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PERTURBACAO DA IMAGEM CORPORAL

NA ANOREXIA NERVOSA

"J& com uma magreza arripiante, ndo é raro que a
anoréxica mental continui, como se fosse macropsica,
a julgar-se muito volumosa, reboluda, enxundiosa...”

(Elysio de Moura, 1947).
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ABSTRACT

Methodological difficulties in the techniques used for body size
assessment and the contradictory results obtained, led to an exploratory
study of a distorting photographic technique t0 evaluate body image
disturbance on 13 female anorexic subjects and 14 matched controls. The
research work on the affective component of body image and on body

shape were important in understanting body size overestimation.



RESUMO

Foi realizado um estudo exploratorio de uma técnica de distorgdo
fotografica para avaliagio da perturbagdo da imagem corporal em 13
anoréticas restritivas e 14 raparigas da populagdo normal.

As fotografias dos sujeitos foram  previamente distorcidas
horizontalmente, de 15% mais estreito até 15% mais largo que o tamanho
real. Foram apresentadas em folhas separadas duas sequéncias de 5
fotografias (frente e lado), que incluiam a imagem real. Os dois grupos
avaliaram diversos aspectos que salientdmos da imagem corporal,
referidos no questionario em anexo, recorrendo a escolha de fotografias.
Foram comparados os resultados obtidos pelo grupo experimental nas
diferentes fases da doenga com o grupo de controlo.

Observamos diferencas significativas entre os dois grupos, tanto na
separagdo das componentes afectiva e perceptual da imagem corporal,
como na avaliagio de partes especificas do corpo. Destacamos a
importancia das formas do corpo para as anoréticas e a sobrestima
constante e marcada no modo de sentir o corpo nestas pacientes,
enquanto que 0s sujeitos normais nunca sobrestimam o tamanho do corpo.
Verificamos também diferencas qualitativas importantes entre as duas
populagdes.

Os resultados inconsistentes encontrados nos trabalhos revistos sobre a
perturbagio da imagem corporal poderdo estar relacionados com
problemas metodologicos presentes nas técnicas neles utilizadas para
avalia¢cdo do tamanho do corpo.
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INTRODUCAO



A oportunidade que tivemos de trabalhar na area das perturbagdes
alimentares, aliada a motivagdo de contmuar o estudo da imagem
corporal, conduziu ao estudo de uma perturbagdo considerada

fundamental na anorexia nervosa: a perturbagio da imagem corporal.

O presente trabalho surge na sequéncia de uma investigagdo
anterior (Garcia, T., 1989) sobre a imagem corporal em bailarinos. A
danga implica um investimento corporal privilegiado, € o interesse pelo
estudo centrado no corpo, numa populagéo sem sintomatologia clinica,
levou a realizagdo do projecto. Nesta actividade em que a valorizag@o
da magreza é marcada, verificamos que as bailarinas pertenciam a uma
populagdo com uma clevada incidéncia da anorexia nervosa.

Posteriormente o interesse por esta patologia levou a este estudo.

Na anorexia nervosa estd patente a luta pela magreza: ‘fome
autoinfligida’ ou ‘implacavel perseguicdo a magreza’ (Bruch, 1970),
‘medo de engordar’ (Russell, 1970), ‘desejo deliberado de emagrecer’
(Selvini-Palazzoli, 1974) ou ‘fobia do peso’ (Crisp,1977). Esta
caracteristica coexiste com uma perturbagdo da imagem corporal, ou

seja, o sujeito vé-se gordo mesmo quando esta muito magro.

A incidéncia da anorexia nervosa tem aumentado de tal modo na
sociedade ocidental que os mass media se t€m debrugado sobre este
fenémeno. Para o El Pais (1993), “a anorexia (...) éa Sjegunda doenga
moderna em maior expansdo no mundo ocidental, depois da sida”. A

idade em que esta doenga surge tem baixado, verificando-se um
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aumento da anorexia nervosa em criancas (Lask & Bryant-Waugh,

1993).

Uma das dificuldades mais criticas encontradas no tratamento da
anorexia nervosa relaciona-se com a recuperagao ¢ manutengdo do
peso normal motivada pela perturbagado da imagem corporal. Deste
modo Bruch (1973) considera a correccio de tal perturbagdo como

requisito para a recuperagao das pacientes.

A percepgao distorcida do tamanho do corpo ¢ associada a
gravidade da doenga, contribuindo para um mat prognostico (Slade &
Russell, 1973; Button et al, 1977, Crisp, Kalucy, Lacey & Harding,
1977; Halmi et al, 1977; Slade, 1977, Cash & Brown, 1987; Casper et
al, 1979).

Segundo alguns autores, diferenciar oS VArios tipos de
perturbacéo da imagem corporal podera contribuir para O
desenvolvimento de estratégias de tratamento eficazes (Gamer &

Garfinkel, 1982; Warah, 1989; Williamson, 1990).

Esta ¢ uma area de estudo em que a especificidade da
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perturbagdo da jmagem corporal n
anorexia nervosa, sdo questoes que ainda nao foram respondidas, pois

os resultados dos trabalhos realizados nesta area sao contraditorios.

Assim a perturbagdo da imagem corporal tem assumido uma
importancia crescente, dando origem a numerosos trabalhos de

investigagdo sobre o tema. Podemos referenciar 68 trabalhos
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publicados entre 1989 e 1993 sobre anorexia Nervosa, sendo 40
exclusivamente sobre esta perturbagao na anorexia nervosa. Existem
pelo menos 4 revistas especializadas em perturbagdes alimentares:
International Journal of Eating Disorders, Eating Disorders: Journal
of Treatment and Prevention, Eating Disorders Review e British

Review of Bulimia and Anorexida Nervosa.

Neste trabalho realizou-se o estudo exploratorio de uma técnica
de distor¢io fotografica para avaliacdo da perturbagdo da imagem

corporal na anorexia nervosa'.

No capitulo I abordou-se a anorexia nervosa numa perspectiva

global.

Na descri¢do do quadro clinico, esclarece-se desde logo que esta
doenga n#o € uma perturbagdo alimentar no sentido restrito do termo,

chamando a atencdo para esta designagao incorrecta.

Fizemos a revisdo dos antecedentes psicologicos ¢ identificamos
o tipo de personalidade dominante, analisamos os factores
desencadeantes. Esta fase permitiu-nos compreender o mundo que
estas pacientes criam para si proprias. De facto a sua magreza é tida
como uma ilusio dos outros e a fome ¢ a fadiga nfo existem.
Adivinham-se as graves consequéncias fisicas, em que a mortalidade €

significativa.

1 .- - . - - P .
Neste trabalhio os sujeitos serac referidos como sendo de sexo femimno, pois & anorexia nervosa afecta
essencialmente raparigas.



Para se saber quais os sujeitos afectados por esta sindroma,
apresentamos oS Critérios necessarios para o seu diagnostico, entre 0s
quais se destaca uma visdo distorcida do seu corpo, critério que nos
propomos estudar ao longo deste trabalho e a que daremos especial

atencdo no capitulo II.

Distinguimos os dois subtipos de anorexia nervosa: bulimico e
restritivo. Neste trabalho estudamos as anoréticas restritivas que se€
caracterizam pela perda de peso exclusivamente devida & restrigéo
alimentar. Referimos também as formas subclinicas (situagdes que nao
preenchem todos 0s critérios para o diagnostico da anorexia nervosa),
que tém vindo a assumir uma importancia crescente na sociedade

modema ocidental.

Para compreendermos melhor a origem desta doenga, vamos Ver
com quem e onde vivem estas raparigas: observa-se 0
(dis)funcionamento destas familias e da sociedade actual, onde a

magreza simboliza 0 sucesso € a felicidade.

Qintetizamos os factores evocados para compreender esta
sindroma, através das teorias explicativas oferecidas pelos que se
dedicaram ao estudo da anorexia nervosa, 1nas snas diferentes

perpectivas.
Finalmente avaliamos como podem ser ajudadas estas pacientes:

sio descritos os tratamentos utilizados e as dificuldades que surgem na

recuperagdo da doenga.
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No capitulo IT procedemos a analise das teorias avangadas pelos
diversos autores que deram a sua confribuigdo para a compreensdo do
conceito de imagem corporal, dando énfase a unidade somato-psiquica,
que se encontra reflectida na defini¢do de Bruchon-Schweitzer (1987),
adiantada para este trabalho:

“Conjunto de sentimentos, atitudes, lembrancas e experiéncias
que o individuo acumulou a propdsito do seu corpo e que sdo

integradas numa percepgdo global "

Seguidamente passamos €m revista os estudos realizados sobre a
perturbagdo da imagem corporal, que tém essencialmente focado a
avaliagio do tamanho do corpo ¢ a sua sobrestima. Destas
investiga¢des destacamos 08 resultados inconsistentes encontrados nas

populagdes anorética e normal.

Finalmente discutimos os métodos utilizados na avaliagdo da
imagem corporal: testes projectivos, questionarios, silhuetas, técnicas
de entrevista e testes objectivos. Estes ultimos sdo 0s mais utilizados
na avaliagdo da sobrestima do tamanho do corpo e deparamo-nos mais
uma vez com resultados incoerentes e ate contraditorios nas técnicas

utilizadas, nfo sendo claro o que estd a ser avaliado.

Debrugamo-nos neste trabalho sobre as dificuldades existentes
nas técnicas utilizadas para a avaliagdo do tamanho do corpo, tentando
compreender o significado da sobrestima do tamanho do corpo nas
populagdes anoretica € normal. Para tal colocamos questdoes que nos

parecem pertinentes na area da perturbagéo da imagem corporal:

14



e Como avaliar e diferenciar as componentes da imagem
corporal?

e Existira uma perturbacéo relacionada com partes especificas do
corpo (perturbagdo da forma) e outra com 0 COIpoO todo

(perturbagdo do peso)?
Nos capitulos seguintes tratamos a vertente pratica do trabatho.

No capitulo III caracterizamos a amostra ¢ referimos 08
instrumentos e métodos utilizamos na sua avaliagdo. Descrevemos a
técnica de distorgdo fotografica adaptada para esta mvestigagdo ¢ a
construcdo do questiondrio que a acompanha para avaliagdo da
perturbagdo da imagem corporal. Tentamos assim responder as
questdes colocadas neste estudo, ultrapassando as dificuldades
metodolégicas encontradas noutros trabathos. Complementarmente,
aplicamos o Inventario de Perturbagdes Alimentares (EDI-2) para
avéliag:éo dos comportamentos anoréticos € caracteristicas psicologicas

e a escala ‘Body Cathexis’, indicadora da satisfagdo corporal.

O capitulo IV trata da analise dos resultados obtidos e dos
métodos estatisticos utilizados: estatistica descritiva, teste t de student

e o coeficiente de correlagdo de Pearson.

No capitulo V discutimos 0s resultados e apresentamos as

conclusdes do trabalho.

-
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CAPITULO 1

ANOREXIA NERVOSA



A anorexia nervosa revela-se dramaticamente na aparéncia, assim

descrita por Allbutt, em 1910:

“Uma jovem mulher assin afectada, o vestido
mal ‘pendurado’ no corpo, (... ) o cabelo qual de
um caddver, seco e sem brilho, o rosto e membros
macilentos e fiios; os olhos encovddos eram

ynica nota de vida presente.”

A anorexia mnervosa ¢ uma sindroma caracterizada pela
‘perseguigio implacavel’ (Bruch, 1970) de um corpo magro, com a
convicgdo associada de que o corpo ou uma parte especifica do corpo
¢ gorda. Esta caracteristica foi denominada perturbagdo da imagem
corporal e devido a ela o sujeito realiza esforgos intensos para reduzir

o peso a custa de outras areas da sua vida.

Na anorexia, ao contrario do que a palavra indica, a consciéncia

da fome ¢ mantida e existe uma grande preocupagdo com a comida.

Embora as consequéncias fisicas e psicologicas da desnutrigdo
dominem o quadro clinico manifesto, a doenca basica ndo ¢ uma
perturbagdo alimentar. Subjacentes, encontram-se dificuldades ao nivel

da autonomia, autopercepgdo e antoestima.

Varios factores tém sido evocados para explicar esta doenga:
problemas  biologicos (disfun¢do hipotalamica), —antecedentes
psicologicos (déficits no sentido do self, que reenviam para a relagdo

precoce mae-crianga), caracteristicas familiares (expectativas de

17



performance, adaptabilidade, estilo de comunicagio e expressdo de

sentimentos) e mudangas socioculturais (status da mulher, tipo fisico).

Afectando geralmente o sexo feminino, a explicagdo mais vulgar
aponta para a valorizagdo cultural da magreza como factor
determinante, embora um ideal estético ndo justifique por si a

complexidade psicologica desta perturbagdo.

Estes factores tém em comum o facto do individuo iniciar uma
dieta para enfatizar o seu valor e autodisciplina. No entanto, ao perder
o controlo da dieta, a doenga autoperpetua-se com a elaboragdo

secundaria dos sintomas.

O corpo torna-se uma area isolada de controlo e uma

pseudosolugio para todos os problemas destas raparigas.

18



1.4 QUADRO CLINICO DA ANOREXIA NERVOSA

Nesta sec¢do abordaremos os aspectos € manifestagdes mais

relevantes desta doenga.

Na anorexia nervosa, o impulso para a magreza ¢ egossintonico,
algo que ndo devera ser mudado. Para Bruch (1970) ¢ a ‘fome
autoinfligida’ ou a ‘implacéavel perseguigdo a magreza’, enquanto que
para Russell (1970) se define como ‘medo de engordar’;
posteriormente tida por Selvini-Palazzoli (1974) como ‘desejo
deliberado de emagrecer’ ou designada por Cﬁsp (1977) como ‘fobia

do peso’.

Esquematicamente, podemos considerar que a anorexia nervosa
se centra em trés negagdes: a negacao da magreza, a negagdo da fome

e a negacdo da fadiga.

1. A negacio da magreza - Caracteristica importante, resulta
da auséncia de reconhecimento das mudancas operadas 1no

corpo, ou seja, a perturbagdo da imagem corporal.

2. A negaciio da fome - As pacientes sentem fome, mas negam-
na, pelo terror de ceder ao impulso para comer. Como
consequéncia, ¢ inevitavelmente,  evidenciam  uma
preocupagdo intensa com a comida. As pacientes restritivas
assumem a resisténcia a fome como exercicio de

autodisciplina. Contudo a anorética bulimica, integrada num

19



subgrupo distinto, alterna ndo comer com episodios de
voracidade alimentar compulsiva (Garfinkel, Moldofsky &
Garner, 1980). SO numa fase avancada do processo de
privagio deliberada de alimentos surge a perda de apetite

(Theander, 1970; Garfinkel, 1974; Ceaser, 1979).

3. A negacio da fadiga - Esta funda-se no reconhecimento
deficiente dos estados internos. Facilita o exercicio excessivo,
que se torna ritualizado, destinado a queimar calorias € a
perder mais peso. Finalmente, como na resisténcia a fome, 0 |
exercicio fisico torna-se também um exercicio de

autodisciplina.

Constatamos que, na anorexia nervosa, o controlo sobre o corpo €
uma preocupagao prioritaria relativamente 3 forma esguia. Tal como
evidenciado por Butow et al. (1993), mesmo quando a forma esguia €
um facto e o peso perigosamente baixo, este devera ser mantido assim,
pois funcionara entdo como uma ‘margem de seguranga’ contra a

perda de controlo.

As manifestacdes fisicas deste processo psicoldgico ncluem a
amenorreia, necessaria patra o diagnostico de anorexia nervosa. Nio se
sabe se a disfuncio é emocional ou se ¢ devida a outras disfungdes
auténomas hipotalimicas, pois em 7 a 24% das pacientes a amenorreia

precede a perda de peso (Fries, 1977).

Em estadios avancados da doenga surgem consequéncias fisicas

graves, que consistermn em emagrecimento extremo, secura da pele,

20



perda de cabelo e lanugo. A Anorética apresenta igualmente clanose
das extremidades, bradicardia, hipotenséo, hipotermia € varias

alteragdes metabolicas.

1.1.1 Caracteristicas Psicopatologicas

Ha tragos e caracteristicas de personalidade que S0
frequentemente descritos € que permitem falar de uma personalidade
pré-morbida: mtroversio, relagdes sociais superficiais,
comportamento exemplar, perfeccionismo, tragos obsessivos marcados
e dependéncia. S&o estas caracteristicas que promovem O
desenvolvimento de um falso self, correspondente as expectativas da
mie. Observa-se também imaturidade emocional, tendéncia para a
autocritica, rendimento escolar superior 4 média associado ao medo de

msucesso.

