenta-se no seguinte quadro os dados referentes as frequéncia e
percentagem de estudantes com percepgdo pessoal de ter sofrido ou sofrer de
perturbacéo psicolégica.

Quadro 23 - Historia de perturbacdo psicolégica

Estudantes de Danga Estudantes de Qutro Curso )
Testes Estatisticos
{n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Historia de perturbacdo
psicologica
Sim 9(20,5) 25 (23,1)
ns
Nao 35 (79,5) 83 (76,9)

Da observagéo dos dados descritos no quadro pode-se concluir que, em media,
os grupos nao diferem na percepgao pessoal de sofrimento psicologico. A maioria das
estudantes ndo percepciona sofrer ou ter sofrido de perturbagéo psicologica/
psiquiatrica.

9.1.2.1.2 Acompanhamento psicolégico/psiquiatrico prévio
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De acordo com os dados apresentados no Quadro 24, uma percentagem igual
em ambos os grupos de estudantes recebeu acompanhamento psicolégico/psiquiatrico

Quadro 24 - Acompanhamento psicoldgico/psiquiatrico

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso .
Testes Estatisticos
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Acompanhamento
psicoldgico/psiquiatrico
Sim 9 (20,5) 21(19,4)
ns
Nao 35 (79,5) 87 (80,6)

A maioria das estudantes ndo recebeu acompanhamento psicolégico. No grupo
EOC & maior o numero de estudantes que recebeu acompanhamento psicolégico do

que o de estudantes que percepcionam sofrer ou ter sofrido de perturbagéo
psicolégica.
9.1.2.2 Peso e indice de massa corporal

Descreve-se de seguida os resultados dos estudos comparativos entre o grupo
ED e EOC relativamente ao peso, peso ideal, indice de massa corporal e indice de
massa corporal ideal.

9.1.2.2.1 Peso

No Quadro 25 s&o apresentados os dados relativos ao peso relatado pelas
estudantes dos dois grupos.

Quadro 25 - Peso

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
Testes Estatisticos
{n=44) (n=108)
n (%) n (%)
M DP Min. - Max. M DP Min. — Max.
Peso
53,48 4,40 45 - 69 57,27 10,02 40 - 100 t=-2,413, p=0,05

De acordo com os dados apresentados no Quadro 25, as estudantes do grupo

ED pesam significativamente menos do que as estudantes EOC.
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Estes dados confirmam que as estudantes de danga sdo mais magras que as
estudantes do grupo de controlo. importa salientar, contudo, que a actividade fisica a
que estdo sujeitas, de intenso treino diario pode ser um factor determinante para

explicar estas diferencas.

9.1.2.2.2 indice de massa corporal

De acordo com os dados apresentados no Quadro 26, as estudantes do grupo

ED tém uma indice de massa corporal mais baixo do que as do grupo EOC.

Quadro 26 - indice de massa corporal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curse
Testes Estatisticos
(n=44) {n=108)
n (%) n (%)
jndice de massa . ]
M DP Min. - Méx. M DP Min. - Max.

corporal -
19,76 1,59 17,3-23,0 21,25 321 16,6 - 34,6 t=-2,938, p=0,01

Uma vez que os grupos ndo diferiam na media das alturas, podemos concluir
que este resultado é largamente influenciado pela diferenga de peso existente entre 0s
grupos. Importa salientar, contudo, que apenas o grupo ED apresenta um valor médio
de indice de massa corporal abaixo do limiar convencionado para a normalidade
(<20).

Para efeitos de melhor compreensdo da realidade das populagdes estudadas,
introduzimos o valor de 19,5%° como ponte de corte para diferenciar as jovens com
indice de massa corporal patolégico (<19,5) das jovens com indice de massa corporal
normal (>19,5). _

Os dados apresentados no Quadro 27 ilustram a diferenca da distribuigéo dos
grupos (teste de Fisher p< 0,01) pelas duas categorias relativas ao indice de massa

corporal: baixo e normal.

% Optou-se por utilizar este valor uma vez que o valor convencionado de 20 esta no limiar entre a
magreza e o indice de massa corporal normal. Adoptando o valor 19,5 néo ha duvidas que os sujeitos
cujo indice de massa corporal esta abaixo deste valor apresentam um Indice de massa carporal néo
saudavel (Zabinsky, Pung, Wilfley, Eppstein, Winzelberg, Celio & Taylor, 2001).

141



Quadro 27 - indice de massa corporal: baixo e normal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso L
Testes Estatisticos
{n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Indice de Massa Corporal
Baixo 23 (52,3) 34 (31,5) Lo
Teste de Fisher p<0,01

Normal 21 (47,7) 74 (68,5)

De acordo com estes dados existem diferengas nitidas e significativas
relativamente a patologia do indice de massa corporal dos dois grupos. As jovens do
grupo ED nédo s6 apresentam um indice de massa corporal mais baixo, como
apresentam cerca de 53% de sujeitos com indice de massa corporal abaixo do limite
minimo do indice de massa corporal normal. Se a prética regular de exercicio fisico
pode ajudar a compreender a presenga de indice de massa corporal mais baixo entre
as bailarinas, dificiimente pode ser o Unico factor explicativo para que esta diferenga
seja no sentido da ndo normatividade. Devemos considerar que a pratica de exercicio
fisico pode explicar a patologizag&o do indice de massa corporal se este for usado
como estrategia de controlo de peso e se as perdas caléricas através do exercicio n3o
forem devidamente repostas através da ingestao alimentar.

9.1.2.2.3 Peso ideal

No quadro seguinte apresenta-se as diferengas entre os grupos no que diz
respeito ao peso ideal.

Quadro 28 - Peso ideal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
Testes Estatisticos
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Peso Ideal M DP Min. — Max. M DP Min. - Max. -~
50,5 3,47 45 - 64 54,73 578 45 - 80 t=-4,528, p=0,001

O grupo ED apresenta uma idealizagéo de peso mais baixo do que o grupo EOC.
A luz dos objectivos do nosso estudo parece relevante notar que é o grupo ED que
apresenta um peso actual menor e &€ também o que mostra vontade de ter peso com
valores mais baixos.

9.1.2.2.4 indice de massa corporal ideal
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Apresenta-se no Quadro 29 os dados relativos ao indice de massa corporal ideal
calculado a partir do peso ideal e altura ideal.

Quadro 29 - indice de massa corporal ideal

Estudantes de Dancga Estudantes de Outro Curso
Testes Estatisticos
(n=44) {n=108)
n (%) n (%)
imc ideal M DP Min. - Méx. M DP Min. - Max.
17,79 1,31 14,8-21,1 19,1 2,05 14,7-26,7 t=-3,931,p<0,001

Pela observacéo do quadro verifica-se que o grupo ED tem um indice de massa
corporal ideal mais baixo do que o grupo EOC. Em ambos os casos o indice médio de
massa corporal ideal & abaixo do valor limiar normal. No caso do grupo ED o indice de
massa corporal esta muito préximo do valor limiar patologico

Uma vez que os grupos ndo diferem no que diz respeito a altura ideal, pode-se
concluir que a diferenca encontrada entre o grupo ED e o grupo EOC se deve ao
contributo do peso ideal na equagéo de caiculo do indice de massa corporal ideal.

Optou-se por dividir o indice de massa corporal ideal em duas categorias
conforme procedimento conduzido e descrito anteriormente em relagéo ao indice de
massa corporal.

Assim encontrou-se a seguinte distribuicdo de indice de massa corporal normal e
baixo nos dois grupos:

Quadro 30 - indice de massa corporal ideal: baixo e normal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso .
Testes Estatisticos
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Indice de Massa Corporal
Ideal
Baixo 41 (93,2) 69 (63,9) Teste de Fisher p<0,001
Normal 3(6,8) 39 (36,1)

O grupo ED tem um indice de massa corporal ideal significativamente mais baixo
do que o grupo EOC (teste de Fisher p<0,001) o que parece confirmar a hipotese
deste grupo valorizar mais a magreza e ser, consequentemente mais vulneravel ao
desenvolvimento de estratégias de controlo do peso corporal. Ambos os grupos

apresentam maior niimero de estudantes com indice de massa corporal ideal baixo.
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9.1.2.3 Percepgdo de importancia e pressio para a magreza na profissao

Descreve-se de seguida os dados encontrados relativamente a percepgéo das
estudantes dos grupos ED e EOC da importancia da magreza para a profissdo, na

presséo para a magreza na profissao da pressdo para a magreza na vida em geral.

9.1.2.3.1 Percepcéo de importédncia da magreza para a profissao

Os grupos diferiram significativamente na percepgéo pessoal da importancia que
0 peso tem para o desempenho da profissao*® (Mann Whitney U= 352,000 p< 0,001).

O quadro seguinte descreve a distribuicdo dos candidatos de cada grupo- pelas
diferentes categorias de resposta.

Quadro 31 - Importancia da magreza para a futura profissio

Grau de importancia |mporténcia da magreza para a futura profissdo
ED n (%) EOC n (%) Mann-Whitney U

1 - Nada importante - 37 (34.3)

2 - Pouco importante 2(4,5) 48 (44,4)

3 - Medianamente importante 15 (34,1) 19(17,6)

e M-W Z=-8,505, p=0,001

4 - Muito importante 21 (47,7) 3(2,8)

§ — Extrernamente importante 6 (13,6) 1(0,9)

A partir da observacdo dos dados salienta-se que o grupo ED percepciona a
magreza como mais importante para a futura profissdo do que o grupo EOC. A

resposta mais frequente do grupo ED foi que o peso baixo € “muito importante” para o
exercicio da profisséo.

9.1.2.3.2 Pressao na profissdao para a magreza

Os grupos diferiram significativamente na percepcgao da pressao para a magreza
na profisséo* (Mann Whitney U=412,000 p<0,001). O quadro seguinte descreve a

distribui¢do dos candidatos de cada grupo pelas diferentes categorias de resposta.

“® Foram excluidos da amostra os sujeitos cujo profiss@o que gostariam de vir a desempenhar nao
estava de acordo como curso que frequentam actualmente,

“! Foram excluidos da amostra os sujeitos cujo profisséo que gostariam de vir a desempenhar nédo
estava de acordo como curso que frequentam actualmente.
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Quadro 32 - Presséo na futura profissédo para a magreza

Grau de pressdo Pressao na futura profissio para a magreza
ED n (%) EOC n (%) Mann-Whitney U
1 - Nada pressionada 3(6,8) 83 (76,9)
2 - Pouco pressionada 9 (20,5) 19 (17,6)
3 - Medianamente pressionada 17 (38,6) 5 (4,6) M-W Z=-8,870, p<0,001
4 - Muito pressionada 12 (27,3) -
5 - Extremamente pressionada 3(6,8) 1(0,9)

A partir da observagéo dos dados salienta-se que a resposta mais frequente do
grupo ED foi que se sentem “medianamente pressionadas” para a magreza na
profissdo. No grupo EOC a resposta mais frequente foi de que sentem “nada

pressionadas” na profiss&o para a magreza.

9.1.2.3.3 Pressao geral para a magreza

Apresenta-se no Quadro 33 a distribuicdo das frequéncias das respostas

relativamente a pressao geral para a magreza.

Quadro 33 - Pressio geral para a magreza

Grau de pressdo Pressdo geral para a magreza
ED n (%) EOC n (%) Mann-Whitney U
1 - Nada pressionada 11 (25) 39 (36,1)
2 - Pouco pressionada 14 (31,8) 27 (25)
3 - Medianamente pressionada 18 (40,9) 33 (30,6) ns
4 - Muito pressionada 1(2,3) 7 (6.,5) ~
5 - Extremamente pressionada - 2(1,9)

Da observagéo dos dados verifica-se que em média os grupos nao diferem na
percepgéo da presséo geral para a magreza. Na press&o que sentem na vida em geral
para a magreza, ambos 0s grupos consideram que sdo pouco pressionados. No
entanto, a resposta mais frequente no grupo ED & de que se sentem “medianamente
pressionadas para a magreza” enquanto que a resposta mais frequente do grupo EOC
é de que em geral se sentem “nada pressionadas” para a magreza.

Salienta-se que o grupo ED é aquele que sente maior pressé&o externa para a

magreza quando esta press&o se relaciona com a actividade profissional.

9.1.2.4 Satisfagdo com peso e altura h

Os grupos nao diferem relativamente & satisfagado com o peso e com a altura.
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9.1.2.4.1 Satisfagdo com o peso

A distribuicao das respostas de cada um dos grupos relativamente 2 satisfagao
com o peso é descrita no Quadro 34.

Quadro 34 - Satisfagdo com o peso

Grau de satisfagao Satisfagdo com o peso
ED n (%) EOC n (%) Mann-Whitney U
1~ Muito insatisfeita - 4(3,7)
2 - Insatisfeita 12 (27,3) 28 (25,6)
3 - Nem insatisfeita, nem satisfeita 11 (25) 29 (26,9) ns
4 - satisfeita 18 (40,9) 40 (37,0) -
5 — Muito satisfeita 3(6,8) 7(6,5)

Os grupos ndo diferem em média na satisfagdo com o peso. Em ambos os
grupos a resposta mais frequente foi que se sentem “satisfeitas” com o peso. Um dos
instrumentos utilizados no nosso estudo, a BES, tem uma sub-escala que avalia a
satisfagdo com o peso.

9.1.2.4.2 Satisfagido com a altura

Apresenta-se no Quadro 35 a distribuicdo das frequéncias e percentagens
relativamente a satisfagdo com a altura

Quadro 35 - Satisfagdo com a altura

Grau de satisfagdo Satisfagdo com a altura
ED n (%) EOC n (%) Mann-Whitney U
1 - Muito insatisfeita - 2(1,9)
2 - Insatisfeita 4(9,1) 12 (11,1)
3 - Nem insatisfeita, nem satisfeita 12 (27,3) 26 (24,1)
4 - Satisfeita 21 (47,7) 58 (53,7) ns
§ — Muito satisfeita 7(15,9) 10 (9,3)

Os grupos ndo diferem na satisfagdo com a altura. Em ambos os grupos a

resposta mais frequente foi de que se sentiam satisfeitos com a altura.
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9.1.2.5 Estratégias para obter o peso ideal

Apresenta-se de seguida as diferengas entre 0s grupos relativamente ao
conjunto de questées que pretendiam identificar o nimero e tipo de estratégias

utilizadas para ter uma figura proxima da ideal.

9.1.2.5.1 Nuamero de estratégias

Relativamente ao numero de estratégias utilizadas apresenta-se no Quadro 36
os valores médios de cada grupo.

Quadro 36 - Namero de estratégias

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso teste.t
este-
(n= 44) (n= 108)
M DP Min. — Max. M DP Min. - Max.
Namero de estratégias 1,95 1,28 05 1,33 1,16 0-5 {=2,895 p<0,01

A observacgdo do Quadro indica-nos que 0s grupos apresentam diferengas no
nimero de estratégias usadas para ter a figura ideal. O grupo ED apresenta um

numero significativamente maior de estratégias para obter o peso ideal.

9.1.2.5.2 Dieta e Cuidados com a alimentagéo

Apresenta-se no Quadro 37 as diferengas encontradas entre os grupos no que
diz respeito ao item “dieta e cuidados com a alimentacdo™? como estratégia para ter

um corpo mais proximo do seu ideal (teste de Fisher p<0,05).

Quadro 37 - Dietas e Cuidados com a alimentagac

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
Testes Estatisticos
(n=44) {n=108)
n (%) n (%) -
Dieta e Cuidados com a
alimentagao
Sim 34 (77,3) 64 (59,3) Teste de Fisher p=0,05
Nao 10 (22,7) 44 (40,7)

“2 Tal como referido anteriormente, foram enquadradas neste item todas as respostas em que as
respondentes sereferiam directamente a pratica de comportamentos de dieta ou davam respostas
generalistas que ndo permitiam precisar exactamente o tipo de estratégia especifica para ter uma figura
ideal. S0 exemplos destas respostas: ‘fago dieta”; “tenho cuidado com o que como” ; "ndo como

qualquer coisa”; “evito o que faz mal"; “controlo o que como”; “sé como comida saudével”, “néo me
excedo” .
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O grupo ED responde mais frequentemente que faz dieta e tem cuidados com a
alimentagéo do que o grupo EOC. No entanto os dois grupos n&o diferem no ndmero
de respostas a questéo "Ja alguma vez iniciou uma dieta para perder peso?”, _isto &,
grupos néo diferem na histéria de dieta. Esta aparente inconsisténcia nos dados pode
indicar que nem sempre os comportamentos de dieta sdo percepcionados como sendo
uma dieta, mas antes como cuidado com a alimentag&o. Pode também indicar que a
entrada num curso superior funciona como factor desencadeante de comportamentos

de dieta também em individuos sem histéria prévia de dieta.

9.1.2.5.3 Exercicio fisico

Ainda dentro das estratégias utilizadas para ter uma figura perto do seu ideal, os
grupos diferiram nas respostas relativamente a pratica de exercicio fisico (teste de
Fisher p<0,05). O Quadro 38 descreve os dados de cada grupo nas respostas a este
item.

Quadro 38 - Exercicio fisico

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso X
Testes Estatisticos
(n=44) (n=108)
n (%) n (%)
Faz exercicio fisico .
Sim 23 (52,3) 35 (32,4) .
. Teste de Fisher p<0,05
Néo 21 (47,7) 73 (67.,6)

O grupo ED aponta mais frequentemente o exercicio fisico como uma estratégia
utilizada para que o seu pesoffigura se aproxime do ideal. Naturalmente que a pratica
de exercicio ¢, pelas caracteristicas da amostra da populagéo escolhida, um factor que
diferencia os dois grupos. Salienta-se que esta pergunta se referia concretamente 2
pratica de exercicio fisico como estratégia especifica e adicional para atingir uma
forma fisica ideal.

Em sintese, as jovens estudantes do nosso estudo ndo apresentam mais histéria
de perturbagéo psicolégica do que as EOC. Séo, contudo, mais magras e desejam ter
um peso significativamente mais baixo do que as estudantes EQC. Os grupos nao
diferem na satisfagdo com o peso. O grupo ED sente que a magreza é muito
importante para a sua futura profissdo e sentem-se medianamente pressionadas na
profissdo para ser magras, 0 que ndo acontece com as estudantes do grupo EOC.

Ambos os grupos tendem a ter mais estudantes sem histéria de dieta do que com
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histéria de dieta. A data do nosso estudo, as estudantes do grupo ED desenvolvem
maior nimero de estratégias para ter uma figura mais magra e estas estratégias séo
diferentes das estudantes do grupo EOC, pois as primeiras fazem mais dieta; tém
mais cuidados com a alimentacdo e fazem mais exercicio fisico para ter um peso mais
baixo do que as segundas.

9.2 Dados dos Instrumentos

Apresenta-se de seguida os resultados dos instrumentos de avaliagdo da auto-
estima corporal, das perturbagbes alimentares; da auto-estima geral; dos esquemas
mal-adaptativos precoces e dos comportamentos e atitudes face a comida Para a
comparagdo das pontuagdes medias das escalas e sub-escalas entre os dois grupos,

ED e EOC, usaram-se testes t de Student para amostras independentes.

9.2.1 Escala de Estima Corporal (BES)

Como se pode observar no Quadro 39 relativamente a BES existe diferenca

entre os grupos no resultado da sub-escala de Atracgéo Fisica.

Quadro 39 - Sub-escalas da BES

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curse teste-t
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Satisfagdo com ©
42,16 9,77 24-73 41,53 9,12 20-59 ns

peso
Atracgdo fisica 27,43 4,68 19-35 28,86 3,69 19-35 t=-2,001, p<0,05
Satisfacdo com

R 15,14 2,91 10-20 16,06 2,75 8-20 ns
sexualidade

As jovens do grupo ED pontuam menos na sub-escala Atracgéo Fisica do BES.
Como ja vimos, esta sub-escala associa itens relacionados com as feigdes faciais e
alguns aspectos fisicos cuja aparéncia nao pode ser, de um modo geral, modificada
por factores internos, mas através da cosmética. Assim, o grupo ED sente-se em
média menos atraente fisicamente, isto €, menos satisfeito com as zonas corporais

que n&o podem modificar através do seu esforgo pessoal.

Na sub—escala da satisfagdo com o peso o grupo ED apresenta um valor

ligeiramente mais elevado, apesar de nao significativo, que indica uma satisfagéo
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ligeiramente maior com o peso. Este resultado replica e confirma o encontrado
anteriormente no Questionario Socio-demografico. Na sub-escala de satisfacdo com a
sexualidade o grupo ED apresenta um valor ligeiramente inferior ao grupo EOC, o que
indica menor satisfagéo, apesar desta diferenca no ser estatiscamente significativa.

9.2.2 Inventario de Perturbagdes Alimentares (EDI)

Para a comparagdo das pontuagées médias das sub-escalas do EDI entre os
dois grupos, ED e EOC, usaram-se testes t de Student para amostras indepencientes.
Como se pode observar no Quadro 40 existe diferengca nas sub-escalas de
Perfeccionismo e Medos Sociais.

Quadro 40 - Sub-escalas do EDI

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso teste-t
M DP Min. — Max. M DP Min. - Max.

Tendéncia para

3,52 4,56 0-18 3,02 4,49 0-18 ns
emagrecer
Bulimia 0,89 2,05 o-11 0,74 1,48 0-8 ns
Insatisfacdo Corporal 4,64 4,36 0-19 572 594 0-24 ns
Ineficacia 2,05 2,62 0-14 1,60 1,90 0-9 n;
Perfeccionismo 541 3,78 0-13 3,69 2,80 0-15 t=3,080, p=0,01
Desconfianga

3,07 3,24 0-12 2,41 2,46 0-13 ns
interpessoal
Consciéncia

2,82 4,02 0-19 2,35 3,13 0-15 ns
interoceptiva
Medo da maturidade 514 3,55 0-16 4,07 2,85 0-12 ns
Ascetismo 2,80 1,65 0-6 2,39 1,42 0-9 ns
Regulagdo de impulsos 2,75 3,22 0-13 2,21 2,64 0-11 ns
Medos sociais 4,43 3,08 0-14 3,49 2,36 09 t=2,034 p=0,05

As estudantes do grupo ED sdo em média mais perfeccionistas e tém mais
medos sociais do que as estudantes do grupo EOC. Os grupos nao diferiram nas sub-
escalas que estdo mais directamente relacionadas com a sintomatologia das
perturbagbes alimentares: a tendéncia para emagrecer e a bulimia. Apesar de os
resultados nao diferirem estatisticamente, salientamos que o grupo ED pontua em
média mais alto em todas as sub-escalas excepto na sub-escala de ‘Insatisfacéo
corporal’. Este dado estd de acordo com os dados da literatura que referem que os
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desportistas apresentam uma maior satisfacéo corporal quando comparadas com n&o
desportistas.

9.2.3 Utilizacdo dos pontos de corte das sub- escalas do EDI-2

Para detectar a percentagem de estudantes de ambos os grupos que
apresentam valores indicadores de patologia nas sub-escalas do EDI que avaliam
aspectos centrais da patologia alimentar, foram usados os pontos de corte para uma
amostra a populagéo feminina encontrados por Santos & Machado (2002)*%,

Apresenta-se no Quadro 41 a distribuicio das estudantes de cada curso nas
diferentes sub-escalas de acordo com os pontos de corte encontrados por Sa}xtos &
Machado.

Quadro 41 - Distribuicdo das estudantes pelos indices de perturbagdes alimentares

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Testes estatisticos
(n=44) Curso
{n=108)
n (%) n (%)
Tendéncia para
emagrecer 36 (81,8) 90 (83,3) ns
Normal
L. 8(18,2) 18 (16,7)
Patolégica .
Bulimia
Normal 39 (88,6) 98 (90,7) ns
Patologica 5(11.4) 10 (9,3)
Insatisfagdo Corporal
Normal 36 (81,8) 76 (70,4) ns
Patolégica 8(18,2) 32 (29,6)
Ineficacia
Normal 43 (97,7) 108 (100) ns
Patologica 1(2,3) 0
Perfeccionismo
Normal 26 (59,1) 86(79,6) Teste de Fisher<0,001
Patologica 18 (40,9) 22(20,4)

** Os pontos de corte encontrados por Santos & Machado (2002) foram: para a sub-escala de
tendéncia para emagrecer valor > 6; para a sub-escala da bulimia valor > 2 e para a sub-escala da

insatisfacao corporal valor > 8.
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Quadro 41 (cont.) - Distribuicdo das estudantes pelos indices de perturbagoes

alimentares
Estudantes de Danca Estudantes de Outro Testes estatisticos
(n=44) Curso
{n=108)
Desconfianga
Interpessoal ns
32(72,7) 89 (82,4)
Normal
. 12 (27,3) 19 (17,6)
Patologica
Consciéncia -
interoceptiva ns
39 (88,6) 94 (87,5)
Normal
5(11,4) 14 (13)
Patoldgica
Medo da maturidade
Normal 30 (68,2) 83 (76,9) Ns
Patolégica 14 (31,8) 25 (23,1)

Da observagéo do quadro apresentado podemos concluir que existe uma maior
percentagem de estudantes de danga com patologia do comportamento alimentar
indicada pelos valores obtidos nas sub-escalas da tendéncia para emagrecer e bulimia
do EDI. Contudo no que respeita a insatisfagdo corporal esta tendéncia inverte-se,
sendo o grupo EOC a apresentar maior nimero de estudantes com niveis patoldgicos
de insatisfac&o corporal. Estes dados sdo consistentes com a literatura que refere uma
maior satisfagéo corporal nos desportistas do que nos grupos de comparagdo. Mesmo
nos desportistas com patologia do comportamento alimentar a satisfagcéo corporal é
maior do que nos grupos de comparagéo (com ou sem patologia alimentar). Contudo,
no presente estudo a diferenga entre os grupos s6 é estatisticamente significativa na
sub-escala do perfeccionismo (teste de Fisher < 0,001), sendo o grupo ED o que
apresenta maior elevagéo na escala de perfeccionismo. Como vimos anteriormente a
meédia do grupo ED nesta sub-escala esta dentro dos valores da patologia. Como se
viu na reviséo bibliografica o perfeccionismo &€ uma caracteristica que esta associada e
& considerada como factor de risco para o desenvolvimento de perturbagdes
alimentares.
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9.2.4 Escala de Auto-Estima Geral (RSES)
Analisou-se as diferencas de pontuagbes médias da escala RSE entre o grupo

ED e o EOC. Os grupos apresentaram diferengas no resultado da auto-estima geral no
RSES, tal como descrito no seguinte quadro.

Quadro 42 - Valor total de auto-estima

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso teste-t
M DP Min. - Méax. M DP Min. - Méx.
Valor total de auto-
36,80 5,66 27-48 40,09 5,41 25-50 t=-3,359, p=0,001

estima

As estudantes de outro curso tém em média um auto-estima mais alta do que as
estudantes de danca. Este dado vai ao encontro dos dados encontrados na literatura
que referem que as jovens que mais sdo vulneraveis ao desenvolvimento de
perturbagdes alimentares tém a auto-estima baixa.

A auto-estima baixa tem sido descrita como factor de risco para o
desenvolvimento de perturbacdes alimentares e esta geralmente associada a
insatisfacéo corporal.

9.2.5 Questionario de Esquemas (QE)

Foram analisadas as diferencas das pontuagdes médias dos Esquemas Mal-
Adaptativos Precoces do QE entre o grupo ED e o grupo EOC, utilizando testes T para
amostras independentes. Os grupos apresentaram diferen¢as no resultado das sub-
escalas de culpa/fracasso; padroes excessivos; medo de perder o controlo e

isolamento social/alienagéo. Os resultados estéo descritos no quadro seguinte.
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Quadro 43 - Sub-escalas do QE

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso teste-t
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.

Privagao 22,02 869 15-54 20,52 8,58 15-68 ns
Culpa/ Fracasso 1432 4,49 11-33 12,98 2,76 11-25 t=2,232, p<0,05
Indesejabilidade Social /

19,27 6,1 12-41 1767 5,86 12-39 ns
Defeito
Desconfianga / Abuso 2468 8,87 13-46 22,36 7,99 12-56 ns
Padroes Excessivos 31,91 8,76 16-50 25,88 8,63 11-59 ns
Medo de Perder o

2352 751 11-42 20,11 7,06 10-44 t=2,649, p<0,01
Controlo
Dependéncia 1470 4,43 8-30 1470 4,33 8-28 ns
Isolamento Social /

i 9,02 4,34 5-25 7,34 2,99 5-17 t=2,740, p=<0,01
Alienagao R
Limites Insuficientes 20,07 7,26 8-37 19,31 6,76 8-42 ns
Medo de ser

23,02 557 11-35 2248 581 10-41 ns
abandonado
Vulnerabilidade ao mal

A 11,52 427 419 10,22 3,81 4-22 ns
e a doenga
Subjugagao 8,59 5,88 5-42 7,31 2,34 5-19 ns
Vergonha 6,82 2,88 4-16 6,90 4,65 4-45 ns

As estudantes do grupo ED apresentam maior pontuacdo média nos esquemas
mal-adaptativos precoces relativos & culpa/fracasso, medo de perder o controlo e
isolamento social/alienagdo. Ambos os grupos tém pontuacées médias equivalentes
nos esquema mal-adaptativo precoce de dependéncia e no esquema mal-adaptativo
precoce de Vergonha. Em todas as restantes sub-escalas o grupo ED apresentou
valores medios superiores ao grupo EQC, apesar de ndo haver diferencas
estaticamente diferentes entre os grupos.

Da analise global das respostas dos grupos ao Questionario de Esquemas pode-
se concluir que o grupo ED apresenta um padrdo de maior cotacdo dos esquemas
mal-adaptativos precoces.

9.2.6 Comportamentos e atitudes em relagdo ao peso e imagem

corporal (CARPIC)

Analisou-se as diferengas de pontuagdes entre o grupo ED e o EQC nas sub-
escalas do CARPIC. Os grupos apresentaram diferencas no resultado da sub-escala
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de comportamentos de dieta e de controlo do peso corporal, tal como descrito no
quadro seguinte.

Quadro 44 - Sub-escalas do CARPIC

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso Teste-t
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max. .
Descontentamento com
i 26,32 857 12-48 26,2 8,82 12-52 ns
a imagem corporal
Valorizacdo do controlo
18,77 646 9-38 17,42 583 9-37 ns
|/ sucesso
Comportamentos de
dieta e de controlo do 13,73 4,36 5-25 11,22 421 5-21 t=3,294, p=<0,001

peso corporal

O grupo de ED apresenta mais comportamentos de dieta e de controlo do peso
corporal, tal como verificado anteriormente no Questionario Sécio-Demografico. O
descontentamento com a imagem corporal & equivalente em ambos os grupos e a

sub-escala de valorizag&o do controlo/ sucesso encontra-se mais elevada no grupo ED

9.2.7 Inventario Depressivo de Beck (BDI)

Os grupos nao diferiram no resultado meédio final na escala de depresséo tal
como descrito no quadro seguinte.

Quadro 45 - Valor total do BDI

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
M DP Min. - Max. M DP Min. - Méx.
Valor total do BDI 5,84 4,78 0-18 5,89 419 0-19

0y

Relativamente a globalidade dos resultados dos grupos nas sub-escalas dos
instrumentos, pode-se dizer que as estudantes do grupo ED t&m uma maior tendéncia
para pontuar no sentido da patologia na generalidade das sub-escalas. No que
concerna a estima corporal, as estudantes do grupo ED sentem-se menos atraentes
fisicamente do que as estudantes do grupo EOC. No Inventario de perturbacées
alimentares as estudantes do grupo ED tendem a ser mais perfeccionistas e a ter mais

medos sociais do que as restantes estudantes. No grupo ED as estudantes
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apresentam valores médios mais altos na quase globalidade das sub-escalas do EDI.
No entanto, na sub-escala de insatisfag@o corporal as estudantes tém um valor médio
inferior as estudantes do grupo EOC o que aponta para menor insatisfag&o corporal no
grupo ED. Este dado & concordante com os dados da literatura que referem as
desportistas como tendo, em média, mais satisfagdo corporal do que a populagéo
geral. O grupo ED apresenta auto-estima mais baixa do que o grupo\ EOC.
Relativamente aos esquemas mal adaptativos precoces as estudantes do grupo ED
apresenta a generalidade dos esquemas mais elevados do que o grupo EOC. Esta
diferenga e significativa ao nivel dos esquemas de culpa/fracasso, medo de perder o
auto-controlo e isolamento social/ alienac&o. Nos comportamentos e atitudes face ao
peso e imagem corporal as estudantes do grupo ED tém mais comportamentos de
dieta tal como ja tinha sido verificado no Questionario Sécio-Demogréfico.
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10 Caracterizagdo do grupo de Estudantes de Danca

Seguidamente apresenta-se as diferencas encontradas quando se divide o grupo
de estudantes de danca usando como critério: a existéncia de historia de perturbagéo

psicolégica; o indice de massa corporal baixo € normal e o nivel sécio-econdmico
baixo/médio e médio-alto/elevado.

10.1 Grupo de estudantes de danca dividido pela historia de
perturbagao psicoidgica

As estudantes do grupo ED com histdria de perturbagéo psicolégica (ED-CPSI)
somente diferiram das estudantes sem histéria de perturbagéo psicolégica a (ED-
SPSI) nos resultados dos instrumentos. Descrevemos de seguida as diferencas
encontradas.

10.1.1 Dados dos instrumentos

Apresentam-se de seguida os resultados dos instrumentos em que o grupo ED-
CPSI e ED-SPSI diferiram significativamente

10.1.1.1 Inventario de Perturbacdes Alimentares (EDI)

Os grupos apresentam diferengas na sub-escala de insatisfagao corporal tal
como descrito no seguinte quadro.

Quadro 46 — Relagdo entre histéria de perturbagdo psicologica e indices de
perturbagdes alimentares no grupo ED

Com historia de perturbagao Sem historia de perturbacao
psicolégica psicolégica Mann-Whitney
{n=9) {n=35)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Insatisfagao
6,89 3,48 2-19 4,06 4,412 0-19 M-W Z=-2,214

Corporal

O grupo ED-CPSI apresenta mais insatisfagéo corporal do que o grupo ED-SPSI.
A sub-escala da insatisfagéo corporal esta fortemente associada as perturbagdes
alimentares.
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10.1.1.2 Questionario de Esquemas (QE)

Os grupos diferem nos resultados do esquema de dependéncia tal como descrito
no seguinte quadro.

Quadro 47 - Relagdo entre histéria de perturbagdo psicolégica e esquemas mal
adaptativos precoces no grupo ED

Com histéria de perturbagéo Sem histodria de perturbagao
psicoldgica psicoldgica Mann-Whitney
(n=9) (n=35)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Méx.
Dependéncia 16,89 341 13-24 14,14 4,525 8-30 M-W Z= -2 296

O grupo ED-CPSI tem uma pontuagido estatisticamente mais elevada na
dependéncia.

10.1.1.3 Comportamentos e Atitudes Relativas ao peso e imagem corporal
(CARPIC)

As estudantes ED-CPSI apresentam mais valorizacéo do controlo sucesso do
que as estudantes do grupo ED-SPSI.

Quadro 48 - Relacédo entre histéria de perturbagdo psicolégica e Sub-escalas do
CARPIC no grupo ED

Com histdria de perturbagio Sem histéria de perturbagio
psicoldgica psicologica Mann-Whitney U
(n=9) (n=35)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Valorizagdo do
23,11 9,239 10-38 17,66 5,133 9-27 M-W Z=-2.373

controlo/ sucesso

10.1.1.4 Total do BDI

As estudantes do grupo EDI-CPSI apresentam resultados mais altos no BDI do
que as estudantes do grupo ED-SPSI.
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Quadro 49 - Relagdo entre histéria de perturbacao psicologica e depressédo no
grupo ED

Com histoéria de perturbagdo Sem histdria de perturbagio
psicologica psicoldgica Mann -Whitney
(n=9) {n=35)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Total do BDI 10 5916 1-18 477 4,037 0-18 M-W Z=- 2,575

As estudantes do grupo ED com histéria de perturbacéo psicolégica tém
provavelmente mais sintomatologia bulimica e baixa auto-estima, valorizam mais o
controlo e 0 sucesso e t&ém mais sintomatologia depressiva do que as estudantes sem

histéria de perturbacgéo psicologica

10.2 Grupo dividido por indice de massa corporal baixo e
normal

Dividimos o grupo de bailarinas utilizando o valor de 19,5 como ponto de corte. A
amostra de ED ficou assim dividida entre dois grupos: um grupo com indice de massa
corporal inferior ou igual a 19,5 kg/m? (que denominamos de indice de massa corporal
baixo- ED-IMC Baixo ) e outro grupo com indice de massa corporal superior a 19,5
kg/m? (que denominamos de indice de massa corporal normal- ED-IMC Normal)*,

Passamos a descrever as diferengas encontradas entre os dois grupos de indice
de massa corporal.

10.2.1 Questionario Socio- Demografico

Relativamente ao questiondrio sécio-demogréfico o grupo de bailarinas com
indice de massa corporal baixo e o grupo de ED com indice de massa corporal normal

os grupos apenas diferem relativamente a presenca de doenga psicolégica no pai.

4 o tamanho e caracteristicas da nossa amostra ndo permitiram a subdivisdo do grupo

de indice de massa corporal em peso normal e sobrepeso.
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10.2.1.1 Saude mental no pai

O Quadro ilustra as diferengas entre o grupo de bailarinas com indice de massa
corporal baixo e o grupo de ED com indice de massa corporal normal relativamente a
presenga de doenga psicoldgica no pai.

Quadro 50 - Relagédo entre indice de massa corporal normal e baixo e histéria de
doenca psicolégica no pai no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
(n=21) (n=21) Testes Estatisticos
n (%) n (%)
Doenca Psicolégica no pai
Sim 5(23,8) 0(0) T
Teste de Fisher ps0,05
Nédo 16 (76,2) 21 (100)

De acordo com o quadro existem mais pais com histéria de doencga psicolégica
entre o grupo ED-IMC Baixo do que no grupoc ED-IMC Normal. O grupo ED-IMC
Normal ndo tem histdria de perturbag&o psicolégica nos pais

10.2.1.2 Satisfagdo com o peso e percepgdo de importincia e pressdo para a
magreza na profissao

Descrevem-se as diferengas entre os grupos relativamente a satisfagdo com o

peso e percepgao de importancia e presséo para a magreza na profissao.

10.2.1.2.1 Satisfagéo pessoal com o peso

O grupo ED né&o diferia neste item do grupo EOC. Dentro do grupo ED dividido
por indice de massa corporal baixo e normal, os resultados so os apresentados no
seguinte quadro.
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Quadro 51 - Relagdo entre indice de massa corporal normal e baixo e satisfagao
pessoal no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
(n=23) (n=21) Testes Estatisticos
n (%) n (%)
Satisfagido pessoal com o
peso
. e 0(0) 0(0)
1 - Muito insatisfeita
Lo 1(4,3) 11 (52,4)
2 - insatisfeita
i . i 6 (26,1) 5(23,8) M-W Z=-3,687-p=0,001
3 - Nem insatisf., nem satisf.
o 13 (56,5) 5(23,8)
4 - Satisfeita
3(13) 0(0)

5 — Muito satisfeita

Satisfagdo pessoal com o . ] ]
M DP  Min. — Max. M DP  Min. - Max.
peso

378 074 2-5 2,71 085 2-4 M-W Z=-3,687, p<0,001

O grupo de indice de massa corporal baixo sente-se mais satisfeito com o peso
do que o grupo de indice de massa corporal normal. A resposta mais frequente do
grupo ED-IMC Baixo foi que se sentia “satisfeita’com o seu peso. O grupo ED-IMC

Normal teve como resposta mais frequente que se sentia “insatisfeita” com o seu peso.

10.2.1.2.2Percepgao de pressdo geral para a magreza

O grupo ED néo diferia na percepgéo da presséo geral para a magreza do grupo
EOC. Dentro do grupo ED dividido por indice de massa corporal baixo e normal, os
resultados relativamente a percepgéo de pressdo geral para a magreza s&o 0S
apresentados no quadro seguinte.

Quadro 52 — Relagio entre indice de massa corporal baixo e normal e percepgao da
pressio geral para a magreza no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
{n=23) (n=21) Testes Estatisticos
n (%) n (%)
Pressdc Geral para a
Magreza -
1 - Nada pressionada 9 (39,1) 2(9,5)
2 - Pouco pressionada 7 (30,4) 7(33,3)
) . M-W Z=-2,311, p=0,05
3 - Medianamente pression. 7 (30,4) 11(52,4)
4 - Muito pressionada 0(0) 1(4,8)
5 — Extremamente pression. 0(0) 0(0)
Pressdao Geral para a
M DP  Min. - Méx. M DP Min. - Max.
Magreza
191 085 1-3 25 075 1-4 M-W Z=-2,311, p=0,05
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Da observagéo do quadro podemos concluir que o grupo ED-IMC Baixo se sente
menos pressionado no geral para a magreza do que o grupo ED-IMC Normal. A
resposta mais frequente do grupo ED-IMC Baixo foi de que se sente ““Nada
pressionada” no geral para a magreza. O grupo ED-IMC Normal tem como resposta
mais frequente que se sente “Medianamente pressionada” para a magreza.

10.2.1.2.3Historia de dieta

No Quadro apresentam-se as diferengas estatisticamente significativas acerca da
historia de dieta entre os grupos ED-IMC Baixo e ED-IMC Normal.

Quadro 53 - Relagédo entre indice de massa corporal normal e baixo e histéria de
dieta no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal ‘
(n=23) {n=21) Testes Estatisticos
n (%) n (%)
Historia de Dieta
Sim 9(39,1) 16 (76,2)
n Teste de Fisher p=0,05
Nao 14 (60,9) 5(23,8)

Da observagdo do quadro verifica-se que o grupo ED-IMC Normal tem mais
elementos que ja fizeram pelo menos uma vez dieta.

10.2.1.2.4Dieta e Cuidados com a alimentagio

Os grupos ED-IMC Baixo e ED-IMC Normal apresentam diferencas significativas
a nivel estatistico na dieta actual e cuidados com a alimentag&o.

Quadro 54 - Relagdo entre indice de massa corporal normal e baixo e dieta e
cuidados com a alimentagdo no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
(n=23) (n=21) Testes Estatisticos
n (%) n (%)
Dieta e Cuidados com a
alimentacao
Sim 14 (60,9) 20(95,2) Teste de Fisher p=0,01
Nio 9(39,1) 1(4,8)

O grupo ED-IMC Normal apresenta maior pratica de dieta e cuidados com a
alimentagéo do que o grupo ED-IMC Baixo. O grupo ED-IMC Baixo apresenta maior
numero de estudantes com dieta e cuidados com alimentagdo na actualidade do que
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estudantes que ja tinham feito dieta. Este dado leva-nos a pensar que dentro do grupo
das ED s&o as estudantes com indice de massa corporal baixo as que mais alteraram

as suas praticas dietéticas.

10.2.1.3 Dados dos instrumentos

Descrevem-se de seguida as diferencas encontradas entre o grupo ED-IMC
Baixo e o grupo ED-IMC Alto relativamente aos dados dos instrumentos.

10.2.1.3.1Escala de estima corporal (BES)

O grupo ED-IMC Baixo apresenta maior satisfacdo com o peso do que 0 grupo
ED-IMC Normal, como se pode observar no quadro seguinte.

Quadro 55 — Relagéo entre indice de massa corporal normal e baixo e as sub-
escalas da BES no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal i
Mann-Whitney
{n=23) (n=21)
M DP Min. — Méx. M DP Min. - Méax.
Satisfagio com o M-W Z=-2,787,
45,57 7,22 34-60 38,43 10,95 24-73
peso p=0,05

Este dado confirma as diferengas entre os grupos na satisfagdo com o peso no
Questionario Socio-Demografico.

10.2.1.3.2Inventario de Perturbagdes Alimentares (ED1)

Apresenta-se de seguida as diferengas entre 0s grupos nas sub-escalas do EDI

Quadro 56 - Relagdo entre indice de massa corporal normal e baixo e as sub-
escalas do EDI no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
Mann-Whitney
{n=23) {n=21)
M DP Min. — Max. M DP Min. - Max.
Tendéncia para M-W Z=-2,716,
1,70 242 0-10 5,52 55 0-18
emagrecer p=<0,01
Insatisfagdo M-W Z= -2,404,
3,04 3,01 0-11 6,38 4,98 0-19
Corporal p<0,01

O grupo ED-IMC Normal apresenta elevagdes significativas ao nivel da sub-

escala da tendéncia para emagrecer e da insatisfacao corporal, o que indica maior
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presenga de patologia nestas dimensbes. Ambas as escalas estdo fortemente

associadas com a presenca de perturbagdes alimentares.

10.2.1.3.3 Questionario de Esquemas (QE)

No Questionario de Esquemas os grupos apenas diferem no Esquemas Mal
adaptativo Precoce de Padrdes Excessivos.

Quadro 57 - Relagéo entre indice de massa corporal normal e baixo e os esquemas
mal adaptativos precoces no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal i
Mann-Whitney
(n=23) (n=21)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Padrées M-W Z= - 2, 094,
34,48 8,93 16-50 29,10 7,84 16 - 46
Excessivos p=0,05

O grupo ED-IMC Baixo tem uma pontuagdo estatisticamente mais elevada nos
Padrées Excessivos. Este Esquemas Mal adaptativo Precoce esta relacionado a
dimens&o psicoldgica do Perfeccionismo, que é frequente estar relacionada com a

patologia alimentar.
10.2.1.3.4Comportamentos e Atitudes Relativas ao peso e imagem corporal

(CARPIC)

As estudantes do grupo ED-IMC Normal estio mais descontentes com o peso do
que as estudantes de ED-IMC Baixo.

Quadro 58 - Relagdo entre indice de massa corporal normal e baixo e as Sub-
escalas do CARPIC no grupo ED

IMC Baixo IMC Normal
Mann-Whitney
(n=23) (n=21)
M DP  Min. - Max. M DP  Min. - Méx. )

Descontentamento

i M-W Z=-3,306,
com a imagem 22,04 6,73 12-33 31 8,01 18-48

p=0,001

corporal

Em sintese as estudantes do grupo ED-IMC Baixo apresentam mais histéria de
perturbacdo psicologica no pai, mais satisfacdo como peso, sentem menos presséo
geral para a magreza, tém menos histéria e comportamentos actuais de dieta. Estas
alunas apresentam menos tendéncia para emagrecer e menos insatisfagdo corporal
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do que as alunas do grupo ED-IMC Normal. Tém, contudo, maior cotagdo no esquema
mal adaptativo precoce de padrGes excessivos e menos descontentamento com a
imagem corporal. Ndo se encontraram diferengas no nivel sécio-econémico entre os
grupos ED-IMC Baixo e ED-IMC Normal, pelo que se salienta que existem alunas de
todos os nivel sécio-econémico considerados nos dois grupos de indice de massa

corporal- baixo e normal.