Ao longo do crescimento destas jovens, existe pouco ou nenhum
incentivo para serem independentes, ficam demasiado ligadas aos pais.
Como consequéncia, surge uma deficiéncia na autonomia € dificuldade
em tomar decisdes. Antes da doenca verifica-se nunca se terem oposto,
mesmo no periodo classico de resisténcia, pois a expressdo dos
sentimentos ndo ¢ encorajada. Estas caracteristicas levam a que a
jovem ndo se sinta preparada para alargar O convivio para além da
familia e criar relagdes com 0s seus pares, cujo comportamento em

mudanca nio aprovam, pois ¢ incompreensivel para elas.

21



A anorexia nervosa Surge na puberdade, fase da vida em que
devem ser enfrentadas novas experiéncias e satisfeitas expectativas

susceptiveis de ameagar 0 qutocontrolo € a autoestima.

Salgueiro (1991), refere que o episodio anorético pode ser
precipitado pela tomada de consciéncia da maturagao fisica dirigida a
forma adulta, que ameaga O estado de dependéncia infantil,
considerado essencial. Nesta perspectiva, 0O episodio anorético pode

ser entendido como uma recusa em Crescer.

Adicionalmente, observa-se a existéncia de acontecimentos
ligados ao inicio da doenga, tais como a morte ou doenca de um

familiar proximo, mudanga de escola, conflito entre os pais, etc.

Raparigas até entdo bem comportadas e gratificantes para 0S pais,
tornam-se, desde © inicio da doenga, negativistas, irasciveis,
desconfiadas e com humor instavel. Esta hostilidade nfo ¢ uma
expressdo de forga ou independéncia, mas uma defesa contra néo

terem uma personalidade sua, de se sentirem ineficazes.

Gradualmente, com a instalagdo da doenca, a anorética limita a
sua actividade ao estudo, exercicio e dieta. Esta disciplina severa sobre
0 seu corpo representa, segundo Bruch (1982), um esforgo
desesperado para afastar O panico de se sentirem sem poder, uma

tentativa de desenvolver o sentimento de self e eficacia interpessoal.

Para Bruch (1973), estas pacientes continuam a funcionar com 0

tipo de pensamento ¢ moral da infAncia, concreto e egocéntrico. Nao
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existe uma evolugdio no desenvolvimento conceptual, pois a fase das

operagdes formais, associada a capacidade de realizar um novo

pensamento ¢ avaliagdo abstracta, tipica da adolescéncia, ¢ deficiente

ou mesmo inexistente. Isto podera explicar a tendéncia para
percepcionarem  situagdes  como extremas ¢ correlacionarem

acontecimentos como causais.

Este pensamento concreto ¢ ilustrado pela experiéncia ‘0 que a
balanga marca’. Nesta experiéncia a alteragdo do zero da balanca para
um valor negativo, conducente a uma pesagem mais baixa, induzia as
pacientes a ganhar peso por nao terem atingido o peso estabelecido no

tratamento (Russell, Campbell & Slade, 1975).

Noutra abordagem, Garner ¢ Bemis (1982), Butow, Beumont €
Touyz (1993), classificam este tipo de pensamento COMO ‘a preto e
branco’. E um tipo de pensamento radicalizado, em que a paciente se
percepciona completamente sob controlo ou totalmente descontrolada.
Esta caracteristica fundamental conduz o individuo a uma
sobredependéncia do autocontrolo rigido. De facto, exceder o peso
estabelecido, ainda que por um aumento insignificante, significa a

perda de controlo.

Outra caracteristica da anorexia nervosa é a autoestima muito
baixa. Esta encontra-se ligada aos ideais estéticos veiculados por

padrdes externos; assim o peso condiciona fortemente a autoestima.

Relativamente as caracteristicas psicologicas, verificou-se que

as pacientes apresentavam valores mais elevados de ansiedade,
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obsessdo e depressdo do que a populagéo normal (Stonehill & Crisp,

1977). A existéncia de caracteristicas obsessivas estd presente nas

conclusdes de um grande nimero de estudos clinicos, em que as

pacientes sdo descritas como perfeccionistas, inibidas, conformistas e
hipercontroladas. As respostas a questiondrios de personalidade

confirmaram estas impressdes clinicas (Smart et al, 1976, Strober,
1980).

Podemos, portanto, conceber a procura da magreza como uma

camuflagem para os problemas com 0s quais a anorética ndo consegue

" lidar. Transforma os seus problemas psicolégicos através da

manipulagdo da comida e do peso, obtendo a satisfacdo do controlo
sobre o corpo. E um modo de combater o sentimento de ineficicia que
The advém dos conflitos ndo resolvidos e que se manifestam pela

perturbagfo da imagem corporal.

1.1.2 Perturbacoes Associadas

A anorexia nervosa surge associada a perturbagdes da

personalidade.

Skodol et al (1993) numa revisdo de literatura sobre a co-
morbilidade entre perturbagdes alimentares ¢ perturbagdes da
personalidade, verificaram que 0S resultados das investigagdoes
analisadas sdo inconsistentes. As perturbagdes da personalidade sdo

relativamente frequentes em individuos com perturbagdes alimentares,
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mas apresentam uma distribuigdo muito variavel em cada amostra dos
sujeitos estudados, indo desde 27 até 93%. Os autores observaram a
associagdo entre anorexia nervosa e perturbagdo de personalidade
evitativa, caracterizada por uin padriio de inibigdo social, sentimentos

de inadequagdo € hipersensibilidade a avaliagdo negativa.

Para Serbanescu e Magureanu (1994), as perturbagdes da

personalidade  em geral, na anorexia nervosa, representam

consequéncias temporarias da fome ou um processo subjacente éo
desencadear da doenga. Concluiram que as caracteristicas da
personalidade da anorética restritiva eram desviantes antes do inicio da
doenca. Por outro lado, observaram persisténcia de perturbagdes da
personalidade decorridos 7 a 10 anos sobre 0 inicio da doenca, em

57% das pacientes.

De igual modo Varandas et al (1994), observaram em 40% das
pacientes persisténcia dos sintomas depressivos € perturbagdes de
personalidade em 20% das pacientes com historia de anorexia nervosa

grave, passados 6 meses a 2 anos apos alta hospitalar.

Wonderlich et al (1990) descrevem  predominéncia de
perturbagdes de persenalidade obsessivo-compulsiva em pacientes
restritivas. No entanto esta co-morbilidade ndo ¢ passivel de
confirmagdo dada a disparidade de resultados, variando desde 3.3%

(Piran et al, 1988) até 60% (Wonderlich et al, 1990).

A co-morbilidade da perturbagao obsessivo-compulsiva com

histéria anterior de anorexia nervosa foi observada por diversos autores

2
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(Kasvikis et al, 1986; Rasmussen & Fisen, 1989; Halmi et al, 1991),
verificando-se nas pacientes um inicio mais precoce dos sintomas
obsessivos do que nas pacientes apenas com perturbagdes obsessivo-
compulsivas. E, assim, de admitir que as caracteristicas obsessivas

facilitam o desenvolvimento da anorexia nervosa (Fahy, Osacar &

Marks, 1993).

No entanto, como a fome severa e a perda de peso agravam 0S
sintomas e tragos obsessivos (Garner & Garfinkel, 1982; Patton, 1988;
Patton et al, 1990), néo é claro (Hsu, Kaye & Weltzin, 1993) que estes

sejam um factor de risco na anorexia nervosa.

Verificamos que a anorexia nervosa Ssurge frequentemente
associada a perturbagdes de personalidade, mas a sua distribui¢do varia
muito, sendo dificil os investigadores chegarem a um consenso. No
entanto, parece-nos que a co-morbilidade da anorexia nervosa com
perturbagdes de personalidade em geral, conduzira a uma maior

cronicidade nessas pacientes.

1.1.3 Factores de Manuten¢ao

As atitudes e crencas acerca da comida e do peso € 0 quadro de
pensamento em que estas pacientes funcionam, reflectem processos
cognitivos disfuncionais que promovem O desenvolvimento €

manutencdo das perturbagdes alimentares.
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A anorexia nervosa pode ocorrer como episodio curto e limitado,

ou sob forma cronica.

Na doenga cronica, contribuem para manutencio da doenga:

e Manifestacdes psicologicas da fome, como intensificagdo da
preocupagdo com a comida, alteragdo da concentragdo, do
humor e do sono. Verifica-se, paralelamente, a diminui¢io de
interesses e isolamento social marcado, mantido pela situagdo

da fome.

o Vémito induzido, visto pela doente como solucdo expedita,

pois permite comer ¢ ndo engordar.

o Saciedade intensificada, que encoraja a doente a comer cada

VEZ meEnos.

o Percepcio corporal alterada, levando a anorética a

percepcionar-se gorda mesmo quando muito magra.
e Perturbacbes da personalidade, especialmente de tipo
obsessivo, reforgando obsessdes € compulsdes relacionadas

com comida.

o Importincia da magreza, para a manuten¢do do bem-estar,

levando a que todos os esforgos sejam dirigidos para manter

27



um peso baixo, reforgando assim a autoestima ligada a

aparéncia e performance.

Valorizacdo cultural da magreza, quc podera funcionar
como obstaculo a recuperagdo, pela admiragdo ambivalente de
que ¢ frequentemente alvo (Branch & Eurman, 1980); e,
adicionalmente, em  sujeitos  com recordagbes  de

desvalorizagdo pessoal devido a obesidade anterior a doenca.
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1.2 EACTORES SOCIOCULTURAIS

Os factores socioculturais sao considerados 1importantes na
anorexia nervosa, verificando-se uma distribuigdio  especifica em

termos de sexo, idade e classe social.

A distribuigfio da anorexia nervosa pelos sexos tem-se mantido ao

longo do tempo, sendo 90 a 95 % dos pacientes do sexo feminino.

Esta perturbagdo esta a tornar-se frequente em mulheres mais
velhas, embora continue a Ser mais significativa na adolescéncia, com
clevado risco de inicio entre 14 e 18 anos (Garfinkel et al, 1980).
Simultaneamente, tem-se verificado um aumento de anorexia nervosa

em criancas (Lask & Bryant-Waugh, 1993).

O predominio da classe alta na anorexia nervosa tem sido
frequentemente observado (Bruch, 1973; Crisp, 1965; Crisp, Palmer &
Kalucy, 1970; Morgan & Russell, 1975), embora tenham sido também
descritas distribuicdes mais homogeénea pelas varias classes sociais
(Theander, 1970; Garner & Garfinkel, 1982; Patton & King, 1991;
MecClelland, Gowers, Lynch & Crisp, 1994), pois a magreza tem sido
igualmente associada ao sucesso, simbolizando uma tentativa de

transcender a barreira de classe.
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1.2.1 Prevaléncia

A anorexia nervosa ¢ um problema relativamente comum na
adolescéncia (Crisp, Palmer & Kalucy, 1976). Embora a sua incidéncia
tenha aumentado nas ultimas décadas (Theander, 1970; Kendell,
Hasel, Hailey & Babigian, 1973; Jones, Fox, Babigian & Hutton, 1980;
Wwilli & Grossman, 1983), ha quem defenda que este crescente
numero de novos casos se deve as alteragdes demograficas

particularmente ao aumento relativo de mulheres jovens na populagdo

geral (Williams & King, 1987).

Segundo Garfinkel (1993), a prevaléncia na anorexia nervosa
ocorre em cerca de 1% de raparigas adolescentes. Os estudos referidos
no DSM-III-R (1987) e realizados com raparigas entre 0s 12 e 0s 18
anos, de diferentes populagdes, indicam valores desde 1.1% até 1.8%.
J4 no DSM-IV (1994) a prevaléncia apontada em jovens adultas varia

entre 0.5% e 1%.

Num estudo realizado por Carmo, I. et al. (1994) com uma
amostra da populagfo estudantil portuguesa, entre os 10 e 20 anos, a
prevaléncia encontrada foi de 0.4%, sendo mais baixa do que noutros
estudos europeus, mas com valores idénticos a Australia e Israel. Estes
dados sugerem que Portugal se enconftra numa situacdo intermédia e
transitoria, relacionada com marcadores socio-econOmicos, mas que

poderia aumentar, pois atinge os 12,6% nas situagdes sub-clinicas.

Analisando a prevaléncia entre raparigas ocidentais de classe alta,

diversos autores concluiram que esta ¢ elevada (Crisp et al, 1976;
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Buhrich, 1981; Button & Whitehouse, 1981; Szmukler, 1985; Nasser,
1986 Lee et al, 1989), chegando mesmo a atingir os 2.1% (Pope et
al., 1984).

A prevaléncia nas situagdes sub-clinicas em estudantes
universitarias tem variado entre 3% e 5% (Button & Whitehouse,

1981; Clarke & Palmer, 1983; Szmukler, 1983).

Em certos grupos considerados de risco, observou-se uma
prevaléncia de 6.5% numa populagdo de estudantes de danca e de 7%

num curso de modelos (Garner & Garfinkel, 1980).

Verificamos que a prevaléncia da anorexia nervosa varia muito,

em funcio da definigdo de casos € da populagdo a ser estudada.

1.2.2 Educacio e Sucesso

As pressdes familiares para 0 Sucesso escolar em adolescentes de
grupos sociais elevados, sao um factor importante na anorexia nervosa

(Crisp, Palmer & Kalucy, 1976; Dally & Gomez, 1979).

Lawrence M. (1987) num estudo realizado com pacientes, onde
estavam representadas varias classes sociais, verificou que um elevado
namero de sujeitos eram 0s Primeiros da familia a continuar 0S

estudos.
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As oportunidades educacionais podem ser percepcionadas pelas
raparigas como uma exigéncia excessiva, verificando-se em muitas
pacientes que a entrada para a faculdade coincide com o surgimento

das primeiras dificuldades relacionadas com a comida.

1.2.3 O Ideal Estético

Existem varias explicagdes para o aumento da anorexia nervosa.
A mais comumente aceite aponta para a valorizagdo cultural da

magreza como factor determinante.

O ideal de mulber tem variado ao longo do tempo € com as
culturas, mas nos tltimos 25 anos tem aumentado o ritmo de mudanga

a que tem sido submetido o tipo fisico ideal.

A partir de 1960, a imagem da mulher, reflectida principalmente
nas revistas de moda e nos media, € a de uma mulher cada vez mais
magra. Esta alteragdo do ideal estético tem tornado cada vez mais
verdadeira a célebre frase da duquesa de Windsor: "no women can be

foo rich or too thin".
Nos Estados Unidos € no Reino Unido, 80% das mulheres fazem

dieta. No entanto, a preocupagio com a dieta e a imagem corporal tem-

se alargado a grupos cada vez mais jovens.
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Crisp (1984), observou que 43% das raparigas de 12 anos
queriam perder peso € 11% faziam dieta. Aos 14 anos, 43% das
raparigas autoclassificavam-se como obesas, 63% desejavam perder
peso e 23% faziam dieta. Muitas jovens, particularmente dos 16 aos 18

anos tentavam perder peso, mesmo quando este era normal.

Hill (1994), verificou que 1/3 das raparigas inglesas com 9 ¢ 10
anos desejavam ser mais magras, embora a maioria delas tivesse um

peso normal.

Orbach (1993), observa que em S. Francisco, 70% das criangas

com 9 anos e peso normal, fazem dieta porque se acham gordas.

No entanto os resultados dos diversos estudos sobre dieta em
jovens, devem ser interpretados com certa reserva, pois podem ser

influenciados pelo estilo de entrevista e tipo de perguntas e respostas

disponivel (Huon & Godden, 1994).

Viarios trabalhos relacionaram o aumento de incidéncia da
anorexia nervosa com a procura do ideal fisico, através da dieta
(Garner & Garfinkel, 1982; Silverstein, 1986; Wooley, 1987, Wooley

[e)

& Wooley, 1982).
Fries e Nillius (1973) denominaram estas restri¢Oes alimentares

de ‘comportamento anorético’ quando o peso € controlado para lidar

com problemas psicologicos semelhantes aos das anoréticas.
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Neste contexto a sindroma surge como o extremo de um espectro
de preocupagdo com O peso (Nylander, 1971; Fries, 1974; Button &
Whitehouse, 1981).