10.3 Grupo de estudantes de danca dividido pelo nivel socio-
econdinico

Apresenta-se de seguida o grupo de estudantes de dancga dividido por nivel
sécio-econémico®® baixo/médio (ED-b) e nivel socio-econémico Alto/Elevado (ED-a).

No Questionario Sécio-Demografico, os grupos ED-b e ED-a nao diferiram
significativamente em nenhuma variavel excepto na percepcdo de presséo geral para
a magreza.

10.3.1 Percepgio de pressao geral para a magreza

Apresenta-se no Quadro a distribuigao das respostas dos grupos ED-a e ED-b

relativamente & percepgéo de presséo para a magreza.

Quadro 59 — Relagdo entre o nivel sécio-economico e a pressdo geral para a
magreza no grupo ED

Nivel s6cio-econémico Nivel socio-econémico
Baixo e médio alto e elevado ~
Testes Estatisticos

(n=18) (n=25)

n (%) n (%)
Pressic Geral para a
Magreza
1 - Nada pressionada 2(11,1) 9 (36,0)
2 - Pouco pressionada 5(27,8) 9(36,0)

. . M-W Z=-2,391, p<0,05

3 - Medianamente pression. 10 (55,6) 7(28,0)
4 - Muito pressionada 1 (5,6) 0(0)
5 - Extremamente pression. 0(0) 0(0)

Pressdo Geral para a

M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Magreza

256 0,78 1-4 192 081 1-3 M-W Z=-2,391, p=0,01

5 Agrupou-se o nivel sécio-econémico em duas categorias juntando o nivel sécio-econémico baixo
ao nivel sécio-econémico médio e denominando-o de nivel sdcio-econémico baixo e médio. No nivel

sacio-econdmico alto e elevado mantiveram-se as estudantes ja anteriormente inseridas neste grupo.
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Em média o grupo ED-b sente-se mais pressionado em geral para a magreza,
sendo a sua resposta mais frequente de que se sente “medianamente pressionado” no
geral para a magreza. O grupo ED-a tem como respostas mais frequentes que néo se

sentem “nada pressionada” e “pouco pressionada’ em geral para a magreza.

10.3.2 Dados dos instrumentos

Descrevem-se de seguida as diferencas encontradas entre o grupo ED-a e o
grupo ED-b relativamente aos dados dos instrumentos.

10.3.2.1 Sub-escalas do EDI

O grupo ED-b apresenta cotagdes mais altas nas sub-escalas de tendéncia para

emagrecer, bulimia e ineficacia.

Quadro 60 - Relagédo entre o nivel s6cio-econémico e as sub-escalas do EDI no

grupo ED
Nivel sécio-econémico Nivel sécio-econémico
Baixo e Médio Alto e Elevado Mann-Whitney
(n=18) {n=25)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Méx.
Tendéncia para M-W Z=-2,648,
472 4, 65 0-18 2,12 3,35 0-11
emagrecer p=0,001
i M-W Z= -1,818,
Bulimia 1,72 2,97 0-11 0,32 0,56 0-2
p=<0,05
. M-W Z= 1,861,
Ineficacia 3,0 3,38 0-14 1,40 1,73 0-6
p=<0,05

A sub-escala da tendéncia para emagrecer estava mais elevada nas ED-IMC

normal e a bulimia estava mais elevada nas ED com histéria de perturbacéo

psicolégica.

10.3.2.2 Sub-escalas do Carpic

Apresenta-se as diferengas entre o grupo ED-b e ED-a nas pontuagdes médias

das sub-escalas do CARPIC
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Quadro 61 - Relagédo entre o nivel s6cio-econémico e as sub-escalas do CARPIC
no grupo ED

Nivel sdcio-econémico Nivel sdcio-econoémico
Baixo e Médio Alto e Elevado Mann-Whitney
(n=18) {n=25)
M DP Min. - Max. M DP Min. - Max.
Descontentamento
. M-W Z=-2,071,
com a Imagem 29,06 8,48 15-48 23,76 7,69 12-42
ps0,05
corporal
Valorizagao do M-W Z=-2171,
21,22 719 9-38 16,72 519 10-27
controlo/ sucesso p=<0,05

As estudantes de danca de nivel sbcio-econémico baixo estdo mais
descontentes com a sua imagem corporal e valorizam mais o controlo e o sucesso do
que as ED de nivel sécio-economico alto e elevado. v

Resumidamente, pode-se dizer que no nosso estudo as estudantes do grupo ED
de nivel socio-econémico baixo e médio sentem-se em geral mais pressionadas para a
magreza, tém mais tendéncia para emagrecer, mais sintomatologia bulimica e mais
ineficacia, sentem-se mais descontentes com a imagem corporal e valorizam mais o
controlo e o sucesso.

10.4 Resumo das caracteristicas que distinguem o grupo ED

No quadro seguinte encontra-se o resumo da caracterizagéo do grupo ED. Nesta
caracterizacdo sao contemplados os factores que os resultados das analises
elaboradas, e anteriormente apresentadas, mostraram ser mais discriminadores dos
dois grupos (estudantes de danga e estudantes de outro Curso). )
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Quadro 62 — Resumo da caracterizacio do grupo ED

1. Familia

1.1. Nivel sécio-econdémico.Pertencem a um nivel sécio-econémico mais alto

1.2, Coabitagdo durante o ano lectivo.Vivem mais fora da familia

1.3.Posigéo na fratria. Ha igual nimero de filhas Gnicas, mas as bailarinas tém maior nimero de
irm&os. Tém com mais frequéncia irmédos mais velhos.

2. Estudante

2.1. Peso. Pesam menos

2.2. Indice de massa corporal .Tém indice de massa corporal mais baixo

2.3. Peso ideal. Tém peso ideal mais baixo

2.4. Indice de massa corporal ideal. Tém indice de massa corporal ideal abaixo dos valores
indicativos de peso normal

2.5. Importéncia da magreza e pressio para a magreza na profissio. Percepcionam a magreza
como mais importante para a futura profissédo e sentem-se mais pressionadas na futura
profissdo para ser magras. As estudantes de danga de fndice de massa corporal baixo
sentem-se mais satisfeitas com o peso e sentem-se menos pressionadas para a magreza na
vida em geral. As estudantes de nivel s6cio-econémico mais baixo sentem maior pressao geral
para a magreza.

2.6. Estratégias para peso ideal. Fazem mais dieta e t&m mais cuidado com a alimentagéo.
Utilizam maior nimero de estratégias para ter a figura ideal. Fazem mais exercicio fisico. As
estudantes com indice de massa corporal baixo tém menos histéria de dieta e ha menos
estudantes actualmente a fazer dieta .

3. Dados dos instrumentos

3.1. BES. As ED sentem-se menos atraentes fisicamente. As ED com imc baixo sentem-se mais
satisfeitas com o peso.

3.2. EDLAs ED s&o mais perfeccionistas e tém mais medos sociais. As ED com indice de massa
corporal normal t8m mais tendéncia para emagrecer e tém mais insatisfacao corporal. As que
tém historia de doenca psicolégica tem elevagéo nas sub- escalas de bulimia e de ineficacia.
As que pertencem ao nivel sécio-econémico baixo e médio tém maior tendéncia para
emagrecer, mais bulimia e mais ineficacia.

3.3. RSES. As ED tém auto-estima mais baixa.

3.4. QE. As ED tem maior pontuag&o nos esquemas mal-adaptativos precoces de Culpa/fracasso;
Medo de perder o controlo e de Isolamento Social/ Alienagédo. Nas de indice de massa
corporal baixo e médio ha elevacéio do Esquema de Padrdes Excessivos.

3.5. CARPIC. As ED tém mais comportamentos de dieta e de controlo do peso. As que tém indice
de massa corporal normal tém maior descontentamento com a imagem corporal. O mesmo
acontece com as de nivel s6cio-econémico mais baixo. Estas tal como as doentes com histéria
de perturbac&o psicolégica valorizam mais o controlo/sucesso

3.6. BDI. As doentes com histéria de perturbagao psicoldgica tém o resultado do BDI mais elevado.
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11 Estudo da relacio entre as dimensdes associadas a
patologia do comportamento alimentar em

estudantes de danga e estudantes de outro curso

Com o objectivo de averiguar quais as caracteristicas/dimensdes que cont_[ibuem
para a maior ou menor presenga de sintomatologia de perturbacéo alimentar nos dois
grupos de estudantes- estudantes de danga e estudantes de outro curso- foram
efectuadas analises de correlacdo de Pearson e andlises de regressdo multipla
hierarquica. Os indicadores de sintomatologia de perturbacGes alimentares foram as
sub-escalas do EDI mais associadas a patologia do comportamento alimentar. a
tendéncia para emagrecer, bulimia e insatisfagéo corporal. Usamos também o
CARPIC como indice de perturbagéo alimentar uma vez que este instrumento
demonstrou poder discriminativo entre as doentes com anorexia nervosa e 0s sujeitos
sem perturbagdes alimentares.

Relativamente & patologia do comportamento alimentar, os factores de
vulnerabilidade e de proteccdo ndo s&o necessariamente 0os mesmos nas estudantes
de danca e nas estudantes de outro curso. Optou-se assim por realizar as analises
separadamente para cada grupo.

11.1 Analise das Correlacoes

Faz-se agora a descricdo do estudo correlacional das diferentes varidveis e os
indicadores de sintomatologia de patologia do comportamento alimentar. Para verificar
qual a associagdo entre duas varidveis quantitativas utilizou-se o coeficiente de
correlagéo R de Pearson.

Para efeitos de leitura dos dados utilizamos a convengédo que sugere que ‘R
menor que 0,2 indica uma associagdo muito baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e
0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e por fim entre 0,9 e 1 uma associagdo muito
alta.” (Pestana & Gageiro, 2002, pp. 146). Em conformidade com o que tem sido feito
na maioria dos estudos revistos, utilizaram-se num primeiro momento as sub-escalas
de tendéncia para emagrecer (EDI1), bulimia (EDI2) e insatisfagdo corporal (EDI3) do
EDI-2 como indicadores de patologia alimentar.
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11.1.1 Auto-estima e patologia do comportamento alimentar (EDI)

Para analisar as possiveis relagdes entre a auto-estima e a patologia do
comportamento alimentar, foram efectuadas correlagbes de Pearson entre a RSES e

os 3 indices de perturbagdes alimentares, separadamente para os dois grupos.

Quadro 63 - Correlagbes entre a auto-estima e os indicadores de patologia

alimentar »
Estudantes de Danga 3 Estudantes de Outro Curso
(n=44) f {n=108)
EDIM EDI2 EDI3 ‘ EDI EDI2 EDI3
Total de Auto-estima -0,364* -0,335* -0,267 1\\ -0,272* -0,144 -0,439*

*p=0,05 * ps0,01 *** p=0,001

Como podemos ver no Quadro 63, encontramos um perfil diferente na
associagdo da auto-estima as sub-escalas do EDI num e noutro grupo. Para o grupo
ED a auto-estima. apresenta correlagbes significativas com a tendéncia para
emagrecer (r=-0,364, p<0,001) e com a bulimia (r=-0,335; p<0,001). Uma maior auto-
estima estd associada a valores mais baixos na tendéncia para emagrecer e na
bulimia. -

Para o grupo EOC a maior auto-estima esta associada a uma menor tendéncia
para emagrecer (r=-0,272; p<0,01) e também a uma menor insatisfagéo corporal (r=-
0,439; p<0,01). Nao existe correlagdo significativa entre a auto-estima e a bulimia no
grupo EOC.

Em sintese podemos concluir que a auto-estima tem um efeito diferente na
patologia do comportamento alimentar nos dois grupos. No entanto, em ambos os

grupos a auto-estima parece desempenhar um papel importante na tendéncia para
emagrecer.

11.1.2 Auto-estima corporal e patologia do comportamento

alimentar (EDI)

Para analisar as possiveis relagdes entre a auto-estima corporal e a patologia do
comportamento alimentar, foram efectuadas correlagbes de Pearson entre as sub-
escalas da BES e os trés indices de perturbagbes alimentares, separadamente para
os dois grupos (Quadro 64).
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Quadro 64 - Correlagbes entre as sub-escalas da BES e os indicadores de
patologia alimentar

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)
EDN EDI2 EDI3 EDIM EDI2 EDI3

Satisfagdo com o peso -0,390* 0,76 -0,627** -0,492* 0,238 -0,79**
Atracgdo Fisica -0,127 0,049 -0,134 -0,083 0,051 -2,15*
Satisfagao com

-0,240 -0,29 -0,227 -0,126 -0,19 -0,365*
sexualidade

"ps0,05 ** p=0,01 ** p=0,001 -

No que diz respeito a tendéncia para emagrecer no grupo ED, verificaram-se
correlagdes significativas somente com o factor satisfagdo com o peso (r=-0,390,
p<0,01). Quanto maior a satisfagdo com o peso no grupo ED, menor a tendéncia para
emagrecer. A satisfagdo com o peso no grupo ED apresenta uma correlacao
significativa com a insatisfagéo corporal (r=-0,627, p<0,01). Quanto maior a satisfagéo
com o peso menor a satisfagéo corporal. A maior insatisfagcdo com o peso estd
associada a maior insatisfacdo corporal. N&o se encontraram correlagbes significativas
entre as sub-escalas da BES e a bulimia.

No grupe EOC no que concerna a satisfagdo com o peso , verificaram-se
correlagbes significativas com os seguintes factores: tendéncia para emagrecer (r=-
0,492, p<0,05), bulimia (r =-0,238, p <0,05) e insatisfagéo corporal (r=-0,79, p;0,0S).
No grupo EOC, quanto maior a satisfagdo com o peso menor o valor dos indicadores
de patologia do comportamento alimentar. A sub-escala da atraccéo fisica esta
relacionada significativamente no grupo EOC com a insatisfagéo corporal (r=-0,215,
p<0,05). Quanto mais atraentes fisicamente se percepcionam as estudantes do grupo
EOC menos insatisfeitas corporalmente se sentem. A satisfagdo com a sexualidade
esta, no grupo EOC, relacionada significativamente com a insatisfagéo corporal (r=-
0,365, p<0,01). Quanto mais satisfeitas se sentem com a sexualidade menos
insatisfeitas se sentem com o corpo.

Em sintese, pode-se dizer que em ambos os grupos a satisfagdo com o peso
esta fortemente associada com menor presenca de sintomatologia de patologia do
comportamento alimentar. No grupo ED, contudo, a satisfagdo com o pesondo &
influente na sintomatologia bulimica. As restantes sub-escalas da BES, atracgao fisica

e satisfacdo com a sexualidade, ndo influenciam, no grupo ED, nenhuma das escalas
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de psicopatologia alimentar. No grupo EOC, todas as sub-escalas da Bes_estio
associadas a insatisfagdo corporal.

11.1.3 Esquemas mal adaptativos precoces e patologia do

comportamento alimentar (EDI)

Apresenta-se de seguida o resultado do estudo das correlacdes entre os
esquemas mal adaptativos precoces e as sub-escalas de tendéncia para emagrecer,
bulimia e insatisfagdo corporal do EDI-2.

Quadro 65 - Correlagdes entre os Questionario de Esquemas e os indicadores de

patologia alimentar N

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)

EDH EDI2 EDI3 EDI1 EDI2 EDI3
Privagdo 0,156 0,132 0,119 0,283* 0,281** 0,477*
Culpa/ Fracasso 0,256 0,174 0,163 0,135 0,125 0,181
Indesejabilidade Social /
Defeito 0,491* 0,222 0,471** 0,285** 0,381* 0,596**
Desconfianca / Abuso 0,123 0,253 0,289 0,240* 0,045 0,311*
Padroes Excessivos 0,294 0,278 0,201 0,329** 0,263** 0,196*
Medo de Perder o Controlo 0,220 0,43 0,376* 0,231* 0,197* 0,238*
Dependéncia 0,103 0,24 0,176 0,164 0,197* 0,181
Isolamento Social/ Alienagao 0,35* 0,233 0,302* 0,155 0,226* 0,235*
Limites Insuficientes 0,276 0,426** 0,196 0,190* 0,275 \0,1 15
Medo de ser abandonado 0,134 0,039 0,074 0,380** 0,224* 0,326**
Vulnerabilidade ao mal e a
doenca 0,104 -0,025 0,189 0,205* 0,160 0,119
Subjugacio -0,189 0,309* 0,224 0,110 0,172 0,108
Vergonha . 0,383 0,304* 0,601** 0,046 0,056 0,246*

*ps0,05 * ps0,01 ** p=0,001

No grupo ED, em relagdo & tendéncia para emagrecer, verificaram-se
correlagbes  significativas com os seguintes esquemas mal adaptativos precoces:
indesejabilidade social/defeito (r=0,491, p<0,01), isolamento social/ alienagéo (r=0,35,
p<0,05) e vergonha (r=0,383, p<0,05). Quanto maior a activagdo do esquema de
indesejabilidade social/defeito, do esquema de isolamento social/alienagdo e do
esquema de vergonha, maior a tendéncia para emagrecer no grupo ED. Relativémente
a bulimia, esta mostrou-se correlacionada significativamente no grupo ED com os
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seguintes esquemas mal adaptativos precoces: limites insuficientes (r=0,426, p<0,01),
subjugagdo (r=0,309, p<0,05) e vergonha (r=0,304, p<0,05). Quanto mais activados
estdo os esquemas de limites insuficientes, subjugagao e vergonha maior a buli[nia no
grupo ED. A insatisfagéo corporal mostrou estar significativamente correlacionada no
grupo ED comos seguintes esquemas mal adaptativos precoces: Medo de perder o
auto-controlo (r=0,376, p<0,05), isolamento social/ alienacéo (r=0,302, p<0,05) e
vergonha (r=0,304, p<0,05) Quanto maior o medo de perder o auto-controlo, o
isolamento social/alienagdo e a vergonha maior a insatisfagéo corporal no grupo ED.

No grupo EOC ha na generalidade maior nimero de esquemas mal adaptativos
precoces correlacionados com as sub-escalas tendéncia para emagrecer, bulimia e
insatisfagdo corporal do EDI-2. A escala da tendéncia para emagrecer apresenta
correlagbes significativas com os seguintes esquemas mal adaptativos precoces:
privacdo (r=0,283, p<0,01), indesejabilidade social/defeito  (r=0,285, p<0,01),
desconfianga/abuso (r=0,240, p<0,05), padrées excessivos (r=0,329, p<0,01), medo
de perder o controlo (=0,231, p<0,05), limites insuficientes (r=0,190, p<0,05), medo de
ser abandonado (r=0,380, p<0,01), vulnerabilidade ao mal e a doenga (r=0,205,
p<0,05). Uma vez que a direc¢éo de todas as correlagbes é positiva, pode-se dizer
gue quanto maior a activagéo de cada um destes esquemas maior a tendéncia para
emagrecer no grupo EOC.

Relativamente a bulimia o grupo EOC apresenta correlagbes significativas nas
seguintes esquemas: privagdo (r=0,281, p<0,01), indesejabilidade social/defeito
(r=0,318, p<0,01), padres excessivos (r=0,263, p<0,01), medo de perder o controlo
(r=0,197, p<0,05), dependéncia(r=0,197, p<0,05), isolamento  social/alienacéo
(r=0,226, p<0,05), limites insuficientes (r=0,275, p<0,01), medo de ser abandonado
(r=0,224, p<0,05). Tal como em relagéo a tendéncia para emagrecer, uma vez que a
direccdo de todas as correlagbes é positiva, pode-se dizer que quanto maior a
activagio de cada um destes esquemas mais intensa a sintomatologia bulimica no
grupo EOC.

No que concerna a insatisfagéo corporal o grupo EOC apresenta correlagdes
significativas nos seguintes esquemas: privagéo (r=0,477, p<0,01), indesejabilidade
social/defeito (r=0,596, p<0,01), desconfianga/abuso (r=0,311, p<0,01), padrdes
excessivos (r=0,196, p<0,01), medo de perder o controlo (r=0,238, p<0,05),
isolamentosocial/ alienacio (r=0,235, p<0,05), medo de ser abandonado (r=0,326,
p<0,01), vergonha (r=0,246, p<0,05). Uma vez que a direcgéo de todas as correlagoes
é positiva, tal como na tendéncia para emagrecer € na bulimia, pode-se dizer que
quanto maior a activagéo de cada um destes esquemas maior a insatisfagdo corporal
no grupo EQC.
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Em sintese os resultados apoiam a ideia de que maior activagéo nos esquemas
mal adaptativos precoces esta associada a maiores indices de psicopatologia. -

11.1.4 Depresséo e patologia do comportamento alimentar (EDI)

Apresenta-se de seguida as correlagbes do BDI com as sub-escalas de
tendéncia para emagrecer, bulimia e insatisfagéo corporal do EDI-2.

Quadro 66 - Correlagdes entre a escala de depresséo e os indicadores de patologia

alimentar
Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) {n=108)
EDI EDI2 EDI3 EDI1 EDI2 ~EDI3
Total do BDI 0,341 0,186 0,352* 0,217* 0,24g* 0,445**

*p<0,05 ** p=0,01 ** p=0,001

Como podemos ver no quadro Quadro 66, para o grupo ED a depressio
apresenta correlagées significativas com a tendéncia para emagrecer (r=-0,341,
p<0,05) e com a insatisfagéo corporal (=0,352, p<0,05). N&o existe correlagio
significativa entre a depressé&o e a bulimia no grupo ED.

Para o grupo EOC, a maior sintomatologia depressiva esta associada a uma
maior tendéncia para emagrecer (r=0,217, p<0,05), maior bulimia (r=0,249, p<0,01) e
também a uma maior insatisfagéo corporal (r=0,445, p<0,01).

Em sintese, podemos concluir que a depressdo esta associada a patologia do

comportamento alimentar.
Apresenta-se de seguida as correlacdes entre os resultados das sub-escalas dos

diferentes instrumentos e as sub-escalas do CARPIC, uma vez que este instrumento
demonstrou discriminar a populagéo doente da populagéo ndo doente.

11.1.5 Auto-estima e patologia do comportamento alimentar

(CARPIC)
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Para analisar as possiveis relagbes entre a auto-estima e a patologia do
comportamento alimentar, foram efectuadas correlagdes de Pearson entre a RSES e
as subescalas do CARPIC, separadamente para os dois grupos (Quadro 67).

Quadro 67 - Correlagdes entre a auto-estima e as sub-escalas do CARPIC

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)

CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3 CARPICA1 CARPIC2 CARPIC3

Total de auto-estima -0,396* -0,513* -0,427** -0,433** -0,335* -0,218*

*ps0,05 **ps<0,01 **** ps0,001

Como podemos ver neste quadro, encontramos um perfil semelhante na
associagdo da auto-estima &s sub-escalas do CARPIC num e noutro grupo. Para o
grupo ED a auto-estima apresenta correlagdes significativas com descontentamento
com a imagem corporal (r=-0,396, p<0,05), com a valorizagdo do controlo/sucesso
(r=-0,513, p<0,01) e com os comportamentos de dieta e de controlo do peso (r=-0,427,
p<0,01). Uma maior auto-estima estd associada a valores mais baixos nas sub-
escalas do CARPIC.

Para o grupo EOC a auto-estima apresenta correlagdes significativas com
descontentamento com a imagem corporal (r=-0,433, p<0,01), com a valorizagdo do
controlo/sucesso (r=-0,335, p<0,01) e com os comportamentos de dieta e de controlo
do peso (r=-0,218, p<0,05). Também no grupo EOC uma maior auto-estima esta
associada a valores mais baixos nas sub-escalas do CARPIC.

Em sintese, podemos concluir que a auto-estima tem um efeito semelhante na
patologia do comportamento alimentar medida pelo CARPIC nos dois grupos. Em
ambos os grupos uma melhor auto-estima parece estar associada a uma menor

presenca de psicopatologia alimentar.

11.1.6 Auto-estima corporal e patologia do comportamento

alimentar (CARPIC)

Para analisar as possiveis relagées entre a auto-estima corporal e a patologia do
comportamento alimentar, foram efectuadas comrelagdes de Pearson entre as sub-

escalas da BES e as trés sub-escalas do CARPIC, separadamente para os dois
grupos (Quadro 68).
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Quadro 68 - Correlagdes entre as sub-escalas da BES e as sub-escalas do CARPIC

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)

CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3 CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3

Satisfagdao com o peso -0,595** -0,382* -0,377* -0,69** -0,523* -0,356**
Atracgao fisica -0,083 -0,146 -0,059 -0,18 -0,182 0,005
Satisfagdao com a

-0,232 -0,346 -0,259 -0,326** -0,228* 0,047
sexualidade

*ps<0,05 ** ps0,01 **** p=0,001

No que diz respeito ao descontentamento com a imagem corporal no grupo ED,
verificaram-se correlagdes significativas somente com o factor satisfagdo com o peso
(r=-0,595, p<0,01). Quanto maior a satisfagdo com o peso no grupo ED, menor o
descontentamento com a imagem corporal. Relativamente a valorizagdo do controlo
sucesso no grupo ED, verificaram-se correlagbes significativas somente com o factor
satisfagdo com o peso (r=-0,382, p<0,05). Quanto maior a satisfacdo com o peso no
grupo ED, menor a valorizagdo do controlo sucesso. Por dltimo relativamente aos
comportamentos de dieta e do controlo do peso somente se encontraram correlacdes
significativas com o factor satisfagdo com o peso (r=-0,377, p<0,05). NZo se
encontraram correlagfes significativas entre as restantes sub-escalas da BES e a
valorizag&o do controlo sucesso/ e os comportamentos de dieta e de controlo do peso.

No grupo EOC no que concerna a satisfagdo com o peso , verificaram-se
correlages significativas com os seguintes factores: descontentamento com a imagem
corporal (r=-0,69, p<0,01), valorizagdo do controlo/sucesso (=-0,523, p<0,01) e
comportamentos de dieta e de controlo do peso (r=-0,356, p<0,01). No grupo EOC,
quanto maior a satisfagdo com o peso menor o valor das sub-escalas do CARPIC. A
sub-escala da atracgéo fisica ndo esta relacionada significativamente no grupo EOC
com nenhuma das sub-escalas do CARPIC. A satisfagéo com a sexualidade esta, no
grupo EOC, relacionada significativamente com o descontentamento com a imagem
corporal (r=-0,326, p<0,01) e com a valorizagdo do controlo/sucesso (r==0,228,
p<0,05). Quanto mais satisfeitas se sentem com a sexualidade menos valorizam o}
controlo/sucesso.

Em sintese, pode-se dizer que em ambos os grupos a satisfacdo com o peso
esta fortemente associada com menor presenca de sintomatologia de patologia do
comportamento alimentar. Relembramos que estes resultados replicam/confirmam os
resultados do EDI em que a satisfagdo com o peso estava associada a menor

tendéncia para emagrecer e menor insatisfagdo corporal. No grupo EOC, a sub-
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escala da BES de satisfacdo com a sexualidade esta associada ao descontentamento

com a imagem corporal e & valorizagéo do controlo sucesso.

11.1.7 Esquemas mal adaptativos precoces e a patologia do

comportamento alimentar (CARPIC)

Apresenta-se de seguida o resultado do estudo das correlagbes entre os

esquemas mal adaptativos precoces e as sub-escalas do CARPIC.

Quadro 69 - Correlagbes entre os Questionario de Esquemas e as sub-escalas do
CARPIC

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)

CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3 CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3

Privagao 0,190 0,288 -0,11 0,472**** 0,448**** 0,191*
Culpa/ Fracasso 0,337 0,585 *** 0,299* 0,193* 0,196* 0,024
Indesejabilidade Social /
0,517 0,674 0,322* 0,547 0,513 0,156
Defeito
Desconfianga / Abuso 0,247 0,303* -0,051 0,235 0,239 0,077
Padroes Excessivos 0,283 0,512 0,310* 0,313+ 0,465*** 6,270**
Medo de Perder o
0,338 0,394*** 0,111 0,156 0,323 0,39
Controlo
Dependéncia 0,049 0,330* 0,147 0,184 0,227 0,019
Isolamento Social/
. . 0,324* 0,471*** 0,113 0,186 0,212* 0,44
Alienagao
Limites Insuficientes 0,352* 0,583**** 0,385 0,136 0,211* 0,031
Medo de ser abandonado 0,181 0,331 0,129 0,365 0,400**** 0,225*
Vulnerabilidade ao mal e a
0,086 0,124 0,064 0,101 0,272 0,124
doencga
Subjugagao 0,357* 0,413 0,108 0,132 0,207* 0,042
Vergonha 0,398*** 0,608**** 0,192 0,210* 0,133 0,059

*ps0,05 * p=0,01 **** p<0,001

No grupo ED em relagéo ao descontentamento com a imagem corporal
verificaram-se correlagdes significativas com os seguintes esquemas mal adaptativos
precoces: culpa/ffracasso (r=0,337, p<0,05), indesejabilidade social/defeito (r=0,517,

p<0,001), medo de perder o controlo (r=0,338, p<0,05) isolamento social/ alienagéo
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(r=0,324, p<0,05) limites insuficientes (r=0,352, p<0,05), subjugacéo (r=0,357, p<0,05)
e vergonha (r=0,398, p<0,001). Quanto maior a activagdo do esquema de
culpa/fracasso, indesejabilidade social/defeito, medo de perder o controlo, de
isolamento social/alienagéo, de subjugacdo e do esquema de vergonha maior o
descontentamento com a imagem corporal no grupo ED. Relativamente a valorizagéo
do controlo/sucesso esta mostrou-se correlacionada significativamente no grupo ED
com os seguintes esquemas mal adaptativos precoces: culpa/fracasso (r=0,585,
p<0,001), indesejabilidade social/defeito (r=0,674, p<0,001), desconfianga/abuso
(r=0,303, p<0,05), padrbes excessivos (r=0,512, p<0,001), medo de perder o controlo
(=0,394, p<0,01), dependéncia (r=0,330, p<0,05) isolamento social/ alienag&o
(r=0,471, p<0,001), limites insuficientes (r=0,583, p<0,001), Medo de ser abandonado
(r=0,331, p<0,05), subjugacdo (r=0,413, p<0,01) e vergonha (r=0,608, p<0,001).
Quanto mais activados estdo os esquemas de culpaffracasso, indesejabilidade
social/defeito, desconfianga/abuso, padrées excessivos, medo de perder o controlo,
dependéncia, isolamento social/ alienagdo, limites insuficientes, medo de ser
abandonado, subjugagédo e vergonha maior a valorizagdo do controlo/sucesso no
grupo ED. Os comportamentos de dieta e de controlo do peso corporal mostraram
estar significativamente correlacionada no grupo ED com os seguintes esquemas mal
adaptativos precoces: culpa/fracasso (r=0,299, p<0,05), indesejabilidade social/defeito
(=0,322, p<0,05), padrbées excessivos (r=0,310, p<0,05) e limites insuficientes
(r=0,385, p<0,01). Quanto maior o Culpa/Fracasso, indesejabilidade social/defeito,
padrbes excessivos e limites insuficientes maior a presenca de comportamentos de
dieta e controlo do peso corporal no grupo ED.

No grupo EOC em relagdo ao descontentamento com a imagem corporal
verificaram-se correlages significativas com os seguintes esquemas mal adaptativos
precoces: privagdo (r=0,472, p<0,001), culpaffracasso (r=0,193, p<0,05),
indesejabilidade social/defeito (r=0,547, p<0,001), desconfianga/abuso (r=0,235,
p<0,01), padrées excessivos (r=0,313, p<0,001), medo de ser abandonado (r=0,365,
p<0,001) e vergonha (r=0,210 p<0,05). Quanto maior a activacdo do esquema de
privagéo, culpafracasso, indesejabilidade social/defeito, desconfianga/abuso, padrées
excessivos, medo de ser abandonado e vergonha maior o descontentamento com a
imagem corporal no grupo EOC. Relativamente & valorizacéo do controlo/sucesso esta
mostrou-se correlacionada significativamente no grupo EOC com todos os esquemas
mal adaptativos precoces excepto o de vergonha: privacdo (r=0,448 p<0,001).
culpa/fracasso (r=0,196, p<0,05), indesejabilidade social/defeito (r=0,513, p<0,001),
desconfianca/abuso (r=0,239, p<0,01), padrées excessivos (r=0,465, p<0,001), medo
de perder o controlo (r=0,323, p<0,001), dependéncia (r=0,227, p<0,01) isolamento
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social/ alienagdo (r=0,212, p<0,05), limites insuficientes (r=0,211, p<0,05), Medo de
ser abandonado (r=0,400, p<0,001), vulnerabilidade ao mal e a doenga (r=0,272,
p<0,001) e subjugagéo (r=0,207, p<0, 05). Quanto mais activados estéo os esquemas
de privacdo, culpa/fracasso, indesejabilidade social/defeito, desconﬂanga/abuso
padrées excessivos, medo de perder o controlo, dependéncia, isolamento social/
alienagédo, limites insuficientes, medo de ser abandonado, vulnerabilidade ao mal e a
doenca e subjugagdo maior a valorizagdo do controlo/sucesso no grupo ED. Os
comportamentos de dieta e de controlo do peso corporal mostraram estar
significativamente correlacionada no grupo EOC com os seguintes esquemas mal
adaptativos precoces. privagdo (r=0,191, p<0,05), padrbes excessivos (r=0,270,
p<0,01) e medo de ser abandonado (r=0,225, p<0,05). Quanto maior a privagéo,
padrdes excessivos e medo de ser abandonado maior a presenca de comportamentos
de dieta e controlo do peso corporal no grupo EOC.

Em sintese, os resultados apoiam a ideia de que maior activagcdo nos esquemas
mal adaptativos precoces esta associada a maiores indices de psicopatologia.-Existe
claramente um perfil diferente de associag&o dos resultados nos dois grupos. A sub-
escala de valorizag&o do controlo/sucesso esta associada, em ambos 0s grupos, a um
grande numero de esquemas mal adaptativos precoces. Salienta-se que a sub-escala
que apresenta menor numero de correlagdes significativas em ambos 0s grupos éa
sub escala de comportamentos de dieta.

11.1.8 Depresséo e patologia do comportamento alimentar (CARPIC)

Apresenta-se de seguida as correlagbes do BDI com as sub-escalas do CARPIC.

Quadro 70 - Correlagdes entre o BDI e as sub-escalas do CARPIC (CARPIC)

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) {n=108)

CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3 CARPIC1 CARPIC2 CARPIC3

Total do BDI 0,362* 0,127 0,068 0,341 0,356** 0,168

*p=0,05 ** ps0,01 *** p=0,001

Como se pode ver neste quadro, para 0 grupo ED a depressdo apresenta

correlagdes significativas com descontentamento com a imagem corporal (r=0,362,
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p<0,05) e com a valorizagdo do controlo/sucesso (r=0,127, p<0,01). Quanto maior o
descontentamento com a imagem corporal e maior a valorizagéo do controlo sucesso,
maior € a sintomatologia depressiva. Ndo existe correlagdo significativa entre a
depresséo e os comportamentos de dieta e de controlo do peso no grupo ED.

Para o grupo EOC a maior sintomatologia depressiva esta significativamente
associada a um maior descontentamento com a imagem corporal (r=0,341, p<0,01), e
maior valorizagdo do controlo/sucesso (r=0,356, p<0,01). Nao existe correlagéo
significativa entre a depress&o e os comportamentos de dieta e de controlo do peso no
grupo EQC.

Em sintese, podemos concluir que a depressdo estd associada ao
descontentamento com a imagem corporal e a valorizag&o do controlo/sucesso em
ambos 0s grupos.

Apresenta-se de seguida as correlagdes entre o indice de massa corporal e o
indice de massa corporal ideal e as sub-escalas dos diferentes instrumentos.

11.1.9 Relagédo entre o indice de massa corporal, o indice de massa

corporal ideal e a auto-estima

Apresenta-se no Quadro 71 os resultados das correlagées entre a RSES e o

indice de massa corporal e o indice de massa corporal ideal nos dois grupos.

Quadro 71 - Correlagbes entre a auto-estima e o indice de massa corporal e o
indice de massa corporal ideal

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
(n=44) {n=108)
IMC IMC Ideal IMC IMC Ideal
Total de auto-estima -0,213 -0,049 -0,213 0,026

Da andlise do quadro apresentado verifica-se que nao existem correlages
significativas entre a auto-estima e o indice de massa corporal e o indice de massa
corporal ideal em ambos os grupos.
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11.1.10 Relacdo entre o indice de massa corporal, o indice de

massa corporal ideal e a auto-estima corporal

Apresenta-se no Quadro 72 os resultados das correlagbes entre as sub-escalas
da BES e o indice de massa corporal e o indice de massa corporal ideal nos dois

grupos.

Quadro 72 - Correlagdes entre a auto-estima corporal e o indice de massa corporal
e o indice de massa corporal ideal

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)
IMC IMC Ideal IMC iMC Ideal
Satisfagdo com o peso -0,522** 0,042 -0,390** -0,234*
Atracgdo fisica 0,181 0,380* 0,048 0,149
Satisfagao com a -0,162 0,286 -0,092 0,078

sexualidade

"p=0,05 ** p=0,01 = ps0,001

Da observagdo deste quadro verifica-se que no grupo ED o indice de massa
corporal esté estatisticamente significativamente associado somente a sub-escala da
satisfagdo com o peso no grupo ED (r=0,522, p<0,01). Quanto maior o indice de
massa corporal menor a satisfagdo com o peso. No grupo ED o indice de massa
corporal ideal estd somente associado significativamente a atraccgéo fisica (r=0,380,
p<0,05). Quanto maior o indice de massa corporal maior a atraccao fisica no grupo
ED.

Relativamente ao grupo EOC apenas a sub-escala da satisfagdo com o peso se
relaciona com o indice de massa corporal (r=-0,390, p<0,01) e com o indice de massa
corporal ideal (r=-0,234, p<0,05). Quanto maior o indice de massa corporal e o indice

de massa corporal ideal menor a satisfagéo com o peso.
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11.1.11 Relagdo entre o indice de massa corporal, o indice de
massa corporal ideal e a tendéncia para emagrecer, a bulimia

e a insatisfagao corporal ~

Apresenta-se no Quadro 73 os resultados das correlagdes entre as sub-escalas
tendéncia para emagrecer, bulimia e insatisfagdo corporal do EDI e o indice de massa
corporal e o indice de massa corporal ideal nos dois grupos.

Quadro 73 - Correlagbes entre a tendéncia para emagrecer, a bulimia e a
insatisfagdo corporal e os indices de massa corporal e massa corporal ideal

Estudantes de Danca Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)
IMC IMC Iideal IMC IMC Ideal
Tendéncia para emagrecer 0,368* -0,217 0,143 0,025
Bulimia 0,044 0,013 0,025 -0,145
Insatisfagdo corporal 0,438**** -0,200 0,451 0,163

*p=0,05 ** p=0,01 ** p=0,001

Da observagéo deste quadro verifica-se que no grupo ED o indice de massa
corporal esta significativamente associado somente a sub-escala da tendéncia para
emagrecer (r=0,368, p<0,01) e insatisfagdo corporal (r=0,438, p<0,001). Quanto maior
0 indice de massa corporal maior a tendéncia para emagrecer e a insatisfacao
corporal. No grupo ED, o indice de massa corporal ideal ndo estd somente associado
significativamente a nenhuma das sub-escalas analisadas. Relativamente ao grupo
EOC, apenas a sub-escala da insatisfagdo corporal se relaciona com o indice de
massa corporal (r=-0,451, p<0,001). Quanto maior o indice de massa corporal maior a
insatisfag&o corporal no grupo EOC

11.1.12 Relagdo entre o indice de massa corporal, o indice de
massa corporal ideal e os esquemas mal adaptativos

precoces.

Relativamente & associagdo entre o indice de massa corporal, o indice de massa
corporal ideal e os esquemas mal adaptativos precoces, na globalidade nao se
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apresentaram correlagdes estatisticamente significativas excepto as descrifas no
seguinte quadro.

Quadro 74 - Correlagdes entre os esquemas mal adaptativos precoces e o indice de
massa corporal e o indice de massa corporal ideal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
(n=44) (n=108)
iMC IMC Ideal IMC iMC Ideal
Padroes excessivos -0,271 -0,341* -0,166 -0,111
Vulnerabilidade ao mal e a -0,053 -0,410%* 0,101 0,101

doenga

*p=0,05 ** ps0,01 **** p=0,001

Da observagéo do deste quadro verifica-se que no grupo ED o indice de massa
corporal ideal esta relacionado significativamente com o esquema mal adaptativo
precoce dos padrées excessivos (r=-0,341, p<0,05) e o de vuinerabilidade ao mal e a
doenca. Quanto maior a activagéo do esquema dos padroes excessivos e do esquema
de vulnerabilidade ao mal e & doenca, menor o indice de massa corporal.

Ndo se encontraram correlagbes significativas entre os esquemas mal
adaptativos precoces e o indice de massa corporal e o indice de massa corporal ideal
no grupo EOC.

11.1.143 Relacdo entre o indice de massa corporal, o indice de

massa corporal ideal e a depressao. -

Tal como se pode concluir através da observagéo do quadro seguinte nao
existem associagdes estatisticamente significativas entre a sintomatologia depressiva

e o indice de massa corporal e o indice de massa corporal ideal.

Quadro 75 - Correlagdes entre o BDl e o indice de massa corporal e o indice de
massa corporal ideal

Estudantes de Danga Estudantes de Outro Curso
{n=44) (n=108)
IMC IMC |deal IMC IMC Ideal
Total do BDI 0,134 -0,079 0,134 0,047

*p<0,05 * ps0,01 *** p=0,001 N
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11.2 Andlise das Regressodes

Com o objectivo de identificar quais as variaveis que independentemente mais
contribuem para a variancia da patologia do comportamento alimentar em cada um
dos grupos, recorremos a andlises da regress&o muiltipla hierarquica. A tendéncia para
emagrecer, a bulimia e a insatisfagdo corporal foram utilizadas como variaveis
dependentes. Nestas andlises foram incluidas como varidveis independentes as
variadveis em relag&o as quais, nas analises anteriores, se tinham registado diferengas
significativas nos indices indicadores de patologia alimentar. Entraram na andlise
como variaveis independentes: as varidveis socio-culturais (importancia do peso para
a profissdo, press@o na futura profissdo para a magreza e presséo geral para a
magreza); o indice de massa corporal e o indice de massa corporal ideal: as escalas
da auto- estima, as sub-escalas da escala de estima corporal, os esquemas mal
adaptativos precoces do Questionario de Esquemas e a depressdo. Os resultados

destas andlises para o grupo ED s8o apresentados no Quadro 76, Quadro 77 e
Quadro 78.

Quadro 76 - Analise de regressdo miiltipla hierarquica (realizada no grupo ED)
tendo por variavel critério a tendéncia para emagrecer

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. R F
Indesejabilidade social/defeito 0,403 (0,094) 0,559****
Pressdo na profissdo para a magreza 1,569 (0,563) 0,351** 0,362 11,631

“p=0,01 *** p=0,001

Como se pode constatar através da anélise do Quadro 76, com a tendéncia para
emagrecer como variavel dependente foram aceites na equagdo de regressio dois
termos de prediga@o, com um coeficiente de determinacéo global de 0,362.

Os dois termos de predicdo s&do, por ordem de variancia explicada: a
indesejabilidade social/defeito que explica 24,1% da variancia e a presséo na profisséo
para a magreza, que com uma contribuicéo de 12,1%, explica 36,2% da variancia da
tendéncia para emagrecer. Estes resultados mostram um modelo bem aceite da
regresséo com um valor explicativo razoavel.

A andlise deste quadro sugere que, do conjunto das varidveis consideradas,
ambas predizem significativamente a tendéncia para emagrecer no grupo ED. Uma
maior activagéo do esquema de indesejabilidade social/defeito e uma percepgéo de
maijor pressdo na profissdo para a magreza estido associadas a valores mais altos,

logo menos saudaveis, na tendéncia para emagrecer.
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Relativamente ao mesmo grupo e adoptando como variavel critério a bulimia

consideraram-se na analise as mesmas variaveis independentes.

Quadro 77 - Anilise de regressdo multipla hierarquica (realizada no grupo ED)
tendo por variavel critério a bulimia

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. R? F

Limites insuficientes 0,12 (0,039) 0,426** 0.181 9,304

*p=0,05 * p=0,01 *** p=0,001

Apenas foi aceite um termo de predicdo, o esquema mal adaptativo precoce
limites insuficientes que tem um coeficiente de determinagéo global de 0,181,
explicando cerca de 18% da variéncia da bulimia. Este factor & significativo na
predigdo da bulimia.

Valores mais altos no esquema de limites insuficientes no grupo ED estéo
associados a maior sintomatologia bulimica neste grupo. i

Em relagéo ainda ao grupo ED, e adoptando como variavel critério a insatisfagéo
corporal, consideraram-se na analise as mesmas variaveis independentes que nas
duas analises anteriores.

Uma vez que a escala de insatisfagdo corporal do EDI mede a insatisfagcédo com
a forma global e com o tamanho das zonas corporais que sdo o principal foco de
preocupagéo das perturbagdes alimentares (estdmago, ancas, nadegas e coxas) € a
escala de Satisfagdo com o peso da BES, agrupa 12 itens que aparecem relacionados
com a aparéncia fisica, especificamente com as partes do corpo que podem ser
fisicamente alteradas através do exercicio fisico ou do controle da alimentag&o,
pareceu-nos que estas variaveis representam dimensées equivalentes®. Retirou-se
por isso do conjunto de variaveis independentes a variavel satisfagdo com o peso uma
vez que seria de esperar que esta, porque fortemente correlacionada com a
insatisfacéo corporal, tivesse um grande valor preditivo.

6 Fez-se uma correlagéo para estas duas varidveis na amostra total que se mostrou altamente
significativa (r=-0,891, p<0,001) o que corrobora a hipétese de existir grande similitude entre as
dimensdes avaliadas pelas duas variaveis.
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Quadro 78 - Analise de regressdo mdltipla hierarquica (realizada no grupo ED)
tendo por variavel critério a insatisfagédo corporal

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. R’ F
Indesejabilidade social/defeito 0,306 (0,84) 0,428
imc 1,069 (0,322) 0,389**

Importincia do peso paraa

fissa 1,509 (0,667) 0,265* 0,415 11,169
profissdo

*p=0,05 ** p=0,01 *** p=0,001

A analise do Quadro 78 revela-nos que, com insatisfagéo corporal como variavel
dependente, foram aceites na equagéo de regresséo trés termos de predic&o, com um
coeficiente de determinag&o de 0,415. Os trés termos de predicdo séo, por ordem de
variancia explicada: a Indesejabilidade social/defeito que explica 22,2% da variancia, o
Indice de massa _corporal que com uma contribuicdo de 16,4%, explica 35,6% da
variancia; e presséo geral para a magreza, que com um incremento de 7,0%, explica
41,5% da variancia. Os resultados mostram um modelo bem aceite da regressio com
um valor explicativo razoavel.