No entanto para outros autores, a anorexia nervosa ndo se resume
apenas a uma dieta excessiva, sendo uma sindroma distinta (Cn'ép,
1965; Bruch, 1973; Garner, Olmsted, Polivy & Garfinkel, 1984), pois
verificam-se diferencas entre as perturbagdes alimentares e a dieta

cronica.
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1.3 DIAGNOSTICO

Presentemente, reconhece-se que a anorexia nervosa € uma
sindroma distinta de outras -doengas, caracterizada pela recusa em
manter um peso normal, em que o sujeito realiza esforgos intensos

para reduzir o peso a custa de outras areas da sua vida.

A anorexia nervosa ja tinha sido definida como uma sindroma por

Laségue (1873) e Gull (1874), quando pela primeira vez foi descrita’.

No entanto, esta nem sempre foi a posigdo dominante € a
anorexia nervosa ja foi considerada uma variante de outras doengas.

Assim:

- Depressdo: uma alta percentagem de sujeitos anoréticos tém
sintomas depressivos (Strober & Katz, 1987; Halmi et al, 1991; Hsu,
Kaye & Weltzin, 1993), mas na anorexia nervosa verifica-se que 0
impulso para a magreza domina o quadro clinico, ndo podendo

portanto ser integrado no quadro da depressdo.

- Perturbacdes obsessivas: a existéncia de varios sintomas de
natureza obsessiva, na anorexia nervosa tais como contagem de
calorias, habitos meticulosos € mdecisdo, ocorrem numa série de
disturbios, mas observa-s¢ com O aumento de peso, uma diminuicdo na

severidade dos sintomas obsessivos (Morgan & Russell, 1975; Hsu,

- ——

? ilverman (1989), refere a descri¢o original como sendo feita por Louis-Victor Marcé, em 1839,
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Crisp & Harding, 1979), relacionados deste modo com a fome e ndo
com perturbagdes obsessivas.

- Histeria: periodicamente, tem sido tentada a subordinagdo da
anorexia nervosa a histeria, mas nesta nfo se encontra a preocupacio

priméria com a forma do corpo.

- Esquizofrenia: a telagdo entre a anorexia nervosa € a
esquizofrenia ja foi igualmente sugerida. Caracteristicas como 0
isolamento social, negativismo e indeciséo, podem ser tomadas como
um distarbio da vontade e a distorgao da percep¢dio corporal
confundida com percepgdes psicoticas. Constata-se que a perda de
peso no paciente esquizofrénico se deve a um delirio envolvendo a
comida e ndo a preocupagdo com O tamanho do corpo. Existe portanto
uma diferenciacdo clara, pese embora alguns casos de anorexia

evoluam para psicose.

1.3.1 Critérios de Diagnostico

As classificagdes mais utilizadas no diagnostico de perturbagdes
mentais sio o ‘Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders’,
42 edicio (DSM-1V), da Associagdo Psiquiatrica Americana € a
‘International Classification of Diseases’ (ICD-10), da Organizagdo
Mundial de Satde.

Os critérios de diagnostico para a anorexia nervosa segundo ©

DSM-IV, sdo os seguintes:
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A Recusa em manter um peso corporal minimamente normal ou
acima para a idade ¢ altura (p-e., perda de peso conducente a
manutencdo do peso corporal inferior a 85% do esperado ou
incapacidade de obter o ganho de peso esperado durante o
periodo de crescimento conduzindo a um peso corporal

inferior a 85% do peso esperado).

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

com peso baixo.

C. Perturbagio no modo como 0 peso ou a forma do corpo sao
percepcionados, influéneia negativa do peso ou forma do
corpo na autoavaliagdo ou negacio da gravidade do baixo

peso actual.

D. Em individuos do sexo feminino pos-menarca, a presenga de
amenorreia, ou seja, auséncia de pelo menos 3 ciclos

menstruais consecutivos.

Foram ainda distinguidos dois tipos de anorexia nervosa:

e Tipo restritivo: durante O episdédio de anorexia nervosa o
individuo ndo apresenta comportamentos habituais de
voracidade alimentar compulsiva ou purgativos (p.e., vomito
auto-induzido, abuso de laxantes ou diuréticos).

e Tipo bulimico: durante 0 episodio de amorexia nervosa o

individuo apresenta comportamentos habituais de voracidade
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alimentar compulsiva ou purgativos (p-e., vomito auto-

induzido, abuso de laxantes ou diuréticos).

Aplicando a ICD-10, verificamos serem necessarios os seguintes

critérios para um diagnostico definitivo:

A. Peso corporal estavel pelo menos 15% abaixo dos valores
normais ou indice de massa corporal (IMC)3 de Quetelet com
um valor de 17,5 ou inferior. (Pacientes pré-puberes podem
ndo conseguir o ganho de peso esperado durante 0 periodo de

crescimento).

B. Perda de peso imposta por Trecusa de ‘alimentos que
engordam’ e presenca de um ou mais dos sintomas que s€
seguem: vomitos auto-induzidos; purgagdo auto-induzida;

exercicio excessivo; uso de anorexigenos ¢ Jou diuréticos.

C. Distor¢io da 1magem corporal sob forma de psicopatologia
especifica que s€ manifesta pelo engordar como uma ideia
intrusiva e sobrevalorizada, em que O paciente mmpde a s

proprio um peso situado num limiar baixo.

D. Transtorno enddcrino generalizado envolvendo 0 €ixo0
hipotalémico-hipoﬁsério—gonadal, manifestado nas mulheres
por amenorreia € noS homens por perda de interesse ¢

poténcia sexuais. Pode também haver niveis de hormonas de

e

3MC = Peso (kg) / Altura® (m?)
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crescimento  elevados, niveis aumentados de cortisona,
alteragdes no metabolismo periférico da hormona tiroideia e

anormalidades na secregéo de insulina.

E_ Se o inicio se verificar antes da puberdade, o desenrolar dos
acontecimentos da puberdade ¢ atrasado ou mesmo travado.
Com a recuperagdo da doenga, da-se a menarca, ainda que
tardiamente, mas este facto ¢ compensado com O

desenvolvimento normal da puberdade.

Verificamos que nos métodos de classificacio da anorexia
nervosa estdo sempre presentes trés critérios para diagnostico:
comportamento conducente a perda marcada de peso, medo de
engordar e a presenga de distirbio endécrino. Esta sindroma centrada
no corpo tem como caracteristica principal a perturbagéo da mmagem

corporal.

1.3.2 Subtipos de Anorexia Nervosa

O DSM-IV inclui na sua classificagdo dois subtipos de anorexia
nervosa. Na ultima década, foram identificados casos que apontam
para diferengas significativas entre pacientes que perdem peso somente
pela restrigio continua dos alimentos, as do subtipo restritivo, das
que alternam nfo comer ¢ COmEr em excesso compulsivamente, as
pertencentes ao subtipo bulimico. Actualmente ha mais pacientes

bulimicas do que restritivas (Russell, 1993).
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As diferencas mais marcantes entre as pacientes bulimicas €
restritivas sdo as relativas ao modo de perder peso, a historia da

involugdo ponderal, as caracteristicas de personalidade e da familia

(Garfinkel, 1993).

Na anorexia tipo bulimico encontra-se maior tendéncia para a
cronicidade do Que na anorexia tipo restritivo. Com frequéncia
apresentam antecedentes de obesidade e a perda de peso € conseguida
com recurso a drogas, abuso de laxantes, diuréticos e inducdo do

vomito.

As caracteristicas de personalidade, do subgrupo bulimico
incluem labilidade do humor, maior actividade sexﬁal e frequentemente
descontrolo. Eventualmente, apresentam comportamento impulsivo,
como tendéncia para o furto e 0 suicidio. Observaram-se também

distirbios graves ao nivel do pensamento € da comunicagio (Selvini-

Palazzoli, 1974).

Os individuos pertencentes a este subgrupo s3o frequentemente
borderline. No entanto, na anorexia tipo restritivo, verificou-se grande
heterogeneidade, pelo que nao se poder falar de um tipo de
personalidade especifico (Gamer & Garfinkel, 1982; Piran et al,

1988).
Selvini-Palazzoli (1974) e Szmukler e Dare (1991) verificaram,

respectivamente, que a familia da Anorética bulimica era mais caotica

e critica do que a da Anorética restritiva.
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Em varios estudos foi constatado que na anorexia tipo bulimico as
pacientes percepcionam a familia como mais hostil, conflifuosa ¢
desorganizada, menos solidaria e compreensiva do que na anorexia
tipo restritivo (Strober, 1981; Garner, Garfinkel & O'Shaughnessy,
1985; Humphrey, 1986, 1988, 1989).

Contradizendo estes dados, outros trabalhos ndo verificaram uma
correlagdo entre a patologia e a percep¢do do funcionamento familiar
(Kog, Vertommen & DeGroote, 1986; Kog & Vandereycken, 1989;
Stern et al, 1989).

1.3.3 Outras Perturbacdes Alimentares

Sob a designacdo de perturbagdes alimentares, encontramos no
DSM-IV, para além da anorexia nervosa, a bulimia nervosa,
caracterizada por episddios recorrentes de voracidade alimentar
seguido de co1nportafnentos compensatérios habituais e uma categoria
de perturbagdes alimentares ndo especificadas utilizada para codificar
perturbacdes alimentares que ndo preenchem todos os critérios para

uma perturbagfo alimentar especifica.

1.3.3.1 Bulimia nervosa

Primeiro descrita por Russell, em 1979*, a bulimia nervosa
constitui uma sindroma com a qual ndo deve ser confundida a anorexia

nervosa subtipo bulimico.

4Andersen e Vandereycken (1994) relerem a descri¢io da sindroma em 1972, por Dorr Zegers.
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Ainda que existam semelhangas entre as pacientes do tipo
bulimico e as que sofrem de bulimia nervosa (Garner et al., 1985), na
anorexia tipo bulimico ha grande perda de peso, enquanto que na

bulimia nervosa o peso, de forma geral, esta mantido.

A bulimia nervosa ¢ duas vezes mais comum do que a anorexia
nervosa e a inclusio desta doenga como variante da anorexia nervosa
facilitara, segundo Russell (1990), a determinagdo mais precisa da
etiologia da anorexia nervosa. De facto, verifica-se que para alem das
semelhancas, como o evitamento de ganho de peso, estas duas
perturbagdes muitas vezes OCOITem sequencialmente, podendo até

coexistir no mesmo sujeito.

S50 caracteristicas essenciais da bulimia nervosa os episodios
recorrentes de voracidade alimentar acompanhados de sentimento de
perda de controlo. Estes episddios, normalmente ocultados, séo
desencadeados por um estado emocional disforico, situagdes de stress
ou devem-se a restricdo alimentar ou a sentimentos relacionados com O

peso, forma do corpo € comida.

Tal como na anorexia nervosa, tambem na bulimia existe uma
grande preocupagdo com a forma e peso do corpo. O vomito auto-
induzido, o uso de laxantes ¢ diuréticos, a dieta e o exercicio fisico

intenso sdo utilizados para controlar o peso.
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1.3.3.2 Perturbacdes alimentares ndo especificadas

No DSM-IV, as perturbagdes alimentares nao especificadas
(eating disorder not otherwise specified) incluem as perturbagdes do
comportamento alimentar que nao preenchem os critérios de
diagnostico de anorexia e bulimia nervosas. Podemos incluir como

exemplos:

1. Os sujeitos preenchem todos os critérios para anorexia

nervosa, excepto a amenorreia.

2. Os sujeitos preenchem todos os critérios para. anorexia
nervosa, exceptuando o facto do peso actual se encontrar

dentro da média, mesmo havendo perda significativa de peso.
3. Perturbagdo de voracidade alimentar: episodios de voracidade

alimentar compulsiva na auséncia de comportamentos

compensatorios habituais, caracteristicos da bulimia nervosa.
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1.4 ETIOLOGIA: TEORIAS EXPLICATIVAS

Embora o0s mecanismos etiologicos —exactos ndo sejam
conhecidos, sabe-se que a anorexia nervosa resulta da interac¢do de

factores fisicos, psicologicos, familiares e socioculturais.

1.4.1 Perspectivas Individuais

1.4.1.1 Aspectos biologicos

O estudo dos factores bioldgicos estdo a merecer uma atencdo
crescente por parte dos investigadores que pde a hipotese da existéncia
de uma vulnerabilidade biologica que funcionaria como factor
desencadeante da doenca. A alteragdo do comportamento alimentar em
certos casos estd relacionada com uma estimulagdo hipofisaria
provocada por uma disfunggo hipotalamica. Por outro lado, a produgdo
e regulagdo das hormonas, caracteristicas da puberdade, possuem uma
influsneia  bioquimica alargada, tendo também efeitos 1no

comportamento alimentar.

Theander (1994), adianta que podera existir um predominio da
hereditariedade sobre a regulago biologica da ingestdo de alimentos,
conduzindo em certas situagdes a uma vulnerabilidade especifica.
Segundo Hsu (1994), esta vulnerabilidade biologica podera ser

resultado de disfungdo na neurotransmisséo da serotonina.
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1.4.1.2 Aspectos psicobiologicos

Bruch (1973, 1977, 1979, 1983), concentra-se na disfuncéao
existente na relacdo mae-crianga. A anorexia nervosa resultaria de um
desenvolvimento global deficiente com perturbagdo da percepgéo e do

controlo das sensagdes corporais.

Bruch considera que as mies das pacientes, sem atengdo as
necessidades e desejos da crianga, impdem as suas decisdes ¢
convicgdes. Hsta auséncia de respostas apropriadas &s necessidades,
especialmente quando relacionadas com a alimentagdo, impede a
formacdo da identidade corporal e, consequentemente, de consciéncia

perceptual e conceptual correctas.

A crianga ndo confia no seu corpo nem o experiencia como seu,
mas como algo exterior, separado do seu self psicologico, revelando-se
em dificuldades na percepgio independente das experiéncias fisicas e
afectivas. Os problemas da personalidade e adaptacdo existentes sdo
mascarados pelas dificuldades relacionadas com a consciéncia da fome
e o controlo da fungdo alimentar.

Crisp (1967, 1970), considerou inicialmente a anorexia nervosa
como o resultado do evitamento fobico & comida para resolugdo de
tensdes sociais e sexuais, geradas pelas alteragdes fisicas associadas a
puberdade. Verifica, depois, que € mais importante para a paciente a
recusa em atingir um peso minimo normal para a idade e altura, do que
propriamente a ingestdo de comida. Por este motivo, propde entdo a

designacdo de ‘fobia do peso’ (weight phobia), para designar o
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evitamento fobico do peso normal.

Aquele autor considerou, posteriormente, a anorexia nervosa
como uma Tegressio, fundada no desejo de eliminar as tensdes criadas
no inicio da puberdade. O objectivo de perda de peso seria entao a

regressdo biologica, ou seja, a negacdo do crescimento.

Bracinha Vieira (1983) apresenta uma perspectiva que chamou

‘eto-ecoldgica da anorexia nervosa’:

Durante a infancia a criancga frequenta o espago fisico e afectivo
da mae. Na puberdade, sobrevem 0 impulso para a construgdo de um
‘espago pessoal’: espago fisico, mas também espago psicologico que
pertencem ao individuo e se destinam a proteger a sua pessoa, que nao
pode ser invadido sem alteragbes instintivo-emocionais. A intrusdo
excessiva de uma figura dominante, como uma mae superprotectora,
pde em risco o espago fisico e mental em formagdo na adolescéncia,
inibindo mesmo a ingestdo de alimentos, vital para a manuten¢io de
um estado de satde e de vida. O “espago pessoal’ do sujeito é invadido
e resolve esta situagdo regredindo a uma condicdo equivalente 2

infantil, em que n#o terad necessidade deste espago.

O autor estabelece uma analogia entre este comportamento € 0 de
certos babuinos, na medida em que pode ser interpretado como recusa
em se deixar 'domar’, uma resposta ao bloqueio do ‘espago pessoal’

em construgo.



Esta intrusdo no ‘espago pessoal’ das adolescentes pacientes tem
sido observada na pratica clinica e resolvida terapéuticamente de modo
pragmatico, separando a paciente da esfera familiar, de modo a anular
a dominagdo materna (ou de outra figura intrusiva), permitindo ento a

paciente delimitar e construir o seu espago.

1.4.1.3 Aspectos psicodindmicos

Inicialmente a psicanalise pds a tonica na funcdo alimentar
perturbada. Neste contexto a qnorexia nervosa era vista como uma -
conversio histérica, exprimindo simbolicamente o repudio da
sexualidade através de fantasias de impregnagdo oral. Embora esta
perspectiva nao tenha encontrado aceitagdo geral, ainda ndo se

encontra completamente posta de lado.