Todas as variaveis aceites no modelo tém valor preditivo significativo. Ter uma
maior activagado do esquema de indesejabilidade social defeito, um maior indice de
massa corporal e maior percepgdo da importancia da magreza para a profisséo estéo
associados a uma maior insatisfagéo corporal no grupo ED.

Efectuaram-se os mesmos procedimentos para o grupo EOC que no grupo ED
para a analise da regresséo. )

Apresenta-se de seguida os resultados do grupo EOC na andlise de regresséo
multipla hierarquica para a variavel tendéncia para emagrecer.

Quadro 79 - Analise de regressido maultipla hierarquica (realizada no grupo EOC)
tendo por variavel critério a tendéncia para emagrecer

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. R? F
Satisfagdo com o peso -0,169 (0,043) - 0,343+

Pressio geral para a magreza 1,076 (0,367) 0,249**** 0,36 19,157
Medo de ser abandonada 0,181 (0,64) 0,234**

* p<0,01 **** p=0,001
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Como se pode constatar através da andlise do Quadro 79, com a tendéncia para
emagrecer como variavel dependente foram aceites na equacio de regressao trés
termos de predi¢do, com um coeficiente de determinago global de 0,362.

Os trés termos de predicéo sdo, por ordem de variéncia explicada: a satisfagéo
com o peso que explica 24,6% da variancia; a pressdo geral para a magreza que com
um incremento de 6,5% explica 31,1% da variancia e o medo de ser abandonada que
com uma contribuigdo de 5%, explica 36% da variancia da tendéncia para emagrecer.
Estes resultados mostram um modelo bem aceite da regress&o com um- valor
explicativo razoavel.

A andlise do Quadro 79 sugere que, do conjunto das variaveis consideradas,
todas predizem significativamente a tendéncia para emagrecer no grupo EOC. Uma
maior satisfacdo com o peso estd associada a valores mais baixos, logo menos
patolégicos, de tendéncia para emagrecer. Uma maior activacdo do esquema de medo
de ser abandonado e uma percepgio de maior pressédo geral para a magreza estao

associadas a valores mais altos, logo menos saudaveis, na tendéncia para emagrecer.

Quadro 80 - Analise de regressdo miuiltipla hierarquica (realizada no grupo EOC)
tendo por variavel critério a bulimia

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. Rr? T F
Indesejabilidade social/defeito 7,173E-02 (0,023) 0,284*
Limites insuficientes 5, 064E-02 (0,020) 0,232* 0,156 13,638

*ps0,05, ** p=0,01

A analise do Quadro 80 revela-nos que com a Bulimia como variavel dependente
no grupo EOC foram aceites na equagéo de regresséo dois termos de predicdo, com
um coeficiente de determinagéo de 0,156. Os trés termos de predic&o s&o, por ordem
de varidncia explicada: a indesejabilidade social/defeito, que explica 10,3% da
variancia e os limites insuficientes, que com um incremento de 5,2%, explica 15,6% da
variancia. Os resultados mostram um modelo bem aceite da regress&o com um valor
explicativo mais reduzido que o relativo & tendéncia para emagrecer. N

Ambos os factores presentes no modelo sdo significativos na predicéo da
bulimia. Valores mais altos nos esquemas de indesejabilidade social/defeito e de
limites insuficientes no grupo EOC estéo associados a maior sintomatologia bulimica
neste grupo.

Tal como para o grupo ED foi retirada a sub-escala da satisfagdo com o peso

para a andlise da regresséo tendo como variavel dependente a insatisfagéo corporal.
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Quadro 81 - Analise de regressdo muiltipla hierarquica (realizada no grupo EOC)
tendo por variavel critério a insatisfagdo corporal.

Variaveis preditoras Coef. (EP) Coef. Pad. R? ~ F
Indesejabilidade social/defeito 0,447 (0,075) . 0,444

indice de massa corporal 0,749 (0,228) 0,4067*+** 0,54 41,128
BDI 0,301 (0,092) 0,244**

* p=0,05 ** p=0,01 *** p=0,001

A analise do Quadro revela-nos que, com a insatisfagdo corporal como variavel
dependente foram aceites na equagéo de regresséo trés termos de predicdo, com um
coeficiente de determinagéo de 0,54. Os trés termos de predicdo sdo, por ordem de
variancia explicada: a indesejabilidade social/defeito, que explica 34,6% da variancia;
o indice de massa corporal , que com uma contribuicdo de 15,4%, explica 50,0% da
variancia e a depressdo que com um incremento de 4,7% explica 54,7% da variancia.
Os resultados mostram um modelo bem aceite da regressdo com um valor expiicativo
razoavel.

Todas as variaveis aceites no modelo tém valor preditivo significativo. Ter uma
maior activagéo do esquema de indesejabilidade social defeito esta associado a uma
maior insatisfagdo corporal no grupo EOC. Um maior valor no indice de massa
corporal € na escala de depressdo estdo associados a uma maior insatisfacéo
corporal.

Em sintese, os factores associados & perturbagédo alimentar no grupo ED e no
grupo EOC parecem ser diferentes. No entanto, em ambos os grupos, em todos os
modelos entram como variaveis preditoras os esquemas mal adaptativos precoces.
Apenas em um dos modelos (tendéncia para emagrecer no grupo EOC) a primeira
variavel a entrar na equagéo de regress&o ndo é um esquema mal adaptativo precoce.
Este dado parece indicar que os esquemas mal adaptativos precoces tém um valor
preditivo significativo na associagdo a sintomatologia de patologia do comportamento
alimentar, especialmente no grupo ED.
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11.3 ldentificacdo das doentes com perturbagoes alimentares

11.3.1 Utilizacdo do indice de massa corporal e indice de massa

corporal ideal

Numa primeira fase, para identificar estudantes que poderiam estar em risco ou
apresentar sindroma parcial, procurou-se entre as estudantes aquelas que tendo um
indice de massa corporal baixo* idealizavam um indice de massa corporal ainda mais
baixo. Foram encontradas 7 estudantes que reuniam ambas as condigées, 5 das quais
pertenciam ao grupo ED. A totalidade destas estudantes apresentou média de 0 nas
subescalas do EDI-2 que avaliam os aspectos centrais das perturbagoes alimentares:
tendéncia para emagrecer, bulimia e insatisfagéo corporal. Este dado parece confirmar
a hipétese diversas vezes levantada e confirmada na literatura de os sujeitos com
distirbios alimentares sentirem-se bem com a sintomatologia patolégica mantendo-a
secreta e “falseando” os dados fornecidos por auto-relato. Assim devemos olhar com
precaucdo para os resultados das sub-escalas do EDI, hipotetizando que
provavelmente os sujeitos da nossa amostra com patologia do comportamento
alimentar fizeram evitamento as questdes directamente relacionadas com a detecgéo
dos comportamentos e atitudes patologicas em relagéo a alimentacéo e a satisfagéo
com o corpo presentes no EDI-2.

47 Considera-se para este efeito um indice de massa corporal baixo valores abaixo de 18.
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Capitulo V

Sintese e Discussio dos Resultados
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12 Discussiao dos Resultados

O presente trabalho tentou contribuir para um melhor conhecimento da
sintomatologia das perturbagfes alimentares numa populagdo pressionada para a
magreza através de um estudo comparativo de dois grupos de jovens estudantes do
ensino superior de danga cléssica e jovens de outro curso do ensino superior. Este
estudo teve por objectivo analisar se o facto de estudar danga contribui para que as
jovens se sintam pressionadas para a magreza e se este grupo de jovens difere do
grupo de comparagéo nos indicadores de patologia do comportamento alimentar.
Tentamos perceber de que modo outras varidveis de diferente ordem: social, familiar e
individual contribuem ou estdo relacionadas com a vulnerabilidade para a patologia do
comportamento alimentar fazendo um estudo comparativo entre os dois grupos. Numa
segunda fase tentou-se averiguar em algumas variaveis- pressdo e importancia da
magreza, indice de massa corporal e indice de massa corporal ideal, auto-estima,
auto-estima corporal, depressao e esquemas mal adaptativos precoces- os padroes ou
configuragées que estdo associadas a maior patologia do comportamento alimentar
em cada um dos grupos.

Segundo os resultados do presente estudo o grupo de estudantes de danca em
comparagéo com o grupo de estudantes de outro curso caracteriza-se da seguinte
forma:

e Pertencem a um nivel sécio-econémico mais alto.

o Vivem mais fora da familia nuclear durante o ano lectivo.

e T&m maior nuimero de irmaos. Tém com mais frequéncia irméos mais
velhos.

e Tém menor peso.

e Tém indice de massa corporal mais baixo.

e Tém peso ideal mais baixo.

o Tém indice de massa corporal ideal mais baixo e abaixo dos valores
indicativos de peso normal.

« Percepcionam a magreza como mais importante para a futura profissdo.

o Sentem-se mais pressionadas na futura profissao para ser magras.

e Fazem mais dieta e tém mais cuidado com a alimentagao.

e Utilizam maior nimero de estratégias para ter a figura ideal.

e Fazem mais exercicio fisico.
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Tém auto-estima mais baixa.

Sentem-se menos atraentes fisicamente.

S&o mais perfeccionistas. -

Tém mais medos sociais.

Tém maior pontuagdo nos esquemas mal-adaptativos precoces de
culpa/fracasso; medo de perder o controlo e de isolamento social/
alienacéo.

As estudantes de danga tém mais comportamentos de dieta e de controlo
do peso.

Dentro do grupo de estudantes de danga:

As estudantes de danga de nivel sécio-econémico mais baixo sentem
maior presséo geral para a magreza. -

As estudantes de danga que pertencem ao nivel sécio-econdémico baixo e
meédio tém maior tendéncia para emagrecer, maior bulimia e maior
percepg¢éo de ineficacia do que as estudantes de danga que pertencem a
um nivel sécio-econdmico médio/alto e elevado.

As estudantes de dancga de indice de massa corporal baixo sentem-se
mais satisfeitas com o peso do que as estudantes de dancga de indice de
massa corporal normal e sentem-se menos pressionadas na vida em
geral para a magreza.

As estudantes de danga com indice de massa corporal normal t&m mais
tendéncia para emagrecer e tém mais insatisfagao corporal do que as
estudantes de danga com indice de massa corporal baixo. X

Nas estudantes de danga de indice de massa corporal baixo ha maior
elevagédo do esquema de padrées excessivos.

As estudantes de danga com histéria de perturbagéo psicoldgica tém o
resultado do BDI mais elevado.

Finalmente, sublinham-se os resultados mais relevantes relativamente as

analises que procuraram num e noutro grupo os factores que influenciam a patologia

do comportamento alimentar, avaliada pela tendéncia para emagrecer, bulimia e

insatisfagdo corporal.
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No grupo de estudantes de danga:

e Observa-se que o maior indice de massa corporal, a menor auto-estima, a
menor satisfagdo com o peso, a maior indesejabilidade social/defeito, a maior
vergonha e maior sintomatologia depressiva estdo associadas a maior
tendéncia para emagrecer. No entanto, quando considerado o efeito conjunto
das variaveis é a indesejabilidade social e a maior presséo na profisséo para a
magreza que predizem significativamente a tendéncia para emagrecer.

e Menor auto-estima, maior activagdo dos esquemas de limites insuficientes,
mais subjugagdo, maior esquema de vergonha e maior sintomatologia
depressiva estdo associados a niveis mais elevados de bulimia. No entanto,
quando considerado o efeito conjunto das variaveis somente o esquema de
limites insuficientes prediz significativamente a bulimia.

e Finalmente, ainda no grupo ED, maior indice de massa corporal, menor
satisfacio com o peso, maior esquema de indesejabilidade social /defeito,
maior esquema de isolamento social/alienacéo, maior esquema de vergonha e
mais sintomatologia depressiva estdo associadas a maior insatisfagao corporal.
No entanto, quando considerado o efeito conjunto das variaveis, somente a
indesejabilidade social/defeito, o indice de massa corporal e maior impd}téncia

do peso para a profiss@o predizem significativamente a insatisfag&o corporal.

No grupo de estudantes de outro curso:

e Observa-se gque: menor auto-estima, menor satisfagdo com o peso, maior
activagdo dos esquemas de privagéo, indesejabilidade social/defeito, padrées
excessivos, medo de perder o controio, limites/insuficientes, medo de ser
abandonada, vuinerabilidade ao mal e a doenca, e maior sintomatologia
depressiva estéo associados a maior tendéncia para emagrecer. No entanto
somente a satisfagdo com o peso, a maior pressdo geral para a magreza e o
maior medo de ser abandonada prevéem significativamente a tendéncia para
emagrecer neste grupo.

o Maior satisfacdo com o peso, a maior pontuagdo nos esquemas mal
adaptativos precoces de privagao, indesejabilidade social/defeito, padroes
excessivos, medo de perder o controlo, dependéncia, isolamento
social/alienagéo, limites insuficientes, medo de ser abandonado e maior
depresséo estdo associados a maior bulimia. No entanto, quando considerado
o efeito conjunto das variaveis é a indesejabilidade social/defeito e os limites

insuficientes que predizem significativamente a bulimia.
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* Maior indice de massa corporal, menor auto-estima, menor satisfagcdo com o
peso, menor satisfagdo com a sexualidade, maior pontuagéo nos esquemas de
privagéo, indesejabilidade social /defeito, desconfianga abuso, padrées
excessivos, medo de perder o controlo, isolamento social/alienagdo, medo de
ser abandonado, vergonha e mais sintomatologia depressiva estéo associadas
a maior insatisfagcdo corporal. No entanto, quando considerado o efeito
conjunto das variaveis, somente a indesejabilidade social/defeito, o indice de
massa corporal e a depresséo predizem significativamente a insatisfacao

corporal.

12.1 Factores de risco para as perturbacées alimentares:
socio-culturais, familiares e individuais.

Os resultados do presente estudo parecem sugerir que diferentes factores
confluem para uma maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de patologia do
comportamento alimentar no grupo das estudantes de danga e no grupo de estudantes
de outro curso. Trés grupos de factores foram abordados: sécio-culturais, familiares e
individuais. Tendo em conta a revisdo bibliografica e os resultados obtidos, os
diferentes grupos de factores serdo abordados separadamente, mas tendo
consciéncia que eles se cruzam e sdo interdependentes.

12.1.1 Factores sé6cio-culturais

Entre os factores sécio-culturais destacam-se a pressio e importancia da
magreza e o nivel socio-econémico.

No que diz respeito & pressdo e importincia da magreza, as bailarinas e
estudantes de danga tém sido estudadas como grupo sujeito a grande presséo
socio-cultural para a magreza o que as colocaria, a partida, em risco para o
desenvolvimento de comportamentos de controlo patogénico do peso (APA, 1993,
Dotti et al. 2002; Gamer, 1980; Garner et al., 1987; Kaplan; Sadock & Grebb, 1994;
Smolak et al. 2000;). Ndo foram encontrados dados na revisdo bibliografica que
indiquem que esta pressdo é sentida e valorizada pelas estudantes de danca. No
presente estudo verificdmos que as estudantes do grupo ED sentem significativamente
maior press@o para a magreza na futura profissdo do que as jovens do grupo EOC.
Este dado coloca as jovens do grupo ED em maior risco para o desenvolvimento de
comportamentos de controlo do peso. Adicionalmente, as jovens do grupo ED também
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sentem que a magreza ¢ significativamente mais importante para o desempenho da
futura profissao, isto &, ndo s6 se consideram mais pressionadas para ser magras
como atribuem maior importancia para a magreza como requisito necessario para o
desempenho da sua actividade profissional futura. Este dado coloca-as em risco para
o desenvolvimento de comportamentos de controlo de peso na actualidade e para a
sua manutengao no futuro profissional.

Quanto aos aspectos sécio-econémicos, o grupo ED é significativamente
constituido por estudantes de nivel sécio-econémico medio-alto/elevado. Este dado é
consistente com outros estudos que encontram mais representantes do nivel
sécio-econdmico alto nas estudantes de danga (Dotti et al., 2002; Montanari, A.,
Zietkiewicz, E.A., 2000). Estes estudos referem o nivel s6cio-econémico como um
factor de risco para o desenvolvimento de perturbagbes alimentares. Este factor
também tem sido apontado nos estudos mais recentes, como uma variavel mediadora
das diferencas encontradas entre as etnias relativamente a distribuicéo dos distirbios
alimentares, contribuindo para o desenvolvimento e manutengéo da anorexia nervosa
em diferentes etnias (Cachelin, Rebeck, Veisel, & Striegel-Moore, 2001; Cachelin,
Veisel, Barzegarnazari, & Striegel-Moore, 2000; Striegel-Moore & Cachelin, 2001). No
presente estudo apds a divisdo do grupo ED em grupo de nivel sécio-econémico
baixo/médio e grupo sécio econdémico médio-alto/elevado, verificou-se que € nos
niveis socio-econémico baixo/médio que encontramos significativamente maior
percepgao de pressdo geral para a magreza, maior tendéncia para emagrecer, maior

bulimia, maior insatisfagéo corporal e maior valorizag&o do controlo/sucesso. -

Estes dados parecem confirmar que o nivel sécio-econdémico € uma variavel que
esta associada a maior valorizagdo da magreza. As jovens que escolhem seguir uma
carreira na danga classica sdo geralmente oriundas de meios socio-econdémicos mais
favorecidos. No entanto, quando analisadas as estudantes da escola superior de
danga no nosso estudo, as jovens de nivel sécio-econémico baixo/médio sentem
significativamente maior pressao geral para a magreza. Na generalidade, as jovens do
grupo ED ja se distinguiam das jovens do grupo EOC por se sentirem mais
pressionadas na profissdo para a magreza e por darem elas préprias importancia a
magreza para a profissdo. Verifica-se que dentro das estudantes de danca existe um
sub-grupo, de nivel sécio-econémico médio/baixo para o qual a presséo da sociedade
para a magreza € significativamente mais importante do que para as estudantes do
mesmo grupo mas que pertencem a um nivel sécio-economico médio-alto/elevado.
Parece que as jovens de nivel socio-econémico baixo/médio constituem um grupo que

estd mais exposto ao risco para o desenvolvimento de patologia do comportamento
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alimentar. Este dado podera ser entendido pelo facto destas jovens que frequentam
um curso de dificil acesso se encontrarem que as coloca numa situagéo de extrema
competitividade. Esta situacéo podera funcionar para que as jovens de nivel sécio-
econdmico baixo/medio, que tém menos recursos, valorizem mais a adequacgéo a
imagem veiculada e estereotipada da extrema magreza das bailarinas de sucesso. A
falta de recursos pode fazer com que seja mais importante no nivel sécio-econémico
baixo/médio a magreza, enquanto pré-requisito para o sucesso profissional.

12.1.2 Factores familiares

Entre os factores familiares destacam-se a estrutura familiar e a existén_cia de
psicopatologia nos pais.

No que diz respeito a estrutura familiar, a analise comparativa ndo revelou
diferengas entre os dois grupos. Os grupos em estudo ndo diferem na tendéncia para
emagrecer, bulimia e insatisfagdo corporal quando se usou a situagéo conjugal dos
pais como variavel independente. No nosso estudo este factor ndo esta associado a
maior elevagé@o das escala de patologia do comportamento alimentar, de onde se pode
concluir que esta situagdo prévia ndo explica eventuais diferencas encontradas entre
os grupos relativamente a patologia do comportamento alimentar. Os mecanismos de
associagdo entre a qualidade da relagdo dos pais ndo sdo ainda conhecidos. Num
estudo recente Martinez-Gonzélez, Gual, Lahortiga, Alonso, de Irala-Estévez, &
Cervera, (2003) encontraram uma associagéo forte entre o estatuto marital dos pais e
o desenvolvimento de patologia do comportamento alimentar, sendo mais frequiente a
presenca de psicopatologia alimentar nos filhos de pais separados ou divorciados. No
entanto, Blyely, Archibald, Graber & Brooks Gunn (2000), Fairburn, Welch, Doll, Davis
& O’Connor (1997), e Wade, Bulik & Kendler (2001) salientam que é a qualidade da
relagao conjugal entre os pais e ndo a situacdo conjugal que é preditora do
desenvolvimento de perturbagbes alimentares, mais especificamente de bulimia
nervosa.

Um dos factores mais comummente apontados como factor de risco para o
desenvolvimento de psicopatologia € a existéncia prévia de psicopatologia em um ou
em ambos os progenitores. Especificamente a presenca nas maes de distarbios
alimentares tem sido referido como um factor associado ao desenvolvimento de
patologia do comportamento alimentar nas filhas (Pike & Rodin, 1991; Palivy &
Herman, 2002). Embora o nosso estudo ndo tenha sido realizado com uma amostra
clinica, no entanto, tentou-se perceber se os grupos diferiam na existéncia de
psicopatologia nos pais, uma vez que este factor parece constituir risco para o
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desenvolvimento de psicopatologia nos filhos. Os grupos em estudo n&o diferem na
existéncia de psicopatologia dos pais. Mais especificamente, em nenhum dos
grupos do presente estudo existe referéncia a existéncia de patologia do
comportamento alimentar em nenhum dos progenitores. Num estudo recente Twanley
& Davis (1999) verificaram que a influéncia da psicopatologia dos pais somente
contribuia para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares qguando existia pouca
internalizacdo das normas sociais acerca da magreza. De acordo com os autores
quando ha uma grande valorizag&o das normas sociais acerca da magreza, aspecto
saliente na amostra em estudo, esta valorizagio contribui para a existéncia de maior
patologia do comportamento alimentar independentemente da existéncia de
psicopatologia nos progenitores. Estudos mais exaustivos acerca do efeito da
psicopatologia dos pais nas perturbagdes alimentares em populagées pressionadas
para a magreza poderdo esclarecer qual o sentido desta relagao.

12.1.3 Factores individuais

Consideram-se como factores individuais, as seguintes varidveis: indice de
massa corporal e indice de massa corporal ideal, comportamento de dieta e controlo

do peso, histéria de perturbagdo psicoldgica, auto-estima, sub-escalas do EDI, e
esquemas mal adaptativos precoces.

12.1.3.1 indice de massa corporai e indice de massa corporal ideal

No nosso estudo, o grupo ED apresenta um indice de massa corporal médio
ligeiramente abaixo do indice de massa corporal normal, valor que € indicador de
magreza. Contudo, este grupo deseja adquirir um indice de massa corporal ideal
significativamente ainda mais baixo que o grupo EOC. O indice de massa corporal
ideal médio do grupo ED é bastante proximo do limiar superior do indice de massa
corporal critério para anorexia. A idealizagdo de um indice de massa corporal abaixo
do indice de massa corporal actual & um factor de risco que esta bem estabelecido
para o desenvolvimento de comportamentos de dieta e consequentemente de
perturbagdes alimentares (Ackard, Croll, Kearney-Cooke, 2002). As jovens do grupo
ED encontram-se por este facto em maior risco de desenvolver comportamentos de

controlo patogénico do peso para atingir o seu peso ideal.
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12.1.3.2 Comportamento de dieta e controlo do peso

O grupo ED apresenta em média um maior niimero de estratégias para reduzir o
peso®®, faz mais dietas e pratica mais exercicio fisico do que o grupo EOC. Qualquer
um destes comportamentos tem sido descrito como factor de risco e como
caracteristica das doentes com patologia do comportamento alimentar. Dotti et al.
(2002) salientam o facto da actividade desportiva das estudantes de danca ser
anaerobica, isto &, néo é responsavel por um grande desgaste energético pelo que
estas estudantes, com um indice de massa corporal ideal baixo, recorrem
frequentemente a comportamentos de restrigdo alimentar para diminuir ou manter o
peso de acordo com os seus padrdes. Este dado parece contrariar o argumento de
Szmukler et al. (1985) que consideram que o baixo indice de massa corporal nas
estudantes de ballet é explicado pela actividade fisica especifica e inerente a sua
actividade principal. De acordo com estes autores, as estudantes de danga néo
apresentam mais comportamentos de dieta e controlo do peso do que as outras jovens
e 0 seu baixo peso € explicado pelos cuidados alimentares préprios da pratica de
actividade desportiva. No presente estudo, verifica-se que, além de recorrerem
significativamente a maior nimero de estratégias para perder peso e a dietas, as

estudantes ED envolvem-se em actividades fisicas extra para reduzir o seu peso.

E curioso verificar que as jovens ED néo apresentam mais historia prévia de
dieta o que significa que a existéncia de mais comportamentos actuais de dieta se
pode atribuir a dietas iniciadas recentemente. Este dado levanta a hipétese de que
tera havido um evento de vida recente que produziu esta alteragdo dos padrées
alimentares. Smolak & Levine (1996) e Stice & Whitenton (2002) encontraram dados
que enfatizam o papel que certos eventos de vida, como a transicdo de escola ou a
entrada no ensino superior, tém como factores precipitantes de comportamentos de
dieta em jovens com vulnerabilidade para o desenvolvimento de disttrbios
alimentares. Visto que existe maior niimero de jovens do grupo ED que coabita fora do
agregado familiar, poderia ser Util em estudos futuros perceber se a saida de casa dos
pais e/ou a entrada para o ensino superior de danca poderéo ser factores associados
ao aumento de comportamentos de dieta no grupo ED.

“® Este dado do QSDA é confirmado pelos resultados da sub-escala de comportamentos.de dieta e
de controlo do peso do CARPIC
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12.1.3.3 Historia de perturbagao psicolégica

N30 se encontraram diferencas entre os dois grupos na historia de perturbagéo
psicologica. Contudo, encontraram-se diferencas significativas entre as jovens do
grupo ED com e sem histéria de perturbagao psicologica. As jovens do grupo ED com
historia de perturbagéo psicolégica estio significativamente mais insatisfeitas com o
seu corpo, estdo mais deprimidas e valorizam mais o controlo e o sucesso. O valor
médio apresentado por este sub-grupo do grupo ED na sub-escala da insatisfagéo
corporal estd dentro dos valores de normalidade (Santos & Machado, 2002). A
valorizacdo do controlo/sucesso é apontado pela autora da escala (Ferreira, 2002)
como um factor discriminativo entre doentes anorécticas e n&o anorécticas. Face a
estes dados pode-se concluir que dentro do grupo ED existem estudantes com histoéria
de perturbagdo psicologica as quais estéo significativamente associados ainda outros
factores que as tornam mais vulneraveis ao desenvolvimento de perturbages
alimentares

12.1.3.4 Auto-estima

No presente estudo verificou-se que as estudantes do grupo ED apresentam
significativamente menor auto-estima que as estudantes do grupo EOC. Este dado é
consistente com o encontrado no estudo de Bettle et al. (2001) que encontrou menor
auto-estima nas estudantes de danca do sexo feminino do que no grupo de
comparagéo. Os desportistas em geral sdo um grupo da populagdo geralmente
apontado como resiliente ao desenvolvimento de psicopatologia em geral uma vez que
a participagéo desportiva esta associada a maior auto-estima e maior satisfagéo
corporal (Kirk et al., 2001; Smolak et al., 2000). De acordo com Smolak et al (2000) € o
facto de haver maior pressdo para a magreza e menor auto-estima nos praticantes de
alguns desportos que explica a presenca de perturbagdes alimentares e sindromas
parciais. A auto-estima foi introduzida nas equagdes de regressao para verificar qual o
seu contributo para a maior tendéncia para emagrecer, bulimia e insatisfacéo corporal.
Em nenhum dos modelos esta varidvel aparece como contribuindo para maior
sintomatologia de patologia do comportamento alimentar. Conclui-se, entdo, que a
patologia do comportamento alimentar no grupo ED é melhor explicada por outros
factores que serdo abordados mais a frente.

12.1.3.5 Sub-escalas do EDI

Salienta-se que o grupo ED apresenta maior elevagéo de todas as sub-escalas

do EDI quando comparado como grupo EOC, excepto na insatisfacdo corporal.

201



Contudo os grupos somente diferem significativamente nas sub-escalas do EDI
referentes ao perfeccionismo e aos medos sociais. O grupo ED apresenta maior
perfeccionismo e mais medos sociais. Da revisdo da literatura salienta-se que o
perfeccionismo & uma caracteristica que tem sido estudada como factor associado as
perturbages alimentares especialmente em jovens que se sentem pouco atraentes
fisicamente e que s&o hiper-criticas (Davis, Claridge, & Fox, 2000). No presente
estudo o grupo ED apresenta um valor médio da sub-escala do perfeccianismo
indicador de patologia.

Relativamente a insatisfagdo corporal e apesar do papel central que esta
dimenséo tem no desenvolvimento e manutengio das perturbagbes alimentares, os
dados do presente estudo s&o consistentes com os dados da literatura que referem
esta dimens&o como tendo valores menos elevados nos desportistas em geral. No
entanto, existem dados que apontam para a existéncia de mulheres que desenvolvem
perturbagGes alimentares sem que apresentem insatisfagio com os seus corpos
(Twanley & Davis ,1999). De acordo com Twanley & Davis (1999) os comportamentos
de dieta s&o tdo normativos entre as jovens mulheres da cultura ocidental actual, que
estas podem envolver-se em comportamentos regulares de dieta e padrées de
restricio alimentar sem que se sintam mal com o seu corpo. Esta hipétese parece
fazer sentido quando aplicada ao nosso grupo de estudo, uma vez que a valorizagdo
do peso baixo se relaciona com a presséo na profissdo para a magreza e ndo com a
satisfagdo com o peso.

12.1.3.6 Questionario de esquemas

No presente estudo as jovens do grupo ED apresentaram significativamente
maior elevagdo dos esquemas mal adaptativos precoces de culpa/fracasso, medo de
perder o controlo e isolamento social/alienagéo. O esquema mal adaptativo precoce de
culpa/fracasso esta relacionado com a crenga de que se € mau e irresponsavel e de
que se e incompetente para o desempenho em certas dreas (escola, carreira etc) e
para tomar decisGes. A compensagéo deste esquema podera estar a associada a um
sobreinvestimento nas areas em que a pessoa se sente incapaz. O esquema de medo
de perder o controlo encontra-se sobretudo em pessoas que receiam perder o controlo
involuntariamente do seu proprio comportamento. A compensagdo deste esquema
podera estar associada a um grande énfase no controlo e valorizagdo do controlo em
areas especificas do funcionamento. Curiosamente, o modelo mais recente de
Fairburn et al (1999) a que nos reportamos na revisdo bibliografica, refere a
valorizagdo do controlo como um factor de risco para o desenvolvimento de

202



perturbagdes alimentares. Este dado parece indicar que as jovens do nosso grupo tém
um funcionamento cognitivo que as coloca em risco para o desenvolvimento de
comportamentos  restritivos  na alimentagdo. O esquema de isolamento
social/alienagdo estd relacionado com a crenca de que se é diferente e nao se
pertence a nenhum grupo. Alguns estudos tém sido feitos estudando os esquemas mal
adaptativos precoces e doentes com perturbagdes alimentares (Lee, Taylor & Dunn,
1999; Meyer, Leung, Feary, & Mann, 2001; Meyer, & Waller, 2000). Parte destes
estudos avaliaram as doentes apds exposicdo a estimulos associados com comida
para activagéo dos esquemas especificos associados as perturbagdes alimentares.
Assim, os nossos resultados n&o podem ser comparados com 0s dos outros estudos.
Nao se conhecem estudos feitos com estudantes de danga usando o questionario de
esquemas de Young pelo que 0s resultados da presente investigagéo tém um valor
exploratoério.

12.1.3.7 Sintomatologia de perturbagdes alimentares

N3o encontramos, no presente estudo, nenhum indicador de perturbagdes
alimentares, quando consideradas como indicadores as sub-escalas da tendéncia para
emagrecer, bulimia e insatisfagdo corporal do EDI, que significativamente
diferenciasse os dois grupos. Os dados do presente estudo diferem dos encontrados
por Brooks-Gun et al. (cit in Smolak et al, 2000), Garner et al (1987) e Montanari, &
Zietkiewicz, (2000) que encontraram maior elevacdo na escala de tendéncia para
emagrecer no grupo de estudantes de danca. Contudo, estes dados s&o semelhantes
aos encontrados por Dotti et al (2002) que nao encontraram sintomatologia de
perturbacdes alimentares, medida por estas sub-escalas, no seu grupo de estudantes
do ensino superior de dangca. A auséncia de sintomatologia de perturbagbes
alimentares pode ser explicada por um conjunto de factores. Os dados da literatura
referem que as jovens com perturbagbes alimentares tendem a esconder € a negar a
sintomatologia (Pinto-Gouveia, 2000). As estudantes que apresentam um indice de
massa corporal ideal mais baixo apresentam um padrdo de pontuagéo baixo nas sub-
escalas do EDI que avaliam a patologia do comportamento alimentar. Neste sentido a
metodologia de recolha dos dados, através de auto-relato, permite que haja
enviezamento dos resultados Por outro lado, como referenciam Dotti et al. (2002)
podera haver critérios associados aos métodos de selecgdo para a entrada na Escola
que filtram e excluem as aspirantes a bailérinas com maior patologia do

comportamento alimentar. O presente estudo nao avaliou esta variavel.
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12.2 Modelo dos factores que contribuem para a
sintomatologia de patologia do comportamento alimentar
nas estudantes de danca e em estudantes de outro curso

Até agora foram apresentados os resultados das analises comparativas entre os
dois grupos. Contudo, os modelos tedricos actuais séo multi-factoriais, pelo que faz
sentido estudar o efeito conjunto de algumas das variaveis em estudo. Para esse
efeito foram seleccionadas as varidveis que se mostraram diferentes entre os grupos
nas andlises univariadas e as que sdo mais importantes do ponto de vista teérico.
Para estudar o efeito conjunto das variaveis foram realizadas regressées multiplas
hierarquicas, em cada grupo, para os diferentes indicadores de sintomatologia de
disturbios alimentares. Os indicadores utilizados de patologia do comportamento
alimentar foram a tendéncia para emagrecer, a bulimia e a insatisfacéo corporal. As
varidveis introduzidas em cada equacgdo de regressdo foram a pressdo para a
magreza na profissao, importancia da magreza para a futura profissdo, pressao geral
para a magreza, indice de massa corporal, indice de massa corporal ideal, auto-
estima, auto-estima corporal, esquemas mal adaptativos precoces e depresséo.
Verificou-se que os resultados diferiam conforme os indicadores e os grupos em
estudo. Aborda-se de seguida os diferentes modelos produzidos para cada indicador
dentro de cada grupo.

12.2.1 Tendéncia para emagrecer

12.2.1.1 Grupo ED

Os dois termos que explicam a variancia da tendéncia para emagrecer no grupo
ED s&o a indesejabilidade social/defeito e a pressdo na profissdo para a magreza.
Estes dados s&o consistentes com os modelos que enfatizam o papel do meio cultural
e das influéncias sociais como factores de vulnerabilidade para o desenvolvimento de
perturbagdes alimentares em desportistas (Berry et al. 2000: Levine & Smolak, 1998;
Kirk et al.,, 2001; Rodin et al, 1990; Smolak & Levine, 1996; Smolak, Murnen & Ruble
2000). O esquema mal adaptativo precoce de indesejabilidade social/defeito refere-se
ao sentimento de que se é indesejavel para os outros (feia, baixo status) e de que se
tem algum defeito. Este resultado salienta o contributo dos esquemas mal adaptativos

precoces para explicar a variancia na patologia do comportamento alimentar
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12.2.1.2 Grupo EOC

No grupo EOC os factores que explicam a tendéncia para emagrecer sao a
satisfagéo com o peso, a pressao geral para a magreza e o medo de ser abandonada.

Mais uma vez encontramos uma varidvel de ordem social a predizer
significativamente a tendéncia para emagrecer. Estes dados sdo consistente com o
referido por Fairburn & Harrison (2003) ‘que defendem que para a populagéo geral
encontramos a pressdo das sociedades para a magreza como um factor de risco
social, e a insatisfag&o com o peso como um factor de risco individual. O medo de ser
abandonada é um esquema mal adaptativo precoce que se refere a medo de perder
os outros significativos e ficar sozinha emocionalmente. Este esquema traduz-se em
crencas do tipo “preocupo-me em agradar aos outros”, “sinto que me agarro as
pessoas que estdo perto de mim” ou “ponho os interesses dos outros antes dos

meus”.

12.2.2 Bulimia

12.2.2.1 Grupo ED

No grupo ED a bulimia & explicada pelo esquema de limites insuficientes. Este
esquema relaciona-se com a necessidade de satisfagéo imediata das necessidades e
dificuldades com a auto-disciplina. Traduz-se em crengas do tipo “Fico com frequéncia
zangada ou irritada se n&o consigo o que quero”, “Sou uma pessoa especial e nao
devia ser obrigada a aceitar muitas das restricoes que sdo0 impostas aos outros” e
“Tenho muita dificuldade em conseguir parar de beber, ou de fumar, ou de comer
demasiado”. O resultado obtido confirma o contributo que os esquemas mal
adaptativos precoces tém na explicagdo da sintomatologia da patologia do

comportamento alimentar.

12.2.2.2 Grupo EOC

No grupo EOC a variancia da bulimia & melhor explicada pelos esquemas de
indesejabilidade social/defeito e de limites insuficientes. Mais uma vez, os resultados
obtidos confirmam o contributo que os esquemas mal adaptativos precoces tém na
explicacéo da sintomatologia dos disturbios alimentares

E curioso e pouco consensual o facto de no presente estudo a presséo e a
importancia da magreza ndo se mostrarem associada a variancia da bulimia em

nenhum dos grupos em estudo. Varios autores tém apresentado a presso social para
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a magreza nas mulheres como um dos factores que contribuem para o
desenvolvimento da bulimia nervosa em mulheres na sociedade ocidental (Fairburn et
al., 1997, Russel, 1985 cit in Silva, 1993; Striegel-Moore, 1993; Striegel-Moore,
Silberstein & Rodin, 1996 cit in Pietre, 2001; Striegel-Moore & Steiner-Adair, 1998;
Striegel-Moore & Cachelin, 2001). A auséncia de efeito deste tipo de variaveis na
bulimia em ambos os grupos em estudo pode ser explicada pelo facto de os esquemas
mal adaptativos precoces de indesejabilidade social/defeito e limites insuficientes
constituirem factores que melhor explicam a variabilidade na bulimia. Os processos
que explicam este dado ficam por esclarecer, sendo importante averigua-los em
estudos futuros.

12.2.3 Insatisfacdo corporal

12.2.3.1 Grupo ED

Nas estudantes do grupo ED a indesejabilidade social/defeito, o indice de massa
corporal e a importancia do peso para a profissdo contribuem para a insatisfagao
corporal. No grupo ED um factor socio-cultural (importancia da magreza para a
profissao) revela-se mais uma vez um factor importante no modelo aceite.

O contributo dado pelo indice de massa corporal e pela importéncia da magreza
para a profiss@o na explicagdo da insatisfagdo corporal parece confirmar qgue as jovens
de maior peso, e que sentem que a magreza é importante para o desempenho da
profiss&o, se sentem mais insatisfeitas com o seu corpo (Smolak et al, 2000; Fairburn
& Harrison, 2003). O contributo dado pelo esquema de indesejabilidade social/defeito
confirma mais uma vez que este esquema constitui um preditor importante para o
desenvolvimento de sintomatologia de patologia do comportamento alimentar.

12.2.3.2 Grupo EOC

No grupo EOC € a indesejabilidade social/defeito, o indice de massa corporal e a
depress&o que contribuem para a insatisfagdo corporal. Este dado & concordante com
o modelo de Stice & Shaw (2002) que refere o indice de massa corporal como um dos
factores precursores para a insatisfagdo corporal na populagdo geral. Também o
estudo de Schur et al. (2000) indica que o maior indice de massa corporal € um factor
preditor de insatisfagdo corporal. E curioso verificar que no grupo EOC as variaveis

socio-culturais n&o contribuem para explicar a insatisfagdo corporal. Mais uma vez se
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verifica que é a indesejabilidade social/defeito um dos factores que contribui em

ambos os grupos para explicar um indicador de patologia do comportamento

alimentar.

12.2.4 Consideragoes finais

Da andlise dos modelos encontrados através da andlise de regressdo multipla

gostariamos de salientar o seguinte:

Na generalidade confirmam-se os modelos multi-factoriais que apontam
variaveis de diferente ordem para explicar o risco para o desenvolvimento
de perturbacées alimentares.

As variaveis socio-culturais de pressdo para a magreza parecem ter um
papel importante para a tendéncia para emagrecer nos dois grupos. Este
resultado esta em consonancia com a reviséo da literatura efectuada que
apontam os factores sécio- culturais como um factor importante na
explicagdo da tendéncia para emagrecer (Fairburn et al., 1999; Pinto-
Gouveia, 2000; Polivy, & Herman 2002; Rodin et al. 1990; Steiner-Adair &
Purcell, 1996; Striegel-Moore & Steiner-Adair, 1998; Striegel- Moore &
Cachelin, 2001; Stice et al. 2001).

Os esquemas mal-adaptativos precoces ddo um contributo importante
para a explicagdo da sintomatologia associada as perturbagdes
alimentares.

A bulimia é melhor explicada por factores de ordem cognitivo-relacional,
os esquemas mal adaptativos precoces, do que por variaveis de ordem
sécio-cultural. .

O esquema de limites insuficientes & um factor preditor dos niveis de
bulimia nos dois grupos. O contetido dos itens que constituem este
esquema parece estar relacionado com a impuisividade e necessidade
imediata das necessidades. A impulsividade é um factor descrito na
literatura como preditor a bulimia.

O esquema de indesejabilidade social/defeito é o que esta mais vezes
presente nos modelos explicativos dos indicadores de sintomatologia de
patologia do comportamento alimentar. Este esquema refere-se ao
dominio da valia e traduz-se em crengas do tipo “sou muito gorda”; “ndo
sou uma pessoa interessante”; “sou incompetente”; "nunca faco as coisas

t30 bem como os outros”’. O contetido dos itens que constituem este
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esquema mal adaptativo precoce parece estar associado & auto-estima e
esta associagdo pode explicar o seu contributo proeminente nos modelos
apresentados.
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13 Concluséao

Existem diversos aspectos que limitam a generalizagdo dos resultados e
conclusdes inferidas. Um dos aspectos relaciona-se com as caracteristicas da amostra
recolhida, uma amostra de conveniéncia. Em primeiro lugar a amostra das estudantes
de danga é constituida por estudantes da Escola Superior de Danga do Instituto
Politécnico de Lisboa. Assim, nio é representativa das jovens que estudam danca
noutros estabelecimentos de ensino, ou das jovens que esto ja ligadas ao mundo da
danga. Outro aspecto relaciona-se como 0s métodos de recolha de dados e os
instrumentos utilizados. A utilizagdo das estudantes como unica fonte de informacéo e
de questionarios de auto-preenchimento como metodologia de avaliagdo colocam
alguns problemas. Existe a possibilidade de varios enviesamentos entre eles os
provocados pelo desejo de agradar. Finalmente, a natureza correlacional do estudo
ndo permite estabelecer a causalidade empirica das relagdes encontradas, sendo o
seu sentido determinado pelo enquadramento teorico.

Estas limitagbes ndo colocam, contudo, em causa a validade deste trabalho
enquanto ensaio exploratério. Existem alguns contributos a salientar. -

Assim, a presente investigacdo permitiu estudar qual a percepgdo que as
estudantes de danga tém relativamente a pressao na vida em geral e a presséo
existente especificamente na profissdo para a magreza. Permitiu também estudar a
importancia que as estudantes de danca atribuem & magreza para o desempenho da
futura profissdo. Este aspecto n&o tinha sido estudado em nenhum dos estudos
revistos. Os estudos feitos com bailarinas e/ou estudantes assumiam que este grupo
constituia um grupo de risco devido ao énfase que € dado a elegancia e magreza na
formacgéo e desempenho das futura bailarinas. No entanto, este é o primeiro estudo
que avalia este aspecto. Os nossos dados confirmam que as estudantes de danca se
sentem mais pressionadas para a magreza e atribuem maior importancia & magreza
para a profiss&o futura do que as outras estudantes. Ficou assim demonstrado que as
percepcbes das estudantes de danca relativamente & magreza as enquadrém em
contexto de risco para o desenvolvimento de perturbagdes alimentares.

Estudou-se também o papel que o nivel socio-econdémico tem como factor de
risco para o desenvolvimento de perturbagées alimentares e verificou-se que & dentro
do grupo das estudantes de danga de nivel sécio-econémico mais baixo que existem
mais indicadores de risco e de sintomatologia de patologia do comportamento
alimentar. Em relagdo aos conceitos de risco, e de protecgdo salienta-se que “a
proteccdo e o risco residem sobretudo na forma como as pessoas lidam com as

mudancas que ocorrem na vida. Estas s&o influenciadas pelas experiéncias precoces,
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pelas que se lhe sucedem na infancia e adolescéncia e pelas circunstancias da vida
adulta. Nenhum destes aspectos determina os resultados finais, mas, em combinagéo,
conduzem a uma cadeia de efeitos indirectos que se repercute no grau de
resisténcia/vulnerabilidade individual perante os diversos tipos de adversidade”
(Rutter, 1985, cit. in Canavarro, 1999, pp. 170). Assim, a entrada e frequéncia de um
curso superior de danga constituem uma mudanga na vida que pode conduzir a novas
configuragbes de factores de risco para a patologia do comportamento alimentar.
Neste sentido, o nivel sécio-econémico baixo/médio pode funcionar como um factor
que aumenta o grau de vulnerabilidade desta populagdo. Na populagéo geral, a
pertenga ao nivel sécio-econémico baixo/médio tem sido descrito como factor de
protecgéo para o desenvolvimento de perturbagbes alimentares. Estudos com
amostras maiores que permitam estudar o efeito desta varidvel ao longo do tempo
permitirdo estudar este factor com maior profundidade.

Verificou-se que na totalidade da amostra o indice de massa corporal ideal &
menor que o indice de massa corporal actual. Esta dado é congruente com a literatura
que considera que esta diferenca (entre indice de massa corporal e indice de massa
corporal ideal) € normativa nas sociedades ocidentais. No nosso estudo comprovou-
se, contudo, que o indice de massa corporal ideal das estudantes de danca é
significativamente mais baixo do que o das estudantes de outro curso e &, em média,
muito préximo do valor indicador de anorexia. Ficou assim demonstrado que as
estudantes de danca estéo em maior risco para o desenvolvimento de estratégias de
redugéo do peso.