As concepgdes psicodinamicas evoluiram posteriormente para um
modelo menos centrado na esfera oroalimentar, integrando conceitos
mais relacionados com a vivéncia corporal e a patologia da

personalidade.

Selvini-Palazzoli (1963), considera a anorexia nervosa uma forma
de ‘psicose monosintomatica’, que qualifica de ‘paranoia intrapessoal’,
pois o corpo € utilizado como defesa contra ideias delirantes
interpessoats, salvaguardando a capacidade de se relacionar com O
meio. Deste modo a esquizofienia ¢ evitada. A anorexia nervosa vai-se
estruturar  como uma defesa, em equilibrio entre as posigdes

esquizoparanoide e depressiva. O corpo, clivado do resto do Eu, € 0
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objecto perseguidor que € necessario controlar e manter & distancia. E

o mau objecto, carregado de atributos de objecto materal primario,

“incorporados nas primeiras relagdes mée-crianga. Assim a imagem

corporal da anorética serd identificada a ma mae.

Kestemberg, J., Kestemberg, E. € Decobert (1972), falam de uma
‘psychose froide’, organizagao psiquica existente na anorexia Nervosa,
que consideram proxima do autismo, fundamentada no prazer que a
anorética retira da sua propria fome € no funcionamento independente

do corpo, da motricidade e do pensamento.

Os autores referem uma falha na constitui¢ao do objecto interno,
em que o sujeito fica dependente do objecto externo, para a regulacdo

dos seus prazeres e tensdes internas € da sua autoestima.

Aqueles autores estabelecem uma correlagdo entre a hipertrofia
do Ideal do Eu, a nfo diferenciagdo dos imagos parentais ¢ a auséncia
de especificidade das zonas erogenas. A reactivagao do conflito
edipiano na adolescéncia, leva a uma regressio vertiginosa pela
impossibilidade de enfrentar a angustia de castragao, pois a
organizacio do Eu e dos imagos esta mal diferenciada. O recurso

frequente a idealizacdo € 0 resultado da invasdo do Eu pelo Ideal do
| o

Eu, permitindo compreender de onde estas pacientes retiram a forca
que as leva a ignorar a morte. Salientam também a auséneia de
especificidade das zonas erogenas que sdo separadas de um corpo que
é vivido no seu conjunto como objecto e sujeito do desejo, sob a forma
de wma imagem idealizada. A organizagao pulsional caracteriza-se

entdo por um recurso especifico a0 masoquismo erdgeno Pprimario,
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onde o prazer esta ligado directamente a recusa da satisfagdo de um
desejo vital (a fome) e que seria, na sua forma mais conseguida, 0 que
Kestemberg et al designaram por ‘0rgasmo da fome’. Deste modo a
importincia e a constdncia da negagdo, sob todas as suas formas,

introduzem um registo de perversdo do corpo na anorexia nervosa.

Brusset (1989), nfio estd de acordo com a nogio de ‘orgasmo da
fome’, de Kestemberg et al (1972), pois no orgasmo existe uma
descarga, uma resolugdo que na anorexia nervosa nfo se verifica. Pode
surgir, em diferentes graus, uma certa erotizacdo da sensagéo da fome,

uma espécie de toxicodependéncia endogena.

Para Brusset (1993), tudo se passa como s¢ houvesse uma falha
na relagdo precoce mée-crianga, ndo s6 na introjecgdo do bom objecto
como também a interiorizagdo desta relagdo que permitiria & crianca

tornar-se autonoma.

Coloca a hipétese de nos adolescentes, a fragilidade dos
mecanismos de defesa psiquicos ceder lugar a exteriorizagdo da

adicgdo, pela qual se evitaria a inibigdo, anguistia e depressao.

As condutas agidas das pacientes revelam que as relacdes com 0
corpo e os seus desejos, substituem-se as representagdes do
pensamento e das relagdes. Progressivamente a anorética val procurar

a continuidade de ser na continuidade do fazer.

O retraimento libidinal narcisico € autoerdtico revela a

intensidade da dependéncia ao objecto primario. As formas graves de
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erotizagdo da sensagfo da fome, ilustram bem a dimensdo destrutiva
do autoerotismo, desligado dos fantasmas, na sua ilusdo expulsiva do

objecto, que evoca por vezes defesas autisticas.

Os introjectos persecutorios internos sao transformados em
sensacdes negativas que devem ser evitadas ou eliminadas. Dai a
restricdo alimentar na anorexia Nervosa ser vivida como satisfagdo
substitutiva a curto termo. Observa-se uma perturbagdo das relagdes do
corpo com 0 pensamento, em que este vai assediar 0 corpo, que se
toma local privilegiado de projecgdes. O corpo é tio inaceitavel na sua
feminizacdo que o que torna idéntico ao da mie, reactivando uma
indiferenciacdo desejada e insuportavel, na qual surge a realizag@o

alucinatoria da identificagdo a mae.

Também para Jeammet (1993), a anorexia nervosa é considerada
um comportamento de adicgdo. Na aparente simplicidade das
perturbagdes do comportamento alimentar, encontra-se escondido uma
grande diversidade e complexidade, ligado ao caracter muito
esteriotipado da sua expressao comportamental. A posi¢do de
encruzilhada que ocupam as perturbagdes alimentares entre a mfincia
e a idade adulta, entre o psiquico ¢ o somatico, entre o individual e o
social: revelam a ligagdo provavel entre estas perturbagdes e 0s
processos de mudanca: sensibilidade as mudangas pubertarias € O
acesso a autonomia, as mudangas socio-culturais, mas também é
impossibilidade duma expressdo puramente psiquica e representacional
das dificuldades da anorética, com necessidade de recurso a uma

expressio agida comportamental ¢ a uma inscri¢do corporal.
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Esta progressiva anorexia dos investimentos ilustra & posteriori, a
funcdo da focalizagdo dos conflitos da conduta anorética, mas também
mostra a analogia que existe entre a relagio que a paciente tem com a

alimentagio, imagem do seu corpo € estes investimentos objectais.

A anorética esta fixada a uma problematica relacional conflituosa

com o objecto materno primario.

Segundo o autor, a relagdo com a comida representa o prototipo
das relagBes que a anorética estabelece, feitas duma luta activa contra
o desejo de se apropriar do que lhe falta, através da conduta oposta de
privagdo. Deste modo tem a possibilidade de provar por essa atitude
que o objecto ndo lhe faz falta, que é mais forte do que o desejo,

conseguindo tirar prazer da insatisfagdo dos seus desejos.

A anorexia nervosa representa um substituto objectal em que a
perda pode levar as pacientes a uma situagdo de prostragao, sendo uma
defesa contra o medo de ser ’invadida pelo objecto. Este poder do
objecto mantém a sindroma, do mesmo modo que ¢é dificil abandonar

qualque comportamento tgzg@codependente.

Esta tentativa de encontrar um neo-objecto de substituigio neste
comportamento que Jeammet considera de adicgdo, representa, para
ele, um arranjo de tipo perverso na relacdo. Esta designagdo pretende
mostrar que nfio se trata duma estrutura perversa estavel, mas antes de

um mecanismo defensivo secundario em resposta a0 movimento

regressivo, dado que o0s sujeitos ndo estabilizam em tomo de uma’

zona erogena precisa, como sublinharam Kestemberg et al. (1972).
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Uma das facetas deste arranjo perverso manifesta-se na propensdo para
sobreinvestir nos dominios das sensagoes ligadas ao exterior, por
oposi¢io ao dominio das emogoes, da troca afectiva e da interiorizagdo
das relagdes. Esta cultura da sensacdo, que corresponde ao que
Kestemberg chamou o ‘orgasmo da fome’, é comum as condutas de
adicc¢do, onde se encontra a substituicdo da ligagdo libidinal interna,
garante da continuidade do Eu, por sensagdes externas, protegendo o

sujeito da vida interna e do risco de perda desse objecto.

Segundo Boris (1984), a histéria da anorética antes e durante a
doenca revela uma sé dindmica. Ao longo da sua vida a anorética
nunca quer querer. Ela quer ser 0 objecto dos desejos do OutroO que
antes conseguiu por cooperagdo docil, consegmra mais tarde

estimulando as pessoas a quererem que ela se alimente.

A intensidade destes desejos consiste numa voracidade que leva a
dissociacdo mental da mée do seio, tornando primeiro a anorética
numa crianga modelo e mais tarde a doenca numa realizagdo.
Declarando que ‘menos ¢ mais’, a voracidade pelo seio ¢ transformada
em voracidade pelo castigo; o desejo € convertido em abstinéncia. A
inveja do seio ¢ tal que a anorética ndo consegue perceber as

caracteristicas €s do seio. Assim nfio pode ter na puberdade
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um corpo-seio, igual ou superior a sua mée. A anorética ndo tem
limites bem definidos, o que pode ser o resultado da mveja, que quer
negar, do seio materno. Deste modo a anorética podera acreditar, ainda

que episodicamente, que ¢ bela e ndo esquelética.
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A fome serve, para ela, como antidoto contra a soliddo. A fome
ocupa a vida da anorética ¢ a doenga ¢ vista como solugdo para um

problema e ndo um problema a precisar de uma solugao.

Para Sacksteder (1989) o desenvolvimento de umf falsdwgéffj
favorece a alienagdo entre o psiquico € O COrpo € facilita entré éles uma
relagio sadomasoquista, presente na anorexia nervosa.

e

As pacientes experienciam 0 self e corpo como entidades distintas
e nio como uma unidade psicossomatica, em que a mente percepciona
o corpo como perseguidor. Para as pacientes o cOrpo ameaga calar o
psiquico e este, por sua vez, tenta ter controlo absoluto sobre o corpo.
Deste modo desenvolve-se uma relagdo sadomasoquista. Em certos f
casos as pacientes pensam mesmo que podem deixar 0 cOrpo mOITer € S
permanecer vivas, ficando surpreendidas por os outros considerarem

i
{

esta crenga uma ilusdo. -

Para Salgueiro (1991), a anorética ao recusar alimentar-se procura
resolver todo um vasto campo de problemas da 4rea narcisica, da
separagdo/individuacdo e da area impulsivo/instintividade, incluindo a
sexualidade. A anorexia mental da adolescente representa assim, uma
tentativa de cura para uma doenga, ¢ Nao uma doenca propriamente

dita.

Diferentes estudos psicopatologicos colocam a problematica da

identidade como factor central da anorexia nervosa. Sublinham a

e e

importancia do conflito dependéncia/autonomia € a vulnerabilidade da

anorética. Esta vive um medo permanente da intrusdo ¢ da invasdo do
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corpo pelo objecto do qual depende. Este problema ¢ resolvido de um

modo paradoxal: destréi-se para assegurar a sSud existéncia e
[

j o

salvaguardar o sentimento de autonomia. Torna-se assim cada vez ||
I
f
E

f
i
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mais dependente do meio do qual se tenta libertar.

1.4.2 Perspectivas Familiares

1.4.2.1 Estudos experimentais

A predisposiggo familiar ¢ 0 seu papel na perpetuagdo da anorexia
nervosa ndo ¢ ainda claramente compreendido. No entanto, no estudo
do funcionamento de familias de pacientes, observou-se uma
preocupagio excessiva com a performance, dieta, peso (Crisp, Harding
& McGuiness, 1974; Selvini-Palazzoli, 1974) e dificuldades ao nivel
da resolugio de problemas, da comunicagio e do envolvimento
afectivo (North, Gowers & Byram, 1994). Estes factores podem ter

wm papel importante na doenga.

Embora Halmi, Struss e Goldberg (1978) ndo tivessem
encontrado diferencas significativas entre 0s pais de raparigas com
anorexia nervosa e os da populagdo normal, isto ndo € confirmado pela

maioria dos autores.

Segundo Kalucy et al. (1977), 16% das maes das pacientes e 23%
dos pais tinham histéria de peso significativamente baixo na

adolescéncia, frequentemente associada a niveis altos de actividade,



peculiariedades nos habitos alimentares e sobrevalorizagdo da
aparéncia externa. Ou seja, era frequente encontrar uma historia de
comportamento anorético, embora sem o desenvolvimento da sindroma

completa, nos pais quando adolescentes.

Pike e Rodin (1991) colocaram a hipétese das perturbagdes
alimentares poderem ser aprendidas, replicando o comportamento da
mae. Confirmaram que as mdes das pacientes com perturbagdes
alimentares tinham uma historia mais longa de dieta e tinham mais
perturbagdes alimentares do que as maes da populagdo normal.
Qalientaram uma atitude critica das mes de pacientes para com as
suas filhas, referente ao peso e aparéncia destas, em comparagdo com
as mies da populagio normal; de facto, pensavam que as filhas deviam
perder mais peso ¢ viam-nas menos atraentes do que as pacientes se

achavam.

As descrigdes clinicas sobre as mdes das pacientes, confirmam
estes estudos: intrusivas, ansiosas, perfeccionistas, submissas,
conscientes do seu peso e com baixa autoestima (Selvini-Palazzoli,
1974), superprotectoras, —excessivamente preocupadas ¢ muito

ambiciosas (Bruch, 1977).

Num estudo retrospectivo sobre problemas alimentares na
infancia precoce, realizado por Bouga et al. (1994), as mae das
pacientes referem, por um lado, uma grande insatisfagdo na tarefa
alimentar ao longo do desenvolvimento da crianga e um desinteresse
das suas filhas quando bébés pela alimentagdo, por outro. Verificou-se

nestas maes uma maior incidéncia de gravidez ndo desejada e de
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psicopatologia associada a este periodo, com énfase para a
sintomatologia depressiva, relativamente a grupos comparativos de

mies com filhas bulimicas, obesas € normais

LeGrange e Evans (1994), verificaram no planeamento das
refeicbes que as maes com perturbagdes alimentares seguiam
rigidamente um horario, enquanto que as mies normais, mais flexiveis,

alimentavam as criangas quando estas pediam.

No estudo de Stein, Fairburn,Woolley e Cooper (1994) sobre
transmissdo intergeneracional, as relagdes enfre as mies com
perturbagdes alimentares ¢ 0S SCUS filhos de 1 ano foram estudadas
através de videogravagio. Estas médes mostravam-se intrusivas, com
dificuldade em compreender os desejos € necessidades da crianga,
quando brincavam € as alimentavam, expressando também, nesta

{iltima situag#o, emogdes mais negativas para com elas.

No seu estudo, Chatoor (1994) chegou a conclusdes
semelhantes. Estes investigadores independentes procuram construir
um modelo de desenvolvimento comportamental, de modo a prevenir

que este ciclo se repita na geragdo seguinte.

1.4.2.2 Aspectos psicodindmicos

Segundo Jeammet et al, (1973, 1980), o lugar que a filha ocupa

na organizagdo fantasmatica da mae, ndo pode ser compreendido senao
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tendo em conta as relagdes que esta teve com 0S SEUS pais. As avos e
principalmente a avo materna surgem como personagens chave destas
familias. As relagdes da mae com 0S S€us proprios pais apresentam

caracteristicas que se podem resumir esquematicamente por uma

relacdio idealizada mas profundamente ambivalente com a sua mae €

{
:

{uma decepgdo edipiana em relag@o ao seu pai.

Esta ambivaléncia vai-se reflectir na relagdo da mée com a sua
filha, sob uma forma igualmente mascarada pela idealizagdo mas que
se exterioriza em certas ocasides, por vezes de modo violento e
rejeitante, observando-se este facto sobretudo na fase de recuperagao
da doenga, em que a paciente nao preenche o papel esperado pela mée.
Esta ndo concebe a filha sendo como um duplo dela, sentindo e

pensando como a mae, protegendo-se assim da depressdo.

Quanto ao papel do pai, ¢ geralmente sublinhado o seu caracter
submisso ao dominio da mulher, a sua incapacidade de fazer valer a
sua autoridade, a hostilidade que provoca na familia e a sua exclusdo
da vida familiar. Uma identidade pouco segura, com uma prevaléncia

de identifica¢des femininas.

Relativamente a fratria, a diversidade de lugares onde se coloca

cronoldgicamente a anorética, nao permite dar énfase a este factor.

Como mais importante surge o lugar que ocupa esta rapariga na
fantasia dos pais e o papel de complemento narcisico jogado
frequentemente por um membro da fratria, permitindo a anorética

evitar a confrontacdo com a diferenca, a separagdo, a rivalidade ¢ a
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inveja. Deste modo mantém-se por mais tempo o fantasma de

autosuficiéncia a dois, num complemento narcisico.