Na presente investigagdo verificou-se que as estudantes de danca tém mais
comportamentos de dieta e fazem mais exercicio fisico como estratégia para que o
seu peso se aproxime mais do ideal. Este dado é consistente com os dados da
literatura que referem que os desportistas de elite de modalidades que enfatizam a
magreza desenvolvem comportamentos de controlo patogénico do peso, 0 que 0s
coloca em maior risco para o desenvolvimento de disttirbios alimentares. Ndo foram
utilizados instrumentos que permitam avaliar indicadores mais objectivos da pratica de
restricdo alimentar (por exemplo, avaliar a densidade 6ssea). A utilizacdo destes
indicadores em estudos futuros com estas populagées permitira maior rigor na
avaliaggo da existéncia de sintomatologia da patologia do comportamento alimentar.

Utilizou-se pela primeira vez no nosso pais, que tenhamos conhecimento, o
Questionario de Esquemas de Young com uma amostra da populagéo de estudantes
de danga. Ficou demonstrado que os construtos afectivo-cognitivos avaliados por este
instrumento constituem bons preditores da patologia do comportamento alimentar em

ambos os grupos. A configuragdo do tipo de esquemas que contribui para os
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indicadores de patologia do comportamento alimentar em cada grupo foi contudo
diferente. Estudos futuros poderdo analisar mais profundamente que contextos
contribuem para explicar estas diferengas. Pensamos assim ter contribuido para
salientar o papel que os esquemas mal adaptativos precoces tém na explicagéo da
psicopatologia. Salienta-se, assim, o contributo das dimensdes afectivo-cognitivas
para a explicagdo da patologia do comportamento alimentar. Estudos mais
aprofundados permitirao perceber de que forma os esquemas mal adaptativos
precoces se associam a outros factores de risco para definir percursos de disfungao
do comportamento alimentar.

Salienta-se que o estudo apoia a hipotese de que os distarbios do
comportamento alimentar s&o multi-factoriais, sendo explicados por variaveis de
ordem social, individual e cognitivo-afectiva. No presente trabalho foram levantadas
questdes que podem ser exploradas com maior profundidade através de outros
estudos que utilizem amostras de maior dimensdo, que recorram a diferentes
metodologias e diferentes fontes de informacado e que permitam destringar o efeito de
diferentes factores, controlando as variaveis confundidoras.

Ha questdes que ndo se podem deixar de colocar e que dizem respeito a
dimensdo ética e social da existéncia de indicadores de risco de perturbagdes
alimentares de nivel socio-cultural nas estudantes de danca. Parece haver evidéncia
de que as estudantes de danca sentem pressionadas e tentar manter um peso baixo
para melhorar a performance ou para ter uma figura magra. Assim, este grupo esta
vulneravel para apresentar a triade de perturbagbes alimentares, amenorreia, €
osteoporose. Concordamos com Garner et al (1998) quando estes se questionam
acerca das implicagbes éticas de pressionar jovens para perder peso no sentido de
preencherem os requisitos dominantes numa dada actividade acerca da forma
corporal. Mesmo que haja remissdo futura da sintomatologia e da vulnerabilidade
nestas populacdes, existem danos irreversiveis na saude fisica (nomeadamente a
osteoporose) e psicolégica (isolamento emocional e depresséo) destes jovens. Os
riscos fisicos de manter um peso baixo, exercitar em demasia, isolar-se socialmente e
a persisténcia de indicadores de vulnerabilidade para as perturbagdes alimentares em
estudantes de dancga e bailarinas é o suficiente para ndo encarar a presenga destes
indicadores como normativa, adaptativa e inofensiva.

Seria importante perceber que configuragdes existem que expliquem 0s factores
de protecgdo para o desenvolvimento de sintomatologia de perturbagdes alimentares
numa populagdo pressionada para a magreza. O melhor conhecimento dos factores
de risco e dos factores de resiliéncia (por exemplo: suporte social, relagdes familiares,

relagdes intimas) para o desenvolvimento das perturbagdes alimentares permite o
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desenho de estratégias de prevengdo mais eficazes junto desta populagéo

considerada como mais vulneravel ao desenvolvimento dos disttrbios alimentares.
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Questionario Sécio-Demografico

Data

F. muito importante que leia atentamente e responda a todas as questdes. Quando

ndo tiver a certeza acerca de um valor ou resposta, por favor, responda com dados

aproximados.
Parte 1
1. Idade 2. Sexo 3.Profissdo

4. Etnia: Branca.[ ] Cigana. [ ] Negra.[[] Indiana.[ ] Mugulmana.[ ]

5. Pais:

Casados.[ ] Desde: _ /
Divorciados..[ | Desde: __ /

Juntos.. [ ] Desde: __/

Viuvez.. [ ] Desde: _ /

Outra situagio

6. Mie:

7. Idade 8. Viva.[ ] Falecida.[]

9. Habilitacdes Literarias: Profissdo:;

10. A sua mie tem/teve doencas fisicas? Ndo.[ ] Sim. [ | Qual/ Quais?
11. A sua mde ja foi acompanhada psicologica ou psiquiatricamente?
N&o.[ ] Sim.[] Devido a -

12. Pai:
13. Idade 14. Vivo.[ ] Falecido..[ ]
15. Habilitacdes Literarias: Profissdo:

16. O seu pai tem/teve doengas fisicas? Nso.[ ] Sim.[ ] Qual/ Quais?

17. O seu pai ja foi acompanhado psicologica ou psiquiatricamente?
Nao..[ ] Sim.[ ] Devido a
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18. Irmios:

Numero de irmios

Escreva a idade e sexo dos seus irméos:

(Se tiver meio-irmdos ou outras situacdes descreva-as nas observagdes)

Idade Sexo Habilitagées Profissdao Estado civil Filhos Observacdes

Literirias

19. Durante o ano lectivo habita com:

(pode assinalar mais do que uma opgio)

Pai.[ | Mée.[] Irmdos.[ ] Namorado/a.[] Outros familiares. [ ] Colega/amigo/a. [ | Residéncia.[ ]
Marido/Esposa..[ |
Outro. Qual? ~

20. Durante o resto do ano habita com:

(pode assinalar mais do que uma opgio)

Pai.[ ] Mae.[] Irmaos..[ ] Namorado/a.[] Outros familiares. ] Colega/amigo/a.[ | Residéncia.[ ]
Marido/Esposa..[ ]
Outro. Qual?

Parte I1

21. O seu peso actual €: Kg (aproximadamente)
22. A sua altura é: Mt (aproximadamente)
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Nas questBes seguintes assinale com uma cruz a opgo que estd mais de acordo com 0

que sente actualmente:

23. Em que medida est4 satisfeita ou insatisfeita com o seu peso?

Muito insatisfeita Insatisfeita Nem insatisfeita Satisfeita Muito satisfeita
Nem satisfeita
24. Em que medida est4 satisfeita ou insatisfeita com a sua altura?
Insatisfeita Nem insatisfeita Satisfeita Muito satisfeita

Muito insatisfeita

Nem satisfeita

25. Para o exercicio da sua futura profissido quio importante, ou nio importante, € ser magra?

Extremamente

importante

Muito

importante

Medianamente

importante

Pouco importante

Nada importante

26. Para o exercicio da sua futura profissdo, quio pressionada, ou ndo pressionada, se sente para ser

magra?
Extremamente Muito Medianamente Pouco pressionada Nada pressionada
pressionada pressionada pressionada

27. Na sua vida em geral, quio pressionada, ou nio pressionada, se sente para ser magra?

Extremamente

pressionada

Muito

pressionada

Medianamente

pressionada

Pouco pressionada

Nada pressionada
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28. Qual a altura que gostaria de ter? Mt
29. Qual o peso que gostaria de ter? kgs
30. Ja alguma vez iniciou uma dieta para perder peso? N&o..[ ] Sim.[]

31. O que faz para o seu peso/ figura ser mais préximo do seu ideal?

Parte III

32. Tem problemas/doencas fisicas?
Nio..[] Sim.[ ] Qual/Quais?

33. Sente que sofre ou sofreu de algum problema psicoldgico ou psiquidtrico?
Nao.[ ] Sim.[ ] Qual/Quais?

34. Tem ou teve acompanhamento psicoldgico ou psiquidtrico?

Nio.[] Sim..[]

35. Qual a profissdo/ actividade que gostaria de vir a desempenhar?

Parte IV

Estas questdes dirigem-se sé a pessocas do sexo feminino

36. Est4, ou suspeita estar, gravida?

Ndo.[ ] Sim.[]

37. O seu periodo menstrual € geralmente:
Regular. [ ] Irregular. [ ]

38. Data aproximada da tltima menstruagio
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ESCALA DE ESTIMA CORPORAL
(Franzoi, S.L., & Shields, S.A. 1984)

Data:
Nesta péagina estao listadas algumas funcdes e partes do corpo. Leia

atentamente cada item e indique como se sente acerca de cada uma das partes

ou fungdes do seu proprio corpo, usando a seguinte escala:

Odor corporal 20. Peito ou mamas

1. Apetite 21. Aspecto dos olhos
. Nariz 22. Bochechas/ macas do rosto
. Porte fisico 23. Ancas
. Reflexos 24. Pernas

25. Figura ou aspecto fisico

. Forca muscular 26. Desejo sexual

. Cintura 27. Pés

28. Orgaos sexuais

2
3
4
5. Labios
6
7
8. Nivel energético
9

. Coxas 29. Aparéncia da barriga
10. Orelhas 30. Satude
11. Biceps 31. Actividades sexuais
12. Queixo 32. Pélo do corpo

13. Constituicao fisica 33. Condicdo fisica
34. Cara/ face

35. Peso

14. Coordenacao fisica
15. Nddegas
16. Agilidade

OooooOooooooodoodo

17. Largura dos ombros

OoOooOoooooooooooootn

18. Bragos
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EDI-2

Data:

Instrugoes

A escala que se segue quantifica os vérios tipos de atitudes, reacgbes e comportamentos. Algumas questdes estéo

relacionadas com a comida e alimentacdo. Outras interrogam-na(o) sobre a sua atitude em relagéo a si prapria(o).

N&o ha respostas certas ou erradas. O objectivo deste inventario é a pesquisa cientifica, por isso tente ser

totalmente honesta(o) nas suas respostas, responda cuidadosamente a cada urna das perguntas e, contribua para

o avango da ciéncia. Os resuitados séo totalmente confidenciais. Leia cada pergunta e cologue um X na coluna que

melhor se aplica ao seu caso. Verifique se respondeu a todas as questdes.

Obrigado.
Normal- | Frequente- As Rara-
Sempre mente mente vezes mente Nunca

1. Como doces e hidratos de carbono sem me sentir nervosa(o).

Acho que o meu estémago é grande demais.

Desejava poder voltar & seguranga da infancia.

Quando estou aborrecida(o) tenho que comer.

Gostava de ser mais nova(o).

2.
3.
4.
5. Empanturro-me de comida.
6.
7.

Penso em fazer dieta.

8. Fico assustada(o) quando os meus sentimentos s&o muito
intensos.

9. Acho as minhas coxas muito gordas.

10. Sinto-me indtil como pessoa.

11. Sinto-me extremamente culpada(o) depois de comer demais.

12. Acho que o meu estdmago tem o tamanho certo.

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

14. A época mais feliz da vida é a inféncia.

15. Falo abertamente dos meus sentimentos.

16. Fico aterrorizada(o) com a ideia de ganhar peso.

17. Confio nos outros.

18. Sinto-me sozinha(o) no mundo.

19. Gosto da forma do meu corpo.

20. Geralmente sinto que controlo a minha vida.

21. Saber que emogao estou a sentir, deixa-me confusa(o).

22. Preferia ser adulto a ser crianga.

23 Comunico facilmente com os outros.

24. Desejava ser oufra pessoa,

25. Exagero na importancia do peso.

26. Facilmente identifico o que sinto.
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Sempre

Normal-
mente

Frequente-
mente

As
vezes

Rara-
mente

Nunca

27. Sinto-me inadequada(o).

28. J& me aconteceu comer de mais e sentir que ndo conseguia
parar.

29. Em crianga esforgava-me por nao desiludir os meus pais e
professores.

30. Tenho relagbes de amizade préximas.

31. Gosto da forma das minhas nadegas.

32. Estou preccupada(o) com o desejo de ser magra{o)

33. Néo sei o que se passa dentro de mim.

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

35. As exigéncias da vida adulta sdo demasiadas.

36. Detesto quando néo sou a(o) melhor,

37. Sinto-me segura(o) de mim.

38. Penso, frequentemente, em empanturrar-me com comida.

39. Estou feliz por j& n@o ser uma crianga.

40. E confuso perceber se tenho fome ou nao.

41. Tenho fraca opinido a meu respeito.

42. Sinto-me capaz de atingir os meus objectivos.

43. Os meus pais esperam o maximo de mim.

44, Preocupa-me a possibilidade de perder o controle dos meus
sentimentos.

45. Penso que as minhas ancas sdo muito largas.

46. Como moderadamente em frente dos outros e empanturro-me
quando se vao embora.

47. Sinto-me enfartada(o) depois de comer uma refeigdo normal.

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

49. Se aumento 1 Kg preocupa-me continuar a aumentar de peso.

50. Sinto que sou uma pessoa capaz.

51. Quando estou aborrecida(o) néo sei se estou triste,
assustada(o) ou zangada(o).

52. Se nao fago as coisas na perfeicao pretiro nio as fazer.

53. Ja pensei em tentar vomitar para perder peso.

54. Preciso de manter as pessoas a uma certa distancia (sinto-me
mal quando se tentam aproximar demasiado).

55. Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo.

56. Sinto-me emocionalmente vazia(o).

57. Consigo falar dos meus pensamentos e sentimentos.

58. Os melhores anos da nossa vida sdo quando nos tomamos
adultos.

59. Acho as minhas nddegas grandes demais.

60. Tenho sentimentos que ndo consigo identificar.
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Sempre

Normal-
mente

Frequente-
mente

As
vezes

Rara-
mente

Nunca

61. Como ou bebo as escondidas.

62. Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo.

63. Tenho objectivos muito elevados.

64. Quando ando aborrecida(o), receio comegar a comer.

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

66. A minha fragueza humana envergonha-me.

67. Dizem que sou emocionalmente instavel.

68. Gostaria de ter o controle total dos meus impulsos corporais.

69. Sinto-me relaxada(o) na maioria das situagdes.

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

71. Vou mudar para experimentar o prazer.

72. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia para o abuso
de drogas.

73. Tenho saido com a maioria das pessoas que conhego.

74. Sinto-me uitrajada(o) nas relagdes que estabelego.

75. Contrariar-me faz-me sentir espiritualmente forte.

76. As pessoas percebem os meus problemas reais.

77. Néo consigo abstrair-me de pensamentos estranhos.

78. Comer por prazer é sinal de fraqueza moral.

79. Sou perita(o) em exteriorizar a raiva e a furia.

80. Sinto que as pessoas me déo o apreco que merego.

81. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia para o abuso
do dlcool.

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

83. As pessoas dizem que me irrito faciimente.

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

85. Tenho periodos de humor marcado.

86. Os meus impulsos corporais embaragam-me.

87. Prefiro passar o tempo comigo mesma(o) do que com outras
pessoas.

88. O sofrimento faz as pessoas melhores.

89. Sei gue as pessoas gostam de mim.

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

91. Sei realmente quem sou.
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Escala de Auta-Estima de Rosenberg

Data

Este questionario & constituido por véarias afirmagbes que se relacionam com o modo

como cada um(a) se vé a si préprio(a).

Escolha qual o seu grau de acordo ou desacordo com cada afirmacéo assinalando

com uma cruz a quadricula que melhor a(o) descreve.

Obrigado pela sua colaboragao.

Discordo
Totalmente

Discordo

Indiferente

Concordo

Concordo
Totalmente

No geral estou satisfeita(o) comigo mesma(o).

As vezes penso que ndo sou grande coisa.

Acho que tenho muitas qualidades boas.

Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a
maioria das outras pessoas.

Acho que n&#o tenho muitos motivos para me
orguthar de mim mesma(o).

As vezes sinto-me realmente uma pessoa inutil.

Acho que sou uma pessoa digna de estima, pelo
menos a mesma que os demais.

Gostaria de ter mais respeito por mim mesma(o).

Tenho tendéncia a sentir que sou um(a)
fracassada(o) em tudo.

Tenho uma atitude positiva perante mim mesma(o).
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Questionario de Esquemas

(J Young e G. Brown, 1989)
(Tradugéo e Adaptagéo José Pinto Gouveia e Margarida Robalo. 1994)

INSTRUGOES
Estao indicadas a seguir algumas frases que podem, ou néo, ajudar a pessoa na descrigéo de si mesma.
Leia por favor cada uma delas e decida até que ponto se Ihe ajusta e serve para o(a) descrever. Quando

tiver dificuldade responda com base na emogéo que sente e néo no que racionalmente acredita ser ou

nio verdadeiro. Se desejar pode reescrever a sentenga por palavras suas de forma a ficar mais
verdadeiro para o seu caso. Escolha de seguida, de 1 a 6 na escala de resposta, o grau que melhor
descreve, ao longo da sua vida, a sua forma mais habitual de ser e cologue o nimero no espago indicado
pelo trago.

ESCALA DE RESPOSTA

1. Nao descreve de maneira nenhuma a minha maneira de ser.

2. Acontece algumas vezes mas é pouco caracteristico da minha maneira de ser.

3. Acontece neste momento mas nao costumava acontecer no passado.

4. Descreve de um modo bastante caracteristico e frequente a minha maneira de ser.

5 Descreve de um modo muito caracteristica a minha maneira de ser, verdadeiro a maior parte do

tempo

6. Descreve de um modo muitissima caracteristico a minha maneira de ser, acontece constantemente.

EXEMPLO:

Preocupo-me gue as pessoas de quem eu gosto, ndo gostem de mim. 5

PRESTE ATENGAO POR FAVOR

Ao decidir se uma sentenga & caracteristica da sua maneira habitual de encarar as coisas, lembre-se

como Vocé é a maior parte das vezes, isto & a sua maneira de ser habitual e ndo o seu estado de

espirito de momento.
Porque as pessoas sao diferentes n&o ha respostas certas ou erradas. Procure responder de uma forma

verdadeira, rapida e espontanea a cada questao.
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Questionario de Esquemas

(J. Young e G. Brown, 1989)
(Tradug@o e Adaptagéo José Pinto Gouveia e Margarida Robalo. 1994)

DATA

AL

1. N&o consigo fazer a minha vida sem ajuda dos outros.

2. Preciso da ajuda das outras pessoas.

3. Sinto que né&o consigo resolver os meus problemas sozinho(a).

4. Acredito que os outros sabem melhor do que eu tomar conta de mim.
5. Preciso da orientagdo de outra pessoa sempre que tenho que lidar com uma situagdo nova.

6. Vejo-me como uma pessoa dependente.

Al

7. N&o interfiro na maneira de ser das outras pessoas.

8. Sinto que se fizer o que quero vou arranjar sarithos.

9. Sinto que ndo tenho outro remédio sendo fazer a vontade dos outros.

10. Ponho os interesses dos outros antes dos meus.

11. Nas minhas relagdes com os outros deixo que estes me dominem.

12. E-me dificil ser eu mesmo(a) quando estou com os outros.

13. Na verdade néo sei o que quero. -

14. Néo posso mostrar-me zangado(a) porque os outros ndo vo aceitar isso ou vio rejeitar-
me.

15. Sinto que as decisdes importantes da minha vida ndo foram na realidade tomadas por mim.

16. Pensar que posso deixar mal as pessoas ou que as posso desapontar faz-me sentir
culpado(a).

17. Dou mais aos outros do que recebo.

18. Preocupo-me em agradar aos outros.

19. Por vezes sinto crescer em mim raiva e ressentimento que n&o exprimo.

20. Tenho imenso trabalho em conseguir que os meus sentimentos sejam tomados em
considerag&o e os meus direitos sejam respeitados.

AL

21. Néo consigo deixar de sentir que alguma coisa de mal esté para acontecer.

22. Sinto que uma desgraca (natural, criminosa, financeira ou de salide) pode atingir-me em
qualquer momento.

23. Tenho medo de me tornar um(a) vadio(a) ou um(a) marginal.
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24.
25.

26.
27.
28.

29.
30.

31

A

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.

Tenho medo de ser atacado(a). -

Tenho muito cuidado com o dinheiro porque de outra maneira posso acabar na miseéria.

Tenho os maiores cuidados para evitar adoecer ou magoar-me.

Preocupo-me em perder todo o dinheiro que tenho e ficar na miséria.

Estou preocupado(a) com a ideia de ter uma doenga grave apesar de o médico me ter dito
que néo tinha nada de grave.

Sou uma pessoa medrosa.

Prefiro jogar pelo seguro ou fazer as coisas da maneira habitual do que correr o risco do
inesperado.

. Penso muito nas coisas mas que acontecem no mundo: crime, polui¢do, violéncia,...

V.

Tenho medo de perder o controlo sobre as minhas acgdes.

Sinto com frequéncia que posso enlouquecer.

Sinto com frequéncia que vou ter um ataque de ansiedade.

Preocupa-me poder corar ou suar em frente de outras pessoas.

Sinto-me muitas vezes a beira de gritar descontroladamente.

Preocupa-me ndo ser capaz de resistir aos meus impulsos sexuais.

Preocupa-me poder magoar fisicamente ou emocionalmente alguém no caso de nao
conseguir dominar a minha raiva (colera).

Sinto que tenho de controlar as minhas emogges e impulsos porque senéo alguma coisa de
mal pode acontecer.

L.V.

40.
41.
42
43.

44,

45,
46.
47.
48.

N&o tenho ninguém que satisfaga as minhas necessidades.

N&o consigo amor e atengao suficientes.

Nzo tenho ninguém em quem confiar para um conselho ou apoio emocional.

N3o tenho ninguém que trate de mim, que partilhe comigo a sua vida, ou que se preocupe
verdadeiramente com tudo o que me acontece.

N&o tenho ninguém que queira aproximar-se de mim, nem que queira passar muito tempo
comigo.

Podia desaparecer da face da terra que ninguém dava pela minha falta.

As minhas relacbes sdo muito superficiais.

Sinto que néo sou uma pessoa especial para ninguém.

Na realidade ninguém me ouve, ninguém me compreende ou esta interessado nos meus

verdadeiros sentimentos e necessidades.

L. VL
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49. Estou destinado(a) a ficar s6 o resto da minha vida.

50. Preocupo-me que alguém que amo possa morrer em breve, mesmo quando h& poucas
razbes que o justifiquem. h

51. Sinto que me agarro as pessoas que estéo perto de mim.

52. Preocupo-me que as pessoas que estio perto de mim me deixem ou me abandonem.

53. Sinto que me falta uma base estavel de apoio emocional.
54. Acho que as minhas relagbes importantes ndo v3o durar e estou sempre a espera que
acabem.

L. VIl

55. Sinto que a maior parte das pessoas esta sempre disposta a magoar-me e a tirar partido de
mim.

56. Tenho de me proteger dos ataques e das desconsideracdes das outras pessoas. __ -
57. A melhor maneira de evitar ser magoado(a) é atacar primeiro.
58. Sinto que tenho de me vingar da maneira como as pessoas me trataram.