Selvini-Palazzoli (1963) descreve a mae das pacientes como
tendo uma fixagdo no plano homossexual latente, apresentando o pal

com tendéncias passivas profundas e frequentemente uma estrutura de

caracter obsessivo. Para a autora existe uma rg_lvgtwg:ﬁg,ﬂsad@masoquistzﬂ
. i

no casal, observando-se uma conduta sadica mais aparente¢ no pai,
enquanto que a mae, apesar de uma atitude aparentemente submissa,
exerce a sua influéneia e acaba por deter o poder nas suas maos. Deste
modo a anorética fica submetida as necessidades da mie ¢
impossibilitada de estabelecer uma relagdo com o pai, que por sua vez

aceita e reforca este comportamento.

O sistema assim estabelecido impede a diferencia¢io da doente
em relacdo a mée, ndo conseguindo elaborar uma experiéncia edipiana
solida. Selvini-Palazzoli insiste ainda no facto de nenhum dos pais se
ter conseguido libertar suficientemente dos lagos que os unem as

familias de origem.

1.4.2.3 Teorias sistémicas

A teoria familiar sistémica situa-se numa perspectiva radicalmente
diferente das precedentes. Considera a familia ndo como os elementos
que a compdem, mas COmMoO um todo no seu funcionamento,

descodificando as regras de comunicagdo que mantém a sua
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homeostasia. A intervencgdo terapéutica realiza-se sobre estas regras,

para se obter uma abertura do sistema.

Dentro da orientagio sistémica existem varias escolas, que se
diferenciam essencialmente pela estratégia de interveng¢do no seio da

familia e os aspectos da comunicagdo que privilegiam.

Dois autores com trabalhos importantes nesta area sdo Minuchin

e Selvini-Palazzoli.

Minuchin com o seu grupo de Filadélfia, elaborou uma
perspectiva de terapia familiar que denominou terapia estrutural. A
estrutura de uma familia é definida como um conjunto invisivel de
necessidades funcionais que organiza o modo como os elementos da

familia interagem.

Minuchin, Rosman e Baker (1978), colocaram a hipotese de o
estado psicologico e fisico regressivo da anorética, permite manter a
harmonia e ligagdo na familia afastando a atengdo das tensdes maritais

dos pais, mas com custos pessoais elevados.

Minuchin et al, (1978), identificaram e descreveram varios
padrdes de interac¢do disfuncional nas familias de pacientes e nos

doentes psicossomaticos em geral, salientando os seguintes aspectos:

- Aglutinacgiio: As relagdes s3o caracterizadas por uma grande
proximidade e intensidade na interac¢do entre os elementos. O sujeito

perde-se no sistema familiar, pois existe uma intrusdo no pensamento
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e sentimentos dos outros, resultando uma diferenciagdo pobre da

percepgdo de cada um e de si Proprio.

- Superprotec¢do: Os pais preocupam-se muito com 0O
comportamento dos filhos e estes por sua vez tornam-se
excessivamente conscientes de si e das expectativas dos outros. Estas
atitudes véo travar o desenvolvimento de autonomia, competéncia e

interesses ou actividades fora do circulo familiar.

- Rigidez: Os elementos da familia tém grande dificuldade em se
confrontarem com periodos de mudanga ou crescimento. Negam a
necessidade de mudanga na familia e sdo vulneraveis a acontecimentos

exteriores.

- Evitamento do conflito: A rigidez e a superprotec¢do
combinadas com a aglutinagdo entre 0s clementos, cria um limiar
muito baixo para suportar o conflito. Este ¢ difuso para manter a
pseudo-harmonia. Como resultado os problemas nfo sdo resolvidos,
pois o conflito ¢ evitado, sendo considerado o filho doente o tnico

problema.

Selvini-Palazzoli (1974), influenciada inicialmente pelo grupo de
Palo Alto, cria o grupo de Mildo e segue uina perspectiva estratégica,
em que o terapeuta procura detectar a cadeia de interacgOes que
perpétua o comportamento sintomatico, trabalhando a partir de um

problema especifico.
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Selvini-Palazzoli vai salientar os padroes anormais de
comunicagdo e relacionamento nas familias com um elemento

anorético:

- Frequentemente membros destas familias rejeitam mensagens

mandadas por outros.

- O pai tem dificuldade em assumir de modo manifesto o papel de
lider na familia e nenhum elemento esta preparado para assumir a

responsabilidade quando as coisas correm mal.

- A questdio central familiar relaciona-se com a formagdo de
coligagdes escondidas. Embora as aliancas abertas entre pais e filhos
sejam proibidas, a crianga tem 0 papel de aliado secreto da mée € do
pai. Selvini-Palazzoli refere este tridangulo como ‘um matriménio de
trés vias’. Refere como exemplo a existéncia nestas familias de um
sistema de ‘regras secretas’, que embora raramente sejam explicitas,

regulam as interacgdes familiares.

_ Existe um espirito de sacrificio.

- A relagfio do casal € caracterizada por uma fachada de unidade
escondendo frequentemente por detras uma profunda desilusdo entre

eles.

Os grupos de Filadélfia e Mildo partilham certas caracteristicas,
dando énfase ao comportamento € processos familiares, unidos num

ciclo de auto-regulagdo, minimizando o conflito e a mudanga. Como
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consequéncia, as criangas educadas nestas familias poderfio sentir-se
ameacadas com as exigéncias de autonomia na adolescéncia. Neste
contexto familiar, a doenga assume o caracter de uma adaptagdo logica

frente a um sistema interpessoal ilogico.

1.4.3 Perspectiva Sociologica

Orbach, S. (1993), situa a resposta anorética num contexto
sociolégico. Passar fome no meio da abundéncia, negar o desejo, o
procurar ser invisivel versus querer ser visto, sdo para a autora
caracteristicas-chave da anorexia nervosa; sao a metafora do nosso

tempo.

Para Orbach, as perturbagdes alimentares € da imagem corporal
expdem o prego a pagar pela socializagdo das mutlheres, inscrevendo
no seu corpo as regras da cultura, em que a anorexia nervosa ¢ o palco

de reconciliagdes das novas e antigas expectativas das mulheres.

Segundo a autora os modelos tedricos que definem a anorexia
nervosa como uma perturbagdo da puberdade, tentam infantilizar a

mulher, tornando o significado do seu sintoma ilegitimo.

Deste modo, a recusa da anorética em aceitar o seu papel defimido
culturalmente é visto como patologico, em vez de ser percepcionado
como uma resposta extremamente complexa a uma identidade social

confusa.
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1.5 TRATAMENTO E PROGNOSTICO

A anorexia nervosa apresenta dificuldades no seu tratamento pois
as pacientes resistem a serem tratadas, negando frequentemente a
doenca. Assim o resultado do tratamento € prognostico vdo também

depender da gravidade da doenga.

1.5.1 Modelos Terapéuticos

O tratamento da anorexia nervosa apresenta fundamentalmente

duas abordagens:

1. Médica - Recuperagio do peso normal ¢ do estado de satde,
baseada em métodos de tratamento nutricionais, enddcrinos €

farmacologicos.

2. Psicolégica - Mudanga de atitude para com a comida e para
com O corpo, reajustamento psicologico e retoma do
crescimento emocional, através da resolugdo das interacgdes

familiares e analise dos problemas da paciente.

Vamo-nos centrar no tratamento psicologico da anorexia nervosa,
descrevendo os varios modelos terapéuticos utilizados nesta doenca: a
terapia comportamental mais orientada para o aumento de peso, as
terapias complementares que tentam conciliar varias estratégias, a

terapia familiar em que a doenga ¢ enquadrada no contexto familiar e a
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psicoterapia individual com o objectivo da resolugdo da doenga a longo

termo.

1.5.1.1 Terapia comportamental

No inicio do tratamento o aumento de peso ¢ crucial para a
estabilizagdo num estado de satide. Por isso, a maioria dos programas

terapéuticos sdo estruturados com base no comportamento alimentar.

A terapia comportamental considera como objectivo principal do
tratamento, o aumento de peso. Este tipo de intervengdo, derivado de
principios da teoria de aprendizagem, tem vindo a ter uma

popularidade crescente nos tltimos 20 anos.

Os programas de modificagdo do comportamento, sejam simples
ou sofisticados, apoiam-se em retirar privilégios associados a vida
normal (p.e., conversas telefonicas, contacto com 0s amigos, usar as
suas roupas, privacidade na higiene, etc.). Vérios estudos encontraram
resultados positivos através do condicionamento operante, nao
convertidos porém em beneficios a longo prazo. Isto porque embora
seja relativamente facil recuperar o peso numa situagdo de

internamento, muitas pacientes perdem-no quando saem do hospital.

Este tipo de intervengdo que considera a Anorética recuperada ao
atingir o peso nornal, sdo um modo superficial de abordar a anorexia
nervosa. Estes tratamentos nio tém em consideragdo os sentimentos e

preocupagdes das pacientes, aumentando-lhes a mnseguranga, ficando
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com a autoestima mais fragilizada. Por outro lado, ndo resolvem os
problemas subjacentes a doenga, como as atitudes anormais para com
a comida e o peso que sdo observadas em muitas pacientes, mesmo
depois de manterem um peso normal (Crisp, 1965; Theander, 1970;
Morgan & Russell, 1975; Dally & Gomez, 1979; Hsu, Crisp &
Harding, 1979; Gamer & Bemis, 1982; Touyz & Beumont, 1984).

1.5.1.2 Terapias complementares

Face as limitagéés deste  tratamento  exclusivamente
comportamental  descrito  acima, tem sido frequentemente
recomendada, uma interveng¢do combinada de apoio psicologico com
uma dieta altamente caldrica e repouso. Para certos clinicos este € um
método mais seguro e eficaz, com poucos efeitos adversos (Crisp,
1965; Dally, 1969; Gamer & Garfinkel, 1982). Este programa tem
como alvos o ganho de peso controlado, por meio de feedback de
informagdo, reeducacio dietética, terapia de grupo € ocupacional,

psicoterapia individual e familiar.

Apbs a recuperagdo do peso, que pode levar 8 a 12 semanas, a

paciente permanece no hospital ainda cerca de 3 semanas mais, por se
ter constatado a dificuldade em manter o peso durante este periodo de
manutencdo. Os habitos alimentares da paciente sdo revistos, sendo
orientada para a aquisicio de comportamentos alimentares
equilibrados, tendo gradualmente responsabilidade na determinagéo

da propria dieta.
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De um ponto de vista clinico, verificou-se ser util a incorporagdo
de principios de varias terapias, em que estratégias especificas sfo

sistematicamente aplicadas a areas problematicas particulares.

Como exemplo podemos referir a introdugdo de terapias
utilizando técnicas corporais, em programas de tratamento de anorexia
nervosa (Vandereycken & Probst; 1993; Probst, Vandereycken & Van
Coppenolle, 1994).

Esta estratégia foi influenciada por Bruch (1973), que apontou a
correcgdo da sobrestima do tamanho do corpo como factor importante

para a recuperagdo da paciente.

1.5.1.3 Terapia familiar

Desde a primeira descrigdo da sindroma até ao presente, que o
papel da familia no desencadear e manutencdo da doenga foi
reconhecida. Gull (1874) recomendava a separacdc da paciente da
familia para o tratamento poder ter sucesso. Também para Elysio de
Moura (1947), "O isolamento da anorexia mental é a primeira medida
lerapéutica a adoptar” e "um prematuro regresso ao seio da familia

pode conduzir rapidamente a uma recaida”.
Actualmente, a terapia familiar € cada vez mais reconhecida como

uma estratégia clinica importante no tratamento da anorexia nervosa.

Tem sido utilizada como tratamento principal ou associada a outros
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métodos terapéuticos.

A Clinica de Filadélfia no seu programa de tratamento, em regime
de internamento, combina o condicionamento operante com a terapia
familiar, numa perspectiva sistémica (Liebman, Minuchin & Baker,
1974; Minuchin et al, 1978). As reunides com a familia, incluindo
refeicdes com o terapeuta, tém desempenhado um papel importante
neste programa de tratamento. A paciente fica no hospital cerca de
duas semanas, periodo durante o qual o objectivo da terapia € a
eliminagdo das confronta¢des em torno da comida, focando o aumento
de peso. Na fase ambulatéria o ‘problema’ ¢ redefinido, sendo entéo os
padrdes alimentares desadaptativos da jovem, analisados no contexto

familiar.

Este programa obteve uma elevada percentagem de sucesso,
podendo os resultados serem, em parte, devidos ao facto dos pacientes
serem jovens e em fases precoces da doenga. A eficdcia da terapia
familiar em pacientes jovens, tem sido confirmada, obtendo porém a

terapia individual melhores resultados em pacientes mais velhos

(Russell et al, 1987; Dare, 1993; Eisler, 1994).

psicoldgica nestas pacientes deve ser sempre acompanhada de terapia
familiar, pois a anorexia nervosa & expressdo interpessoal de uma
familia disfuncional. Sampaio defende que a terapia familiar deve ter
como objectivo a alteragio do comportamento de todo o nucleo
familiar e ndo apenas da paciente, a promogado do crescimento dos seus

membros e portanto facilitando a autonomia de cada um. Ressalva, no
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entanto, que a psicoterapia individual deve estar sempre presente, pois

trata-se também de uma grave perturbagdo psicoldgica individual.

1.5.1.4 Psicoterapia

A psicoterapia é o tratamento de elei¢do para a resolucdo da
doenga a longo termo (Crisp, 1965; Bruch, 1973; Russell, 1973;
Selvini-Palazzoli, 1974; Dally & Gomez, 1979).

Para o tratamento psicologico ser frutuoso tem de haver
recuperacdo do peso. O aumento de peso estd associado a mudancas

psicolégicas, o que torna a paciente mais receptiva a psicoterapia

(Bruch, 1973).

Aprender a enfrentar o aumento do tamanho do corpo sera para
certos clinicos uma condi¢io prévia para explorar em psicoterapia as

questdes psicologicas subjacentes.

A procura da magreza podera ser vista como a tentativa de
mascarar os problemas subjacentes. A terapia envolve a tarefa
complexa de quebrar o circulo de pensamento, experiéncias ¢

comportamentos destrutivos.

Segundo Bruch (1973), o foco da terapia € a reconstituigdo do
que realmente aconteceu quando a paciente era crianga e de como ela
recorda o passado. Chamou a esta procura dos factos ‘uso construtivo

da ignorancia’, pelo qual a paciente deve activamente explorar e

68



compreender o que se passou dentro dela, olhar para o seu
desenvolvimento de um modo realista; compreender como as
experiéncias passadas interferiram com o seu desenvolvimento. E a

descoberta do verdadeiro self.

Para Salgueiro (1991), o trabalho psicoterapéutico deve centrar-se
mais na analise dos ‘nés’ que se apertaram ao longo do
desenvolvimento, do que propriamente no problema alimentar. E
salienta a necessidade de manter a alianga terapéutica funcionante apos

a desaparigio do sintoma ‘anorexia’, 0 que por vezes se torna dificil.

Concluimos assim que a tarefa terapéutica ¢ ajudar a paciente na
procura da sua autonomia, tornando-a consciente dos seus impulsos,

sentimentos e necessidades.

1.5.2 Prognéstico

A histoéria natural da anorexia nervosa varia desde uma leve
doenga na adolescéncia até a um disturbio recorrente ao longo da vida

com uma mortalidade elevada.

Os estudos efectuados por grupos de investigagdo especializados
no tratamento da anorexia nervosa, usam amostras enviesadas, pois as
pacientes passaram ja por multiplos tratamentos n&o sucedidos. E
provavel assim que os casos seguidos seja unicamente 0s cronicos,
tendo os casos mais ligeiros sido seguidos em regime ambulatorio e

frequentemente resolvidos mais facilmente. A compreensao da historia
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natural da doenca também ¢é dificultada pelas pacientes que nunca
chegaram a ter tratamento médico, nfo sendo incluidas nos estudos.
Deste modo o prognostico refere-se principalmente aos casos mais

graves.

Observou-se que diferentes factores contribuiam para um mau
prognostico: Inicio tardio da doenga, maior duragdo da doenga, peso
mais baixo no inicio da doenca, ma adaptagdo na infincia, relagdes
familiares perturbadas e histéria anterior de tratamento psiquidtrico
(Morgan & Russell, 1975; Hsu, Crisp & Harding, 1979); perturbagdes
da personalidade, alto nivel de introversdo, psicopatologia familiar
(Serbanescu & Magureanu, 1994) e sobrestima do tamanho do corpo,
associada a gravidade da doenca (Slade & Russell, 1973; Button et al,
1977; Crisp, Kalucy, Lacey & Harding, 1977; Halmi et al, 1977;
Slade, 1977; Casper et al, 1979; Cash & Brown, 1987).

"~ 1.5.2.1 Resultados do tratamento

Os investigadores encontram uma grande variabilidade de
resultados nas suas amostras. Nos estudos efectuados com elementos
mais jovens da amostra, obtem-se uma percentagem mais elevada de
recupera¢do. Os estudos de follow-up mostram, a curto prazo, menos

pacientes recuperadas do grupo etario intermédio.
O follow-up prolongado permite avaliar com maior exactiddo o0s

resultados do tratamento. Quanto mais longo, maior a percentagem de

recuperacio encontrada. Os resultados do tratamento, apos 4 a 12 anos
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do inicio da doenga, t8m sido alvo de varios estudos, em Inglaterra
(Morgan & Russell, 1975; Hsu et al, 1979; Russell et al, 1987) e na
Suécia (Theander, 1970; 1985). Em geral, conclui-se que 50% dos
pacientes recuperam em termos de peso e amenorreia, mas 25%
permanece cronicamente doente. O funcionamento psicosexual e
interpessoal é geralmente bom nas raparigas que mantém um peso
normal. A satisfacdo profissional é geralmente favoravel, at¢ nas

pacientes que se mantém com peso cronicamente baixo.

Varandas et al. (1994), obtiveram resultados semelhantes no

follow-up de 6 meses a 2 anos, apds alta hospitalar.

1.5.2.2 Mortalidade

A mortalidade na anorexia nervosa ¢ significativa. Varia entre 5%
(Morgan & Russell, 1975; Touyz & Beumont, 1984) ¢ 18% (Theander,
1985), sendo em média 9%. Esta variagdo da mortalidade ¢,
provavelmente, reflexo quer de dificuldades metodologicas nos estudos

realizados; quer de follow-up de diferente duragéo.

As causas de morte incluem broncopneumonia, insuficiéncia renal
e insuficiénecia cardiaca, como complicagdes fisicas da fome; e
desiquilibrio  hidro-electrolitico como consequéncia do vomito

mduzido.

Deve-se ainda considerar como causa de morte o suicidio nestes

estados cronicos.
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CAPITULO T

PERTURBACAO DA IMAGEM CORPORAL



2.1 IMAGEM CORPORAL

2.1.1 Relacio Mae-bébé

Encontramos nas teorias explicativas da anorexia nervosa, um
ponto comum aos varios autores: a origem desta sindroma e da

imagem corporal perturbada, nas relagdes precoces mae-bébe.

Melanie Klein ¢ pioneira de toda wma corrente psicanalitica
contemporanea, que enfatiza a existéncia de relagdes de objecto
precoces como fundadores do desenvolvimento psiquico ¢ da
personalidade. Descreve o desenvolvimento psiquico precoce atraves
das caracteristicas emocionais do vinculo mae-bébé, fundamental para
todo o desenvolvimento psiquico posterior. As suas observagdes e
hipéteses levam-na a criar uma teoria original do desenvolvimento e
estrutura da mente, o mundo dos objectos internos, no qual existem
fantasias inconscientes que interagem com o0s objectos externos,

através dos processos de projecgdo e introjecgdo.

O mecanismo de identificagio projectiva, descrita em 1946, sera
um dos temas principais da investigagdo Klemiana. A mente tem
capacidade de se libertar de uma parte do self, colocando-a noutro
objecto. O resultado é uma confusfo de identidade, uma perda real
entre sujeito e objecto. A identificagdo projectiva sera entendida como
um fendmeno normal ou patologico, segundo a sua intensidade e
qualidade. Uma das consequéncias da identificacdo projectiva

excessiva ¢ o enfraquecimento do ego, ficando submetido a uma
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dependéncia extrema das pessoas nas quais se projectam 0s aspectos
bons, para voltar a recebé-los ou 0s aspectos maus, para controla-los e

assim se poder proteger da ameaga da introjec¢ao.

Para Klein, a vida psiquica vai-se organizar em torno de duas
posi¢des fundamentais, que explicam a ligagdo com a realidade interna
e externa: posigio esquizo-paranoide e posi¢do depressiva. Na posi¢io
esquizo-parandide o ego protege-se de angfistias persecutorias através
da clivagem, identificagio projectiva, introjecgdo e negagdo. A relagdo
de objecto ¢ parcial, percebido como objectos clivados, um seio
idealizado e um persecutério. Na posi¢do depressiva a crianga
reconhece o objecto total, no qual se juntam o bom e o mau, até entdo
separados por mecanismos esquizdides. Com uma angustia depressiva
o ego enfrenta sentimentos de culpa e perda pelo que fez a0 objecto €
através da reparagdo vai recomstruir dentro do self os aspectos
danificados ou perdidos dos objectos, levando assim a integragdo do
ego. Para a autora a posi¢éo depressiva ¢ crucial no desenvolvimento,

estabelecendo as bases para o equilibrio psiquico.

Varios autores exploram também o desenvolvimento emocional
primitivo, numa continuidade com as linhas essenciais do pensamento
de Klein. Uns foram influenciados pelas suas ideias e criaram DOVOS
conceitos, como os pos-Kleinianos Bion, Meltzer e Bick. Outros, como
Winnicott e Balint, do Grupo Briténico, construiram wm mapa do

desenvolvimento psicologico, refutando as suas teorias.

Winnicott (1945, 1949, 1956, 1960) concebe o desenvolvimento

emocional da crianca incluido na unidade mie-bébé, em que O
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ambiente mediatizado pela mée é factor preponderante na estruturacfo
psiquica da crianga. O autor separa o desenvolvimento humano do
desenvolvimento emocional primitivo, que considera estar totalmente
ligado aos cuidados maternos, pois o bébé percebe de maneira
desorganizada os estimulos provenientes do exterior. A tarefa da mée €
oferecer um suporte adequado: uma  sustentagdo (holding),

funcionando como um ego auxiliar (ego support), que permite a

integracio das sensagdes corporais, estimulos ambientais e

capacidades motoras.

A capacidade materna particular de se identificar com as

!

necessidades do bébé, Winnicott denominou preocupagdo materna

primaria (primary maternal preoccupation), um estado psicologico que ;

permite que as tendéncias de desenvolvimento da crianga evoluam. |

Winnicott propde que a mée coloca 0 seio real exactamente
quando a crianga se encontra disposta a crid-lo, produzindo na crianga
uma ilusio de omnipoténcia. Ao ser repetida a experiéncia, o self
adquire vida, uma continuidade existencial. A mie suficientemente boa
(good enough mother) ¢ a que responde a omnipoténcia do lactente e
da-The sentido. Cria-se entfio um espago de iluséo, que se transforma

em vinculo.

\Mas se existe uma incapacidade materna para mterpretar as
necessidades da crian¢a, a mée coloca o seu proprio gesto, cujo
sentido depende da submissdo por parte da crianga. Para compensar a
deficiéneia de cuidados maternos, surge o falso self, que Winnicott

define como um processo mental desvinculado da unidade

7
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psicossomatica, que até esse momento se havia mantido. O falso self
obriga a renunciar as pulsoes do auténtico self, a favor de uma
adaptagio bem sucedida. Como Winnicott diz: "vemos 0
desenvolvimento do falso self baseado no conformismo". O beneficio
retirado é ndo existirem conflitos entre a mae ¢ a crianca; o custo € ndo

existir uma relagdo verdadeira.

Assim para o autor a integragdo corpo-mente  depende
primariamente da qualidade da relacdio mie-crianga. Se Nesse processo
as respostas maternais nfo sao empaticas, em que a crianca ndo €
percepcionada como um ser distinto, esta cresce perplexa tentando

diferenciar os campos biologico, emocional e interpessoal.

Balint (1979) também refere uma falha entre as necessidades do
bébé e os cuidados maternos, em pacientes com graves perturbagoes
emocionais, criando um sentimento de vazio. Esta falta que o autor

remete & infancia precoce, denominou de falha basica (basic fault).

Bion (1962), na sua teoria continente-contetido, ocupa-se da
relagdo mais primitiva que a crianga tem com o seio, sendo esta ideia o
ponto de partida para diversas reflexdes, surgindo uma teoria de

pensamento.

A relacgdo continente-conteudo  expressa-se  COMO algo
complementar entre a projecgdo da crianca e a receptividade materna.
Descreve um modelo de aparelho mental em que a mae interage de um
modo especifico com o bébe para o dotar da capacidade para pensar €

sonhar, a que chamou fungéo alfa (o). A experiéncia emocional ¢
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trabalhada pela fungdio o, para evoluir para elementos a, utilizadas na
formagio de pensamentos de sonhos (dream thoughts) e alimentar a
mente. Deste modo a experiéncia emocional tem de ser pensada e
compreendida para a mente s€ desenvolver. As sensagdes
desagradaveis sdo projectadas na mae pelo bébé e ela recebe-as
transformando-as numa emocdo de uma qualidade diferente: a
transformacdo dos elementos beta () em o. A mae da significado a
experiéncia emocional do bébe, dependente do devaneio materno

(reverie).

Para Bion os produtos da fung¢do o formam uma espécie de
membrana continua de pensamento nascente que funciona como
barreira de contacto para diferenciar o consciente do inconsciente. Mas
se a experiéncia emocional nfo ¢ trabalhada pela fungdo «, o seu
crescimento ¢ inibido. Entdo surgem processos evacuatorios, criando
um sistema de mentiras, que conduz a doenga mental, ¢ outros
processos que produzem um encapsulamento, ocupando éareas da
mente que se tornam inacessiveis para integragdo no processo de

crescimento.

Conceptualmente muito proximo da ideia de membrana de
barreira de contacto de Bion estio as ideias de Bick sobre a fungdo de
pele como continente da personalidade. A sua integridade e
durabilidade ¢ um reflexo da capacidade de contengdo da mée, que da

4 criancga o sentimento de existir, uma identidade.

Segundo Bick (1968), o béb¢ tem de desenvolver um conceito de

um espago com limites em que coisas podem ser colocadas ou
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retiradas. A primeira introjecgdo € a de um objecto que fornece espago
para o qual objectos podem ser introjectados. Mas se este processo
falha, a crianga ndo pode projectar ou introjectar, e a personalidade ¢
sentida como escorrendo para espago sem limites. Entdo tem de
encontrar outros meios de manter a personalidade coesa, uma 2% pele,

que designou identificagdo adesiva.

Meltzer (1975), retoma o problema de identificacio adesiva,
considerando-a como existindo num mundo bidimensional, que define
como um espago de contactos € de superficies, em que o significado do
objecto depende das qualidades sensoriais que podem ser captadas na
sua superficie. Deste modo o self ¢ vivenciado como uma superficie
sensivel. Segundo este autor, o pensamento nao pode desenvolver-se
quando falta um espago dentro da mente “no qual pudesse ter lugar a
Jantasia como uma acgao de ensaio e por consequéncia como um

pensamento experimental”.
A identificagio adesiva vem oferecer uma nova explicagdo a um
fenémeno descrito por diversos autores, em que estes pacientes sdo

caracterizados por uma inautenticidade que leva a pensar que O

processo de identificagdo se realizou de uma forma superficial.

2.1.1.1 O olhar

O jogo do olhar estd implicado na instauracdo do narcisismo

primario, lembrando o que disse Lacan (1966) sobre a fungdo
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especular na situagdio dialéctica dos olhares, a interface das

identificacdes primarias e secundarias e 0S trabalhos de Winnicott

(1974) sobre o olhar da mée.

A confrontaco da crianga com a sua imagem no espelho € vista
por Lacan (1966) como uma identificagdio. A crianca apreende a sua
imagem total no espelho antes de a poder compreender
verdadeiramente, antes de ela corresponder a uma imagem

internalizada do seu proprio corpo.

Segundo o autor as identificagbes vao permitir a passagem do
imagindrio ao simbolico. No inicio a crianga 1identifica-se com a
imagem da mie, a tal ponto que nesta relacdo dual, ndo € ela nem o
outro, mas uma iluséo. A fase do espelho confirma este tipo de relagdo
imagindria: a crianga descobre a imagem do seu corpo, uma imagem
externa e invertida que lhe d4 uma primeira consciéncia da unidade
corporal, sem contudo a realizar ainda, pois estd associada a outra

imagem (da mée) presente no espelho como ele mesmo.

Para Lacan a fase do espelho € um momento fundamental da
estrutura do ego, implicando a situagdo dialéctica entre mie ¢ filho,

em que este descobre o seu €go espelhado nela.

[ através do olhar que se organiza a imagem do corpo. Winnicott
(1974) reflecte sobre a reacgdo da crianca a cara da mie do seguinte
modo: "Que vé o bébé quando vira o seu olhar para a face da mde?

Geralmente o que ele vé é ele proprio™.
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Spitz (1983), por seu lado, reforca o papel do olhar como
percep¢do a distdncia em oposigdo a percepeao de contacto, forma
privilegiada de relagdo nos primeiros tempos de vida. No espago
visual do bébé é o jogo da presenga/auséncia da mie que estrutura a

percepgéo de si e do corpo.

Pelo olhar inicia-se uma relagdo, muito para além de simples

visdo. A imagem tem o sentido e o valor que 0 sujeito The da.
O olhar ocupa um lugar impostante na vida da anorética.

> Segundo  Brusset  (1989),  estas pacientes  exprimem
frequentemente o desejo de serem vistas pela méie, para assegurarem o

sentimento de existéncia e do seu valor pessoal.

Jeammet (1993) considera qua a anorética se alimenta do efeito
que o seu corpo exibido provoca nos outros; uma necessidade de
recurso ao controlo do seu corpo dominado através do olhar e da

procura do olhar do outro.

Golse e Meffre (1993) afirmam que a anorexia nervosa € um
obstaculo ao ofhar do outro em profundidade, olhar desviado para o

envelope somatico, ou a destrui¢do da imagem especular.

Para os autores, 0 objectivo na anorexia nervosa seria o de nunca
se ver porque se vé demasiado, nunca se ver por dentro, porque se €
demasiado visivel na silhueta, um corpo esquelético e provocante.

Quando a anorética se V€ ao espelho, o que ela vé e nao quer ver é ao
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mesmo tempo a imagem da mée € finalmente a imagem da mulher.

2.1.2 Conceitos

Freud (1923) considerou a representagiio do corpo cOmo um
clemento fundamental na génese do Eu € na sua diferenciagdo do Id.
Para o autor, o "Eu é, em ultima andlise, derivado de sensagoes
corporais, principalmente das que nascem d superficie do corpo (... ),
paralelamente ao  facto de que ele represenla a superficie do
aparelho mental”. Freud considerou o desenvolvimento micial do Eu
como resultado da integracdo na crianga das sensacBes da superficie

ot
do seu corpo, utilizando-as para discriminar entre o mundo exterior € 0

seu proprio corpo.

Do pensamento Freudiano podemos concluir que a imagem
corporal ¢ basica para 0 desenvolvimento da estrutura total do ego.
Muitas ideias acerca da imagem corporal na literatura, vém em parte

da teorizagdo de Freud acerca das experiéncias corporais.

Paul Schilder (1935) introduziu 0 conceito de imagem corporal,
que define como ‘a representagdo mental do corpo’, considerando-a
um sistema de referéncia fundamental para a compreensdo de todas as
condutas humanas, sejam elas normais ou patologicas. A imagem
corporal reflecte a rélaqéo do sujeito com 0 outro € consigo, de onde
emerge uma imagem. Dando &nfase a funcdo e estrutura da 1magem
corporal, o autor oferece-nos um modelo dindmico e dialéctico.

Ressalva, por um lado, a natureza motora, onde o movimento € 0
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factor de unificagdio das diferentes partes do corpo, colocando-as
numa relacdo precisa com o mundo exterior ¢ os objectos. Por outro
lado, o afecto modifica o valor relativo das partes da imagem corporal,

em fungdo das tendéncias libidinais.

Deste modo, a imagem corporal adquire-se, elabora-se ¢

estrutura-se num contacto permanente com o exterior.

A imagem do corpo remete & nogéo de ‘moi-pean’ desenvolvida
por Anzieu (1974): "O Eu adquire o sentimento da sua continuidade
temporal quando o Eu-pele se constitui como um envolucro
suficientemente  flexivel nas suas interaccdes com O meio e

suficientemente abrangedor para conter 0s contetidos psiquicos”.

Combinando a perspectiva psicanalitica e estruturalista, Pankow
(1976), vé€ a imagem corporal como um modelo de estrutura espacial.
Pelo processo de simbolizagdo primaria, a imagem corporal estabelece
a relagdo entre as partes do corpo € 0 seu todo. O processo de
simbolizagdo secundario estrutura o sentido ¢ o conteado desta
relacdo.