59. Sinto que tenho que me defender sempre que estou na presenga de outras pessoas.

60. Quando alguém € simpatico penso logo que quer alguma coisa de mim.
61. Ha sempre alguém que mais tarde ou mais cedo acaba por me trair.
62. A maioria das pessoas sé pensa nelas.

63. Tenho muita dificuldade em confiar nos outros.

64. Sou muito desconfiado(a) acerca das razbes das outras pessoas.

L. VIIL.

65. Sinto-me um(a) desajustado(a).

66. Sou fundamentalmente diferente dos outros.
67. Sinto que estou a mais; sou um(a) solitario(a).
68. Sinto-me separado(a) dos outros.

69. Sinto-me isolado(a) e s6.

V. IX.

70. Nenhum homem/mulher de quem eu goste podera gostar de mim depois de conhecer os
meus
defeitos.

71. Ninguém de quem eu goste gostaria de ficar comigo depois de me conhecer.

72. Sou fundamentalmente uma pessoa cheia de imperfeicées e de defeitos.

73. Por mais que tente ndo consigo que nenhum homem/mulher, importante para mim, me
respeite ou sinta que tenho algum valor. _____ -
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74. Ndo mereco nem o amor, nem a atencéo, nem o respeito dos outros.

V. X.
75. Nao sou sexualmente atraente.
76. Sou muito gordo(a). _______

77. Sou feio(a).

78. NAo consigo manter uma conversa interessante.

79. Nio sou uma pessoa interessante e em sociedade as pessoas acham-me aborrecido(a).

80. As pessoas a quem dou valor ndo gostariam da minha companhia por causa do meu
estatuto social (rendimento, educagao, carreira, etc.).
81. Nunca sei o que é que hei-de dizer em sociedade.

82. As pessoas nédo gostam de me incluir nos seus grupos.

V. XL

83. Nunca fago as coisas tdo bem como os outros.

84. Sou incompetente.
85. A maioria das pessoas tem mais capacidades do que eu.
86. Estrago tudo o que tento fazer.

87. Sou um(a) incapaz.

88. Sou um(a) fracassado(a).
89. Sempre que confio no meu critério tomo a deciséo errada.

90. Nao tenho senso comum (bom senso, senso nenhum)...

91. Nio tenho confianga nas minhas decisdes.

V. Xl

92. No fundo sou uma pessoa ma.
93. Mereco ser castigado(a). _____
94. Ndo mereco ser feliz.

95. Quando cometo um erro mereco ser severamente criticado(a) e punido(a).

96. Nao devo desculpar-me pelos meus erros ou fugir das minhas responsabilidades.
97. Sinto-me muito culpado(a) dos erros que cometi.

98. Por mais que tente, em determinados aspectos sou incapaz de viver de acordo com 0s
meus principios religiosos ou morais.

99. Muitas vezes sinto-me culpado(a) sem saber porqué.

Xl

100. Sinto-me envergonhado(a) pelos meus defeitos.

101. Sou tdo inferior que nfo posso mostrar as minhas falhas aos outros. -
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102. Sinto que ndo conseguiria enfrentar os outros se eles descobrissem os meus defeitos.

103. Sinto-me muitas vezes embaragado(a) quando estou com outras pessoas porque nido me
sinto & altura delas.

104. Tenho demasiada consciéncia de mim sempre que estou com os outros.

XIV.

105. Tenho de ser o(a) melhor em quase tudo o que faco, ndo aceito ficar em segundo fugar.

106. Luto por manter quase tudo numa ordem perfeita.

107. Tenho de parecer o melhor possivel na maior parte do tempo.

108. Tenho de fazer o melhor, no chega ser suficientemente bom(a).

109. Tenho tanta coisa para fazer que quase néo tenho tempo para descansar.
110. Quase nada do que fago é suficientemente bom; posso sempre fazer melhor.
111. Tenho de estar & altura das minhas responsabilidades.

112. Sinto sobre mim uma pressdo constante para realizar coisas e alcancar objectivos.

113. O meu relacionamento com as pessoas ressente-se com o facto de exigir demais de mim
mesmo(a).

114. Prejudico a minha satde por andar sempre numa tensdo enorme para fazer as coisas
bem feitas.

115. Sacrifico com frequéncia o prazer e a felicidade para atingir os meus niveis de exigéncia.

XV.
116. Tenho muita dificuldade em aceitar um néo por resposta quando quero alguma coisa dos
outros.

117. Fico com frequéncia zangado(a) ou irritado(a) se ndo consigo o que quero.

118. Sou uma pessoa especial e ndo devia ser obrigado a aceitar muitas das restricbes que
séo impostas aos outros.

119. Detesto ser constrangido(a) ou impedido(a) de fazer o que quero.

120. Tenho muita dificuldade em aceitar aspectos da minha vida que néo sdo como eu quero
que sejam, se bem que objectivamente a minha vida seja boa.

121. Tenho muita dificuldade em conseguir parar de beber, ou de fumar, ou de- comer
demasiado.

122. Acho que n&o sou capaz de me sujeitar a rotina ou de fazer tarefas aborrecidas.

123. Muitas vezes permito-me agir por impulso e exprimir emogdes que originam problemas ou
magoam as outras pessoas.
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ANEXO Vi

CARPIC
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CARPIC
(Ferreira, C., Pinto-Gouveia, J., 1996)

Data:

instrucdes:

Esta escala & constituida por um conjunto de diferentes comportamentos,
atitudes e crengas. Porque as pessoas séo diferentes, NAO EXISTEM RESPOSTAS
CERTAS OU ERRADAS. Pede-se que leia atentamente cada uma das afirmagdes e
cologue um X na coluna que considera que melhor se aplica a si, e traduza a sua
forma habitual de pensar ou sentir.

Os resultados séo CONFIDENCIAIS. Procure responder verdadeira e
espontaneamente, e certifique-se que s6 escolheu uma resposta para cada
afirmacéo. OBRIGADO.

quase algumas

sempre
pr sempre vezes

raramente

nunca

1. Sinto-me bem com 0 meu corpo. D D D D

2. Quando alguém me diz que estou gordo(a)
comeco logo a fazer dieta.

3. Sinto-me extremamente culpado(a) depois
de ter comido.

4. Evito comer doces.

5. Tenho vergonha do meu corpo.

6. Estou preocupado(a) com o desejo de ser
magro(a).

7. Sinto-me gordo(a).

8. Preocupo-me em programar a minha
alimentag&o.

9.Fago exercicio para controlar o peso.

10. Sinto-me culpado(a) depois de comer
doces.

11. Quando estou com alguém mais
magro(a) do que eu sinto-me ansioso(a).

o e s e s O W L—_I’ .
O|lo|lolo|o ojajo|d|d
Olol|lol oo o|jaojo|fdd
1 e Y e e e s v gy

Oolololo|lolo|o|ao,go|d
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sempre

quase
sempre

algumas
vezes

raramente

nunca

12. Se ndo consigo controlar a minha
alimentagéo sinto-me fraca e incompetente.

[

[

[

[

[

13. Quando me vejo ao espelho acho-me
gordo(a).

14. Quando engordo sinto que a gordura se
localiza em determinadas partes do corpo.

15. Gosto de sentir que como menos que as
outras pessoas.

16. Acho que poderia usar outro tipo de
roupas se fosse mais magra.

17. Assusto-me se aumento de peso.

18. Acho que os(as) meus(minhas)
amigos(as) séo todos(as) mais magros(as) e
mais bonitos(as) que eu.

19. Sinto pavor em poder vir a engordar com
a idade.

20. Penso que é impossivel sermos felizes
se nos achamos gordos(as).

21.Faco dietas.

22.Fico assustado(a) por 0 meu corpo se
estar a transformar.

23. Tenho momentos em que sinto que nio
consigo parar de comer.

24. Preocupo-me em ver o nivel calérico dos
alimentos.

25. Sinto que devia comer menos.

26. Penso que para uma rapariga ter

sucesso e ser feliz & preciso que seja magra.

27. Admiro as raparigas que conseguem
cumprir uma dieta rigorosa.

28. Fico ansioso(a) quando sinto que estfo a
observar o meu corpo.

DO |Oojoooo|lo|ol oo ololol o

O OojOoojo|lo|ojoo|lol ogolo|lo|lolo

O O/ Oojojo|lo|jlojoo|o] o|oo|lalolod

DO OOooO0ocooogo|lo go|oo|lolo| o

o o|O0 oo oooo ojglololo) o
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ANEXO Vii

Escala de Beck de Auto-Avaliagio da Depressao
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ESCALA DE BECK DE AUTO-AVALIAGAO DA DEPRESSAO

DATA:
Isto & um questionario. E constituido por varios grupos de afirmagdes.
Em cada grupo escolha uma Unica afirmag&o. A que melhor descreve o forma como se sente
no momento actual.
INVENTARIO DEPRESSIVO
1

0 N#o me sinto triste.

L] Ando “neura” ou triste.

[ sinto-me "neura” e triste todo o tempo e néo consigo evita-fo.

[1 Estou tao triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim.

[ sinto-me tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado.

2.

[] N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado(a) em relagéo ao futuro.

[ Sinto-me com medo do futuro.

[ sinto que néo tenho nada a esperar do que surja no futuro.

[ Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

[} Ndo tenho qualguer esperanga no futurc e penso que a minha situagéo nao pode melhorar.

3.

[J Nao tenho a sensacao de ter fracassado.

[1 sinto que tive mais fracassos do que a maioria das pessoas.

[ sinto que realizei muita pouca coisa gue tivesse valor ou significado.

[ Quando analiso @ minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos.
[ Sinto-me completamente falhado(a) como pessoa (pai, mée, marido, mulher).

4.

] Nao me sinto descontente com nada em especial.

(] Sinto-me aborrecido(a) a maior parte do tempo.

[J Nao obtenho satisfacdo com as coisas que me alegravam antigamente. -
[ Nunca mais consigo obter satisfagéo seja com o que for.

[] sinto-me descontente com tudo.

5.

[] Nao me sinto culpado(a) de nada em particular.

[J sinto, grande parte do tempo, que sou mau/mé ou que néo tenho qualquer valor.
[] sinto-me bastante culpado(a).

[ Agora, sinto permanentemente que sou mau/ma e nao valho absolutamente nada.
[J considero que sou mau/mé e néo valho absolutamente nada.

6.

[J Nao sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.

[] Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de mal.
[] sinto que estou a ser castigado (a) ou que em breve serei castigado(a).
[] Sinto que merego ser castigado(a).

[ Quero ser castigado(a).
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~J

[J Nao me sinto descontente comigo.

LI Estou desiludido(a) comigo. "
[] Nao gosto de mim.

L] Estou bastante desgostoso(a) comigo.

[ Odeio-me.

8.

O Nao sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

L Critico-me a mim mesmo(a) pelas minhas fraquezas ou erros.
I Culpo-me das minhas préprias faltas.

L] Acuso-me por tudo de mal que acantece.

9.

[] N&o tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo(a).

L] Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.

[ sinto que seria melhor morrer.

L] Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.

[J Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a minha vida.
[] Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

10.

L] Actualmente n&o choro mais do que de costume.

L] choro agora mais do que costumava.

[ Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo.

L] Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade.

11.

[] Nao ando agora mais irritado(a) do que e costumava.

! Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais faciimente do que costumava.

[ sinto-me permanentemente irritado(a).

L] Ja nao consigo ficar irrtado(a) por coisas que me irritavam anteriormente.

12.

L] Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.

[J Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

[] Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.

[ Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com nada a
seu respeito. ~

13.
[0 sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

U Actualmente sinto-me menos seguro (a) de mim mesmo(a) e procuro evitar tomar decisdes.
[J N&o sou capaz de tomar decisdes sem ajuda das outras pessoas.
[ sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciséo.

14.

L] Nao acho que tenha pior aspecto do que costumava.

] Estou aborrecido(a) porque estau a parecer vetho(a) ou pouco atraente.

L sinto que se deram modificacbes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente.
L] sinto que sou feio(a) ou que tenho um aspecto repulsivo.

15.

L] Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.

] Agora preciso de um esforgo maior do que dantes para comegar a trabalhar.

U Nao consigo trabalhar t&o bem como de costume.

L] Tenho de despender um grande esforgo para fazer seja o que for. ~
[ Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja.
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16.
[ Consigo dormir tdo bem como dantes.
[] Acordo mais cansado(a) de manha do que era habitual.

[ Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer.

[ Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que 5 horas.

17.

[ Nao me sinto mais cansado(a) do que é habitual.

[ Fico cansado(a) com mais facilidade do que antigamente.

[] Fico cansado(a) quando fago seja o que for.

[] Sinto-me t&o cansado(a) que sou incapaz de fazer o que quer que seja.

18.

[ O meu apetite & 0 mesmo de sempre.

[1 O meu apetite ndo & tAo bom como costumava ser.

(] Actualmente o meu apetite esta muito pior do que anteriormente.
[] Perdi por completo todo o apetite que tinha.

19.

[ N&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente.
[1 Perdi mais de 2,5 quilos de peso.

[] Perdi mais de 5 quilos de peso.

(] Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

20.
] A minha satde ndo me preocupa mais do gue o habitual.

[J sinto-me preocupado(a) com dores e sofrimento, ou ma disposicéo de estémago, ou prisdo de ventre,

ou ainda outras sensagdes fisicas desagradaveis.

[ Estou tao preocupado(a) com a maneira como me sinto, ou com aquilo que sinto, que se me torna

dificil pensar noutra coisa.
[ Encontro-me totalmente preocupado(a) pela maneira como me sinto.

21.

[J N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual.

U Encontro-me menos interessado(a) pela vida sexual do que costumava estar.
[ Actualmente sinto-me muitc menos interessado(a) pela vida sexual.

[] Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.
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ANEXO Viii

Categorizacdo das Variaveis
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Variaveis Categorias
Estudante 1 - Danga

2 - Nao danga (Educagéo de Infancia)
Idade Continua
Sexo 1 - Feminino

2 - Masculino
Profissao 1 - Estudante

2 - Trabalhador estudante
Etnia 1 - Branca

2 - Negra

3 - Indiana

4 - Mugulmana
5 - Cigana

Situagao Conjugal dos pais

1 - Casados

2 - Divorciados
3 - Juntos

4 - Viuvez
5-Qutra

NSE

1 - Baixo
2 - Médio
3 - Médio-Alto e Elevado

|dade da méae Continua
Mae 1-Viva
2 - Falecida

Habilitagdes Literérias da Mae

1 - Analfabeta
2-1°ao0 4° ano
3-5°a06°ano
4-7°a0 9°ano
5-10° a0 12° ano
6 - Bacharelato

7 - Licenciatura

8 - Estudos pés-graduados

Doenga Fisica na mae 1-Sim
2 - Nao
Doenga Fisica na méae. Qual. 1 - Digestiva

2 - Respiratdrias

3 - Cardio-vasculares

4 - Circulatdrios

5 - Audio-viso-motoras~

6 - Alergias

7 - Crénicas e terminais (tumor)
8 - Doengas da Coluna/ ortopédicas
9-Rins

10 - Figado

11 - Endocrinoldgicas

12 - Nenhuma
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Doenga Psicoldgica na méae

1-Sim
2-Néo

Doenga Psicoldgica na mae. Qual.

1 - Perturbagdes do Comportamento Alimentar
2 - Perturbagdes do Humor

3 - Perturbagdes de Ansiedade

4 - Stress

5 - Psicose

6 - Auto-estima

7 - Toxicodependéncia

8 - Alcoolismo

9 - Nenhuma
ldade do pai
Pai 1-Vivo

2 - Falecido

Habilitagbes Literdrias do pai

1 - Analfabeto

2-1%ao 4°ano
3-5a06°ano

4-7°ao0 9°ano

5-10°ao0 12° ano

6 - Bacharelato

7 - Licenciatura

8 - Estudos pés-graduados

Doenga Fisica no pai 1-8im
2-Nao
Doenga Fisica no pai. Qual. 1 - Digestiva

2 - Respiratdrias

3 - Cardio-vasculares

4 - Circulatérios

5 - Audio-viso-motoras

6 - Alergias

7 - Cronicas e terminais (tumor)
8 - Doengas da Coluna/ ortopédicas
9 - Rins

10 - Figado

11 - Endocrinolégicas

12 - Nenhuma

Doenga Psicoldgica no pai

1 - Sim
2-Nao

Doenga Psicoldgica no pai. Qual.

1 - Perturbagdes do Comportamento Alimentar
2 - Perturbagtes do Humor

3 - Perturbagdes de Ansiedade

4 - Stress

5 - Psicose

6 - Auro-estima

7 - Toxicodependéncia

8 - Alcoolismo

9 - Nenhuma
Irméos 1-8im

2-Néo
Numero de irméaos Continua
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Sexo (excluindo o préprio)

1 - S6 raparigas
2 - Sé rapazes

3 - Raparigas e Rapazes

Existéncia de meios-irmaos

1-8im
2-Nao

Existéncia de irméos na area do bailado

1-Sim
2-Nao

Posigao na fratria

1 - Filha unica
2 - Mais nova
3 - Meio

4 - Mais velha

Habitagdo no ano lectivo

1 - Familia Nuclear

2 - Familia Mononuclear

3 - Familia Reconstituida

4 - Outros familiares

5 - Colega/ Amigo (a)/Quarto
6 - Namorado/Conjuge

7 - Filhos

8 - Sozinho

Habitagéo no restante ano

1 - Familia Nuclear

2 - Familia Mononuclear

3 - Familia Reconstituida

4 - Outros familiares

5 - Colega/ Amigo (a)/ Quarto
6 - Namorado/Conjuge

7 - Filhos

8 - Sozinho
Peso actual Continua
Altura Continua
IMC Continua

Satisfagdo com o peso

1 - Muito insatisfeita

2 - Insatisfeita

3 - Nem insatisfeita, nem satisfeita
4 - Satisfeita

5 - Muito satisfeita

Satisfagdo com a altura

1 - Muito insatisfeita

2 - Insatisfeita

3 - Nem insatisfeita, nem satisfeita
4 - Satisfeita

5 - Muito satisfeita

Importancia do peso para a profisséo

1 - Nada importante

2 - Pouco importante

3 - Medianamente importante
4 - Muito importante

5 - Extremamente importante

Presséo na profiss@o para a magreza

1 - Nada pressionada

2 - Pouco pressionada

3 - Medianamente pressionada
4 - Muito pressionada

5 - Extremamente pressionada
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Pressao geral para a magreza

1 - Nada pressionada

2 - Pouco pressionada

3 - Medianamente pressionada
4 - Muito pressionada

5 - Extremamente pressionada

Altura ideal Continua
Peso ideal Continua
IMC Ideal Continua
Histdéria de dieta 1-8im
2-Nao
N°® de estratégias para figura ideal Continua
Dieta e Cuidados com a alimentagao 1-S8im
2-Nao
Alimentos menos caléricos 1-Sim
2 - Nao
Pouca quantidade 1-Sim
2-Néo
Pouca quantidade varias vezes ao dia 1 - 8im
2-Nao
Vegetariana 1-Sim
2-Néo
Beber muita agua 1-Sim
2 - Néo
Faz exercicio fisico 1-Sim
2-Ndo
Historia de doengas fisicas 1-S8im
2~ Néo
Histdria de doengas fisicas. Qual 1 - Digestiva

2 - Respiratdrias

3 - Cardio-vasculares

4 - Circulatérios

5 - Audio-viso-motoras

6 - Alergias

7 - Crénicas e terminais (tumor)
8 - Doengas da Coluna/ ortopédicas
9 - Rins

10 - Figado

11 - Endocrinolégicas

12 - Nenhuma

Histéria de perturbagdo psicoldgica

1-8im
2-Nao

Histdria de perturbagéo psicoldgica. Qual

1 - Perturbagdes do Comportamento Alimentar

2 - Perturbagdes do Humor

3 - Perturbagdes de Ansiedade
4 - Stress

5 - Psicose

6 - Auto-estima

7 - Toxicodependéncia

8 - Alcoolismo

9 - Nenhuma
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Acompanhamento psicoldgico 1-Sim
2-Néo
Ha relagdo entre o que estuda e a profisséo ideal 1-Sim
2-Nao
Profissao ideal ligada 1-Sim
a danga 2-Néo
Profiss@o Ideal 1 -Sim b
Bailarina 2 - Néo
Profisséo ideal 1-8im
Coredgrafa 2 - Néo
Profissdo |deal Professora de Danga 1 -Sim
1-Nao
Profisséo Ideal Educadora de Infancia 1-8im
2-Néo
Profisséo Ideal Psicéloga 1 - Sim
2-Néo
Gravidez 1-Sim
2-Nao
Menstruacéo 1 - Regular
2 - Irregular

Uitima menstruagéo

1 - Ciclo normal

2 - Com atraso -

3 - Com atraso irregular (estd neste momento atrasada,
mas costuma ser regular)

EECdo1a0 35 1ab
EDI-2 do 1 a0 91 0a3
EAER do1 a0 10 1ab
QEdo1ao123 1ab
Carpic do 1 ao 28 1a5
BDldo 1ao 21 0a3
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ANEXO iX

Classificacédo do nivel socio-econémico
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Na nossa adaptacdo da divisdo do nivel sécio-econdmico baseamo-nos na
proposta de Simdes (cit. in, Lourengo, 1996) que passamos a descrever:

Nivel socio-econdmico baixo: trabalhadores assalariados, por conta de outrem,
trabalhadores ndo especializados da industria e da construgdo civil,
empregados de balcdo no pequeno COmMErcio, continuos, cozinheiros,
empregados de mesa; empregadas de limpeza, pescadores, rendeiros,
trabalhadores agricolas, vendedores ambulantes, trabalhadores especializados
da indlstria (mecanicos, electricistas), motoristas; até ao 8° ano de

escolaridade obrigatéria.

Nivel socio-econémico  médio:  profissionais  técnicos  intermédios
independentes, pescadores proprietarios de embarcagdes; empregados de
escritério, de seguros e bancdrios; agentes de seguranca, contabilistas;
enfermeiros, assistentes sociais; professores do ensino primario e secundario;
comerciantes e industriais: do 9° ao 12° ano de escolaridade; cursos meédios e

superiores.

Nivel socio-econdmico elevado: grandes proprietarios ou empresarios
agricolas, do comércio e da industria; quadros superiores da administragéo
publica, do comércio, da industria e de servicos, profissdes liberais (gestores,
médicos. magistrados, arquitectos, engenheiros, economistas. professores do
ensino superior); artistas; oficiais superiores das forgas militares e militarizadas;
pilotos da avaliagdo; do 4° ano de escolaridade (de modo a incluir grandes

proprietarios e empresarios) a licenciatura, mestrado ou doutoramento.

Introduzimos uma variante, que consistiu considerar a existéncia de um nivel
sécio-econdémico médio-alto onde se agrupariam as profissdes que
actualmente correspondem a titulagdo de uma licenciatura ou bacharel (por
exemplo, enfermeiros, docentes no ensino secundario, assistentes sociais).
Consideramos que estas profissdes e habilitagbes correspondem a uma
situacdo socio— econdmica diferenciada das outras incluidas no nivel sbcio-

econdmico médio por Simdes (cit. in, Lourengo, 1996). Finalmente, agrupamos
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0 nivel so6cio-econdmico médio-alto e o elevado numa sé categoria, a
denominada de nivel sécio-econdmico elevado. Assim nesta Ultima categoria,
nivel sdcio-econdmico elevado, ficam incluidos os sujeitos cujos pais tém um

bacharel ou licenciatura ou profissdo que actualmente equivale a posse de uma
destas habilitacbes.
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