Sanglade (1983), propde 3 acepgbes para O termo 1magem
corporal, estreitamente dependentes: o esquema corporal, que
considera o substrato neurologico da imagem do corpo; a
representagfo de si, com O COTpo que nos ¢ dado a ver e finalmente a
imagem do corpo, uma representagao mental inconsciente do Eu, nos

seus contornos, solidez ou fragilidade.
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O corpo ¢ um principio unificador, delimitando os mundos
interno e externo, instaurando a diferenga com o outro. Um factor de

isolamento e comunicagao.

Para Dolto (1986), o esquema corporal refere ao corpo actual no
espaco, a experiéncia imediata e pode ser independente da linguagem.
E inconsciente, pré-consciente e consciente, evoluindo no tempo € no
espago. A imagem do corpo esta ligada ao sujeito e & sua historia,
refere ao sujeito do desejo, mediatizado pela linguagem € memorizada
pela comunicagfo entre os sujeitos. Pode ser independente do
esquema corporal e articula-se com ele através do narcisismo. A
imagem do corpo é sempre inconsciente e ¢ constituida pela
articulacdo dindmica de uma imagem de base, uma imagem funcional
e uma imagem das zonas erdgenas, atraves da qual se expressa a -

tensdo das pulsdes.

Estas perspectivas ddo énfase as relagbes entre o fisiologico € 0
psicologico na imagem corporal. Corpo ¢ mente constituem-se como
agentes e objectos de uma unidade somato-psiquica que, quando
ameacada, deixa entrever a fragilidade da organizago corporal e da

imagem do corpo.
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2.1.2.1 Definigio

Imagem corporal é um termo muito utilizado em Psicologia, mas

ndo existe uma formulacdo clara do seu significado.

A terminologia da imagem corporal tem sofrido varias alteragdes,
levando a utilizagdo indiscriminada e imprecisa de termos como
‘esquema corporal’, ‘experiéncia corporal’, ‘ego corporal’, ‘percepto
corporal’, ‘conceito corporal’ ou ‘limites corporais’. Esta
multiplicidade de designagdes reflecte as dificuldades existentes na

compreenséo de como o individuo concebe o seu corpo.

No que diz respeito a defini¢do da imagem corporal, existem, em
geral, duas perspectivas que ainda que frequentemente s€

sobreponham, sfo distintas:

- A perspectiva neurologica, que descreve a imagem do corpo
como parte de um processo integrador, necessario como base de
diversas competéncias e aquisigdes. Falamos aqui de esquema
1"

a representagdo esquemdtica do corpo na

consciéncia” (Head, 1920).

corporal, ou seja,

- A perspectiva psicoldgica, que evoca a configuragio global de
representagdes, percepeoes, sentimentos e atitudes que o individuo
elabora confrontando-se com o seu cOrpo, em termos frequentemente

qualitativos.
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Situado nesta ultima perspectiva adoptamos para este trabalho a

seguinte definigéo de imagem corporal:

Conjunto de sentimentos, atitudes, lembrangas e
experiéncias que o individuo acumulou a propdsito do
seu corpo e que sdo integradas numa percepgao global

(Bruchon-Schweitzer, 1987).

Utilizamos esta definicio no contexto do presente trabalho pois
nesta perspectiva a imagem no ¢ concebida so no seu sentido restrito,
embora a imagem visual e especialmente a especular joguem um papel
importante na sua elaboragéo. E um conjunto de representagdes
ligadas nfio s6 a um corpo fisico, real, mas também a um corpo

1maginario.
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2.2 PERTURBACAO DA IMAGEM CORPORAL

Bruch (1962), afirma que as anoréticas t€m "uma perturbagdo da
imagem corporal de propor¢des delirantes”, ou seja, percepeionam o

seu corpo gordo mesmo quando muito magro.

A partir dos anos 70 desenvolveu-se o interesse no estudo da
perturbagéio da percepgdo corporal em sujeitos com anorexia nNervosa,
passando esta perturbagfo a ser considerada uma caracteristica da
anorexia nervosa (Bruch, 1962; Russell, 1970; Slade & Russell,
1973).

Desde o inicio que a investigagio na 4rea da perturbagdo da
imagem corporal deu énfase a percepgdo do tamanho do corpo,

especialmente a avaliagio do seu tamanho.
Verificou-se que, sujeitos normais e pacientes com anorexia
nervosa, sobrestimavam o tamanho do corpo. Varios autores tentaram

encontrar justificagdes para este facto.

2.2.1 Estudos com Sujeitos Normais

Verificou-se que sujeitos normais aceitavam uma larga gama de
imagens distorcidas num espelho como representagoes correctas deles

proprios (Orbach, Traub & Olson, 1966, Schontz, 1969), existindo
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nesta populagdo padrdes consistentes de distor¢do da imagem corporal
(Hester, 1970).

Alguns autores adiantaram explicagdes para este facto:

1. Shontz (1969), observou que certas A4reas corporais eram
tipicamente sobrestimadas em largura, como a tendéncia
consistente em mulheres para sobrestimar a cintura, facto que
relacionou com uma preocupagdo em se conformarem com oS
padrdes de beleza feminina, segundo os quais a cintura pequena é
desejavel. Para o autor esta sobrestima pode ser conceptualizada
como expressdo de insatisfagio com um aspecto especifico do self,
manifestando-se na adopcdo de atitudes selectivas ¢ incorrectas

acerca das suas dimensOes reais.

2. Furlong (1977) observou nos seus trabalho sobre a avaliagdo do
tamanho do corpo, que as mulheres da populagdo normal
mostravam tendéncia para compensar o facto de certas partes do
seu corpo serem pequenas ou grandes demais em relagdo ao ideal.
O autor concluiu que  tentavam ‘favorecer-se’ nos seus

julgamentos, reflectindo uma forma de defesa perceptual.

3. Segundo Gray (1977), a percepgdo corporal distorcida pode
manifestar-se por uma insatisfagdo geral com o corpo. A relacdo
entre estas duas varidveis, sobrestima do tamanho do corpo e
insatisfaciio corporal, foi descrita por diversos autores (Furlong,
1977; Wooley & Wooley, 1984, Mable, 1986; Ward & Mckeown,
1987; Wardle & Foley, 1989).
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4. Mable (1986), investigou a influéncia de variaveis psicologicas na
avaliacdo dotamanho do corpo, observando uma correlagio entre a
sobrestima do tamanho do corpo e baixa autoestima, locus de

controlo externo e depressao

2.2.2 Estudos com Sujeitos Anoréticos

Os estudos sobre a perturbagdo da imagem corporal na anorexia
nervosa tém-se centrado na sobrestima do tamanho do corpo, pois €
considerada um factor importante nesta doenca. Varias explicagdes
tém sido propostas para explicar o mecanismo responsavel por esta

sobrestima do tamanho do corpo na anorexia nervosa:

1 TForam realizados estudos comparativos sobre esta tematica,
concluindo que a sobrestima da largura do corpo nao esta
relacionada com uma perturbagiio perceptual, ou seja, sujertos
anoréticos e normais, mesmo quando sobrestimam 0 seu COIpo,
avaliam de modo correcto o tamanho de objectos inanimados
(Slade & Russell, 1973; Meerman, 1983; Birtchnell, Dolan &
Lacey, 1987, Dolan et al, 1987; Dolce, Thompson, Register &
Spana, 1987).

2 Verificou-se em alguns estudos que mesmo depois da recuperagao
do peso, as anoréticas continuavam a sobrestimar o tamanho do
corpo que foi relacionada com 0 peso pré-moérbido do individuo.

Segundo diversos autores esta sobrestima pode reflectir uma
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percep¢do que se mantem do peso mais alto e consequentemente
do tamanho maior que tiveram (Crisp & Kalucy, 1974; Slade,
1977; Gamer & Garfinkel, 1981, 1982). Assim a sobrestima pode
resultar de uma falha na adaptaciio da percepcd as recentes
mudancas da forma do corpo.

A hipétese de uma sensibilidade’ éﬁormal foi colocada por VArios

autores, para explicar a sobrestima do tamanho do corpo:

— Crisp e Kalucy (1974), referem o significado negativo das
formas do corpo para O sujeito anorético, vindas de
experiéncias passadas ¢ relacionado com as consequéncias do
crescimento. Slade (1977), chamou a esta hipdtese
‘sensibilidade anormal’, pois a sobrestima do tamanho do

corpo reflecte 0 medo de ficar gorda.

_  Arkes (1991) retoma esta hipotese e explica o erro de
julgamento corporal como a existéncia de uma grande
sensibilidade a estimulos internos ou externos. Assim a
intensidade com que os estimulos sdo entendidos leva a
distor¢iio da avaliagdo do corpo. O autor também considera
que o medo de aumentar de peso sensibiliza a paciente para

mudancas minimas do tamanho do seu corpo.
—As explicagdes anteriores foram retomadas por Vitousek ¢

Hotlon (1990), que explicam a sobrestima do corpo através da

activaciio de memorias associativas relacionadas com aumento
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de peso, produzindo erros sistematicos no processamento da

informacdo relacionada com o tamanho do corpo.

4. A sobrestima do tamanho do corpo estd associada a mega¢io da
doenca, conduzindo a longo prazo a uma maior gravidade dos
sintomas (Casper et al, 1979). Para diversos autores, a crenga que a
anorética tem acerca do seu corpo, permite-lhe desenvolver uma
organizagdo psicolégica que da sentido e objectivo a sua vida
(Casper, 1982; Gamer & Bemis, 1982; Garner & Garfinkel, 1982).
Por esta razio tem de acreditar que é gorda, negando as

modifica¢Ges corporais € a doenga.

5. Observou-se que a insatisfagio corporal pode ter um papel
importante na percepgdio incorrecta do tamanho do corpo na
anorexia nervosa, particularmente quando esta presente uma grande

preocupagio com a forma do corpo (Gamer & Garfinkel, 1982).

6. A sobrestima do tamanho do corpo foi também correlacionada
positivamente com caracteristicas psicologicas da anorética,
nomeadamente baixa auto-estima (Garner & Garfinkel, 1982), grau
de neurose, sentimento de descontrolo (Button et al, 1977, Casper
et al, 1979), depressdo, ansiedade (Strober, 1980) e afectos

negativos para com o corpo (Glehorn et al, 1987).

7. Alguns autores relacionam a sobrestima do tamanho do corpo com

0 peso corporal:
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— A grande perda de peso na paciente anorética podera explicar
a percepgdo corporal distorcida, observada na avaliagdo do
tamanho do corpo (Ben-Tovim & Crisp, 1984, Thompson,
1987; Dolan et al, 1987). Confirmando esta hipotese,
verificou-se que o aumento de peso na paciente para valores
aproximados dos normais, conduzia a uma diminuigdo na
sobrestima do tamanho do corpo (Slade & Russell, 1973;
Button et al, 1977). -~

— Em estudos com populagdes normais, observou-se que
sujeitos com peso normal sobrestimavam menos que sujeitos
magros, sugerindo que a sobrestima estava mais relacionada
com o peso do que com a presenga ou auséncia de uma
perturbagiio alimentar (Birtchenell et al, 1985; Heilbrun &
Friedberg, 1990; Heilbrun & Witt, 1990). No entanto outros
qutores consideram que os extremos da gama do peso se
encontram  ligados a situagdes psicopatologicas (Palmer,

Robertson & Dunkley, 1994).

Mas, para além da sobrestima do tamanho do corpo observada na
populagdo anorética, diversos trabalhos referem que estas pacientes
também subestimam o tamanho do corpo (Meerman et al, ]983';
Freeman et al, 1985; Whitehouse et al, 1988). Estes resultados
contraditorios poderdo ser explicados por problemas metodologicos

existentes nas investigagoes realizadas.
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2.2.2.1 Componentes da imagem corporal

Embora a imagem do corpo seja um constructo unitario, Garner e
Garfinkel (1981) propde que, na investigagdo da perturbagdo da

imagem corporal se diferenciem e analisem as suas componentes:

e Uma componente perceptual, traduzida na avaliacdo do

tamanho do corpo.

o Uma componente afectiva ou cognitiva, traduzida na avaliagdo

da atitude para com 0 cOrpo.

Esta distingio vai contribuir para a identificagdo dos diversos
tipos de perturbagéio da imagem corporal, permitindo assim ultrapassar
dificuldades metodologicas existentes, reflectidas nos resultados
dispares obtidos nesta area de estudo. A clarificacdo desta perturbagdo
apoiara o desenvolvimento de estratégias de tratamento eficazes na
anorexia nervosa (Gamer & Garfinkel, 1982, Warah, A., 1989,
Williamson, 1990).
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2.3 MEIOS DE INVESTIGACAO DA IMAGEM CORPORAL

A avaliagdo da imagem do corpo pode recorrer a testes
projectivos, envolvendo uma andlise qualitativa do corpo, a testes
objectivos, em que € avaliado o tamanho do corpo, ao método das
silhuetas, em que o sujeito escolhe uma figura que o representa € aos

questionarios e entrevistas, em que sdo avaliadas as atitudes corporais.

2.3.1 Testes Projectivos

Os testes projectivos distinguem-se de outros testes
essencialmente pela ambiguidade do material apresentado ao sujeito e
pela liberdade das respostas dadas. As possibilidades de interpreta¢ao
oferecida pelo material constituem um modo de investigagdo dos

processos da personalidade.

O teste do desenho da figura humana e o teste Rorschach séo

testes projectivos utilizados no estudo da imagem corporal.

2.3.1.1 Desenho da figura humana

O teste do desenho da figura humana (‘Draw-a-Person Test’,
Machover, 1949), que foi das primeiras técnicas projectivas utilizadas
nos estudos da imagem corporal, baseia-se no pressuposto de que O

desenho espontdneo que o sujeito faz da figura humana representa a
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projecgdo da sua imagem corporal. Neste teste 0 sujeito estrutura os

estimulos externos de modo consciente e inconsciente.

O desenho da arvore e da cara sdo também considerados
variantes deste teste. A hipotese subjacente as diferentes utilizagOes
do desenho liga-se a imagem do corpo se exprimir ndo sé nos auto-
retratos e desenhos de personagens, mas também nas representacdes

de objectos, vegetais, animais e mesmo desenhos figurativos.

No entanto, a validade deste teste tem sido questionada, pois
ainda ndo se conseguiu um método de cotagao que pondere a destreza

manual e a capacidade artistica que distingue os sujeitos.

2.3.1.2 Rorschach

O teste Rorschach (Rorschach, 1921) ¢ constituido por manchas
de tinta que evocam representagdes e afectos ligados ao corpo,

contribuindo para isso a sua estrutura simétrica em torno de um eixo.

Para Sanglade (1983), o Rorschach (RCH) surge c¢omo
instrumento privilegiado da investigagao da imagem corporal. Para
esta autora, 0 esquema corporal, imagem do corpo ¢ repres enta@éﬂ d
si estdo em estreita dependéncia, tanto na realidade psiquica como na

sua expressdo no RCH, tornando impossivel a sua dissociagao.

Centrando-se em torno do conceito organizador da representacao

de si, Rauch de Traubenberg (1983), elabora uma grelha de
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representagdo de si, em que a sua analise incide sobre os contetdos.
Estes evidenciam a relagio dinamica do individuo com 0s seus
objectos internos e externos, humanos e materiais, situando a
:dentidade e as identificagdes do individuo através do jogo das pulsdes
libidinais e agressivas. As cotagdes desta grelha, sdo complementares
3s formas habituais de cotagdo, tornando possivel a analise

quantitativa de elementos qualitativos.

Fisher e Cleveland (1958), estudaram atraves do RCH o modo
como os individuos percepcionam os limites do seu corpo.
Verificaram que sujeitos com problemas psicossomaticos ntemos
(colites, ulceras), percepcionavam 10 seu COrpo a falta de uma barreira
defensiva, enquanto que pacientes com atrite viam 0 Seu COrpo
envolvido por uma barreira protectora. Notaram que este grupo de
pacientes tendiam para a actividade fisica exaustiva, particularmente 0
desporto. Os autores propoem uma nova cotacdo do RCH, ‘barreira e
penetragdo’, que avalia uma func¢do da mmagem corporal: a sua acg¢io

como estrutura psicologica que separa e protege o self do me1o.

O teste Rorschach ¢ dos mais complexos € dificeis instrumentos
entre os recursos do psicélogo clinico, o que torna a adequacdo da sua
utilizagdo muito dependente da formacgdo didactica

especializagio neste instrumento.

As técnicas projectivas tém um papel importante no diagnostico
psicolégico. Contudo, a incerteza acerca da validade das técnicas, 08
problemas de standardizagdo da cotacdo, o elemento subjectivo nas

interpretagdes das respostas € 0 tempo gasto neste procedimento,
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levou em certas areas de investigagdo experimental a uma maior

utilizagdo da avaliagdo quantitativa.

2.3.2 Testes Objectivos

A investigagdo sobre a imagem corporal tem-se concentrado
principalmente na avaliagdo da sobrestima do tamanho do corpo. A
perturbagdo da imagem corporal foi equacionada como a diferenca
entre o tamanho do corpo estimado pelo sujeito € 0 tamanho real,
convertendo-se o resultado em sobrestima ou subestima do tamanho

do corpo.

Tém sido utilizadas uma variedade de técnicas na avaliacdo
objectiva da sobrestima do tamanho do corpo, que podem ser
divididas em dois grupos: avaliagdo de partes especificas do corpo ¢

avaliagdo do corpo na sua globalidade.

2.3.2.1 Avaliacdo de partes especificas do corpo

Existe um grupo de técnicas que avalia sobre os julgamentos dos
sujeitos acerca das suas partes do corpo ou da sua largura (cintura,

ancas, etc.).

Estas técnicas incluem o ‘visual size estimation’ também

designado por ‘movable caliper task’(Reitman & Cleveland, 1964;
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Slade & Russell, 1973). Neste faz-se o uso de 2 indicadores (calipers
ou luzes), que se movem simultaneamente ao longo de uma barra
horizontal, significando a distancia entre 0s indicadores a largura de
partes do corpo. O ‘image marking procedure’ (Askevold, 1975), ¢
uma técnica em que o sujeito encontra-se de pé de frente para um
pedaco grande de papel onde marca os pontos correspondentes aos

contornos de partes diferentes do corpo.

Nos estudos sobre a percepgdo de partes especificas do corpo,
em que foi utilizado o método partes do corpo, verificaram-se 0S

seguintes resultados:

e As pacientes anoréticas sobrestimam uma ou mais partes do
corpo (Slade & Russell, 1973; Crisp & Kalucy, 1974; Garner et
al, 1976; Button, Fransella & Slade, 1977; Fries, 1977; Pierloot
& Houben, 1978; Casper, Halmi, Goldberg, Eckert & Davis,
1979, Meerman, 1983; Whitehouse et al, 1988), sendo a
populagiio normal correcta na sua avaliagdo (Slade & Russell,

1973).

e Os sujeitos normais e outros sujeitos sem perturbacdes
alimentares sobrestimam o tamanho do corpo (Crisp & Kalucy,
1974 Garner et al, 1976; Button et al, 1977; Birtchnell et al,
1987 Galgan, Mable, Ouellette & Balance, 1989; Heilbrun &
Friedberg, 1990), embora a populagdo anorética o faga de um

modo significativamente mais marcado (Slade, 1985).
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e As pacientes anoréticas e controlos normais sobrestimam o
tamanho do corpo, ndo existindo diferengas significativas entre

as suas avaliagdes (Ben-Tovim & Crisp, 1984; Thompson et al,
1986).

2.3.2.2 Avaliacdo do corpo na sua globalidade.

O segundo grupo de métodos, de distorgdo Optica, usa varias
técnicas, usualmente electronicas, que produzem uma imagem
distorcida do corpo projectada num écran. O sujeito ajusta o tamanho
da imagem até obter uma imagem com tamanho mais proximo da que
tem do proprio corpo. Nestes métodos estdo incluidas as técnicas do
espelho que distorce imagens (Traub & Orbach, 1964), a projecgéo de
fotografias (Gamer, Garfinkel, Stancer & Moldofsky, 1976) e a
imagem televisiva distorcida (Allebeck, Hallerberg & Espmark, 1976;
Meerman, 1983; Freeman, Thomas, Solyam & Hunter, 1984; Touyz,
Beumont, Collins, McCabe & Jupp, 1984).

Nos trabalhos em que foi realizada a avaliagdo do corpo na sua
globalidade, através do método de distorcio Optica, observaram-se

os seguintes resultados:

e As pacientes anoréticas tém tendéncia para sobrestimar mais o
tamanho do corpo do que a populagdo normal, (Garner et al,

1976; Norris, 1984; Touyz et al, 1984; Thompson, 1987).
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o As anoréticas e sujeitos normais sobrestimam ou subestimam 0
tamanho do corpo, ndo sendo encontradas diferengas entre 0s

dois grupos (Freeman et al, 1985; Whitehouse et al, 1988).

e As pacientes € 0s sujeitos normais subestimam o tamanho do

corpo nas suas avaliagdes (Meerman, 1983).

o TForam realizados dois estudos longitudinais com pacientes na
fase aguda da doenga. Verificou-se na avaliagdo feita com a
técnica de distorgdo televisiva (Strober, Goldenberg, Green &
Saxon, 1979), uma sobrestima do tamanho do corpo ao longo de
6 meses, enquanto que utilizando uma técnica de distorgéo -
fotografica em video (Brinded, Bushnell, Mckenzie & Wells,
1990) ao longo de um més, revelaram-se mudangas significativas

na sobrestima e subestima do tamanho do corpo.

Algumas explicagdes foram avancadas para os resultados
contraditérios obtidos através destes dois métodos de avaliagdo do

tamanho do corpo:

A. Segundo Garner e Garfinkel (1982), nas técnicas de distorgdo
corporal, a falta de coeréncia dos resultados foi atribuida a

complexidade tecnologica dos aparelhos utilizados.-

B. No método de avaliagio do corpo na globalidade, Smeets et al.
(1994), procederam a uma meta-analise de 32 estudos e
verificaram que as pacientes anoréticas tendencialmente

sobrestimavam o tamanho do corpo, enquanto que oS sujeitos
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normais o subestimavam. Assim, em situagdes em que 0S
sujeitos tém de optar entre uma gama de imagens distorcidas,
verifica-se que dentro de cada grupo existem respostas
preferidas, ou seja, ¢ possivel encontrar uma tendéncia de

resposta.

C. Bowden, Touyz, Rodriguez e Hensley (1989) realizaram um
estudo comparativo entre os dois tipos de métodos de avaliagdo
do tamanho do corpo, em pacientes anoréticas e sujeitos
normais. Obtiveram resultados diferentes, o que os levou a

concluir que estas técnicas nfio podiam ser comparadas entre si.

D. Slade (1985, 1988) sugeriu que os dois tipos de métodos de
avaliagiio do tamanho do corpo, podem estar a medir aspectos
diferentes da imagem corporal: As técnicas que fazem
julgamentos sobre partes do corpo, apelam a componente
afectiva da imagem corporal, enquanto que as técnicas de
distor¢do corporal poderfo incidir sobre a componente
perceptual. Esta hipotese € apoiada num estudo (Bentovim et al,
1990), mas outros trabalhos concluem o oposto (Garner et al,
1976, Gleghom et al, 1987) ou consideram ndo existirem factos

para apoiar qualquer uma destas hipéteses (Brinded et al, 1990).

As dificuldades metodoldgicas acima referidas, tentam explicar
os resultados incoerentes obtidos nas investigagdes realizadas com os
testes objectivos para avaliagdo do tamanho do corpo. No entanto a

questdo da sobrestima do tamanho do corpo ndo esté clarificada.
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2.3.3 Método das Silhuetas

Neste método utiliza-se uma série de cartdes em que estao
desenhadas silhuetas ou figuras da mais magra a obesa, sendo pedido
ao sujeito que escolha a silhueta que o representa, por um lado, e a

que se encontra mais proxima do seu ideal, por outro (Counts &

Adams, 1985; Williamson et al, 1985).

Os estudos que utilizaram o método das silhuetas como meio de

avaliar o tamanho do corpo, chegaram aos seguintes resultados:

e As pacientes anoréticas escolhem uma silhueta gorda para se
representarem, mesmo  estando muito magras (Buree,
Papageorgis & Solyom, 1984; Counts & Adams, 1985; Bell,
Kirkpatrick & Rinn, 1986), embora algumas escolham uma
silhueta magra (Buree, Papageorgis & Solyom, 1984).

o As raparigas da populagdo normal escolhem uma silhueta entre o
normal e o obeso como tamanho do corpo actual (Brennan &

Kevany, 1985; Carroll, Gleeson, Ribsy & Dugdale, 1986).

o A silhueta magra é a escolhida como ideal, tanto pelas pacientes
anoréticas como pelos sujeitos normais (Counts & Adams, 1985;

Williamson, Cubic & Gleaves, 1993).
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2.3.4 Questionarios

Os questiondrios sdo os métodos mais conhecidos e mais
utilizados na avaliagdo das atitudes para com O COrpo (Williamson,

1990: Ben-Tovim & Walker, 1991).

A escala ‘Body Cathexis’ (Secord & Jourard, 1953) tem sido
muito utilizada, avaliando a satisfagdo do sujeito em relagdo as varias
partes do corpo. A cotagdo final representa o grau de satisfagio para
com o corpo todo. Para Gamer e Garfinkel (1981), a insatisfagao
corporal, estudada atraves de questionarios, pode ser considerada uma

componente afectiva da imagem corporal.

Fisher (1970), desenvolveu esforgos para criar testes relacionados
com a experiéncia corporal, como O ‘Body Prominence
Questionnaire’, ‘Body Focus Questionnaire’ ¢ o ‘Body Distortion

Questionnaire’.

Recentemente, surgiram escalas para populagdes clinicas, como o
‘Eating Disorder Inventory’ (Garner, Olmsted & Polivy, 1983),
inventario multidimensional que avalia os comportamentos dos
sujeitos com perturbagdes alimentares. Deve-se salientar que a
subescala Insatisfacdo Corporal deste inventdrio derivou da escala
‘Body Cathexis’ e distingue pacientes com perturbagdes alimentares

de grupos de controlo.

O ‘Body Shape Questionnaire’ (Cooper, Taylor, Cooper &

Fairburn, 1987) ¢ utilizado em pacientes com perturbagdes alimentares
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e avalia a preocupagdo com a forma do corpo, enquanto que o ‘Body
Attitudes Questionnaire’ (Ben-Tovim & Walker, 1991) se centra nas

atitudes para com 0 cOIpo.

Os trabalhos que utilizaram diversos questionarios para avaliar as
atitudes e sentimentos para com 0 corpo, obtiveram oS seguintes

resultados:

e As pacientes com anorexia nervosa estao mnsatisfeitas com o seu
corpo e gostariam de ser mais magras que os sujeitos normais
(Garner, Olmsted, Polivy & Garfinkel, 1984; Gleghom, Penner,
Powers & Schuman, 1987).

e As pacientes anoréticas restritivas estdo satisfeitas com 0 seu
corpo (Garner, Garfinkel & O'Shaughnessy, 1985; Touyz,
Beumont, Collins & Cowie, 1985), enquanto que 0s sujeitos
normais estdio insatisfeitos com o seu COTpo € gostariam de ser

mais magros (Freeman, Thomas, Solyom & Koopman, 1985).

e Num estudo comparativo verificou-se que as pacientes
anoréticas e os sujeitos normais desejam ser 20% mais magros

(Touyz et al., 1984).
Esta divergéncia de resultados encontrados no estudo das

atitudes para com o corpo, fol justificada pelos diferentes modos de

conceptualizar a insatisfa¢do corporal:
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A Viarios autores equacionarem toda e qualquer insatisfagdo
corporal, como ‘body disparagement’, em que 0s pacientes com
anorexia nervosa exibem uma aversao pelo corpo, que vai para

além da insatisfacdo com a aparéncia (Cooper & Taylor, 1986).

B. E necessario distinguir a insatisfagdo corporal do ‘body
disparagement’ (Cooper & Taylof, 1986: Ben-Tovim & Walker,
1992).

C. Outros autores conceptualizaram a insatisfagdo corporal como a
discrepancia entre o tamanho real do corpo actual e 0 corpo ideal

(Dolce et al, 1987, Williamson, 1990).

2.3.5 Entrevistas

Cooper e Fairburn (1987) afirmam que as medidas de
autoavaliagiio sfo satisfatérias para avaliar a psicopatologia na
populagdo geral, mas carecem da flexibilidade e sensibilidade,
oferecida pelas técnicas de entrevista necessdrias em estudos de

grupos clinicos.

As tentativas de desenvolver entrevistas para medir atitudes
corporais tém tido como alvo pacientes com perturbagdes alimentares.
E o caso do ‘Clinical Eating Disorder Rating Instrument’ (Palmer,
Christie, Cordle, Davies & Kenrick, 1987) e o ‘Eating Disorder
Examination’ (Cooper & Fairburn, 1987).
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Para Ben-Tovim e Walker (1991), parece haver uma
sobreposi¢io dos resultados das entrevistas em individuos com
perturbacdes alimentares e nos sujeitos de populagdes ndo clinicas,

ndo sendo claro o que pode constituir um leque normal de atitudes

para com O COrpo.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA



3.1 CONSTITUICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Como amostra constituimos dois grupos: grupo experimental e
grupo de controlo. Todos os elementos de ambos 0S grupos eram
individuos do sexo feminino. A amostra tinha 27 elementos, repartidos do
seguinte modo: o grupo experimental tinha 13 elementos € 0 grupo de

controlo 14.

Todos os participantes no estudo eram voluntarios.

No grupo experimental os sujeitos eram jovens estudantes com

anorexia nervosa diagnosticada, subtipo restritivo (DSM-1V).

Para a constituigdo do grupo de controlo procuramos jovens
estudantes da populagdo normal com caracteristicas de idade,
escolaridade e nivel socio-econdmico o mais proximo possivel do

grupo experimental.

Quadro 1 - Percentagens e frequéncias das idades dos sujeitos nos grupos experimental e de

controlo.
- Grupo Idade
15 16 17 18 19
Experimental 31% @ 31% (4) 15% (2) 8% () 15% (2)
Controlo 36% (5) 36% (5) 14% (2) -0 14% (2)
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Os elementos dos grupos foram, quando possivel, emparelhados por
idade, que ia dos 15 aos 19 anos, nos grupos de controlo ¢ experimental.
A idade média da amostra era 16 anos (Quadro 1).

Quadro 2 - Percentagens e frequéncias relativamente a distribuicfio dos elementos dos grupos

experimental e de controlo, por classe sécio-econdmica de acordo com a
Classificagio Graffard.

Grupo Classe Social

I I 11t v A\
Experimental 39% (5) 23% (3) 23% (3) 15% (2) 0
Controlo 29% (4) 21% (3) 21% (3) 29% (4) 0

Foi utilizada a classificacdo social internacional estabelecida por
Graffard, designada por Classificacdo Graffard (Anexo I), para avaliar o
nivel socio-econdémico em cinco classes, em que a classe I representa a
classe mais alta e a classe V a mais baixa. Os factores de classificagéo
sdo: profissio, instrugdo, tipos de rendimento, tipo de alojamento e de

zona habitacional.

No Quadro 2 observamos, uma distribui¢io semelhante dos
elementos dos dois grupos pelas classes sociais II e III; no grupo

experimental predominam individuos da classe I (Anexo ).
Os elementos do grupo de controlo eram todos alunos do 10°

unificado da Escola Secundaria da Cidade Universitaria. As pacientes

frequentavam também o Ensino Secundario, desde o 10° ao 12° unificado.
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Dos 13 elementos do grupo experimental, 8 eram seguidos em
regime ambulatério, na Consulta de Comportamento Alimentar, do
Servico de Medicina, do Hospital de Santa Maria. Os restantes 5
pacientes encontravam-se, no inicio do estudo, internados no Servigo de
Psiquiatria do mesmo Hospital; posteriormente a alta, o acompanhamento

prosseguiu na referida Consulta.

Numa perspectiva multidisciplinar, a Consulta de Comportamento
Alimentar, sob direc¢do de Professor Galvdo-Teles e Professor Dantel
Sampaio, do Hospital de Santa Maria, destina-se ao acompanhamento
das pacientes em regime ambulatorio, em psicoterapia individual e em
terapia familiar. Paralelamente, existe um grupo de apoio as pacientes €
aos pais. A reeducagdo alimentar ¢ realizada por dietistas e

nutricionistas e a intervengdo médica por endocrinologistas.

Na primeira avaliagio que realizdmos, os elementos do grupo
experimental tinham, em média, um ano de tratamento, encontrando-se
uma paciente ja com doenga prolongada (6 anos) e outras anoréticas no

mnicio (6 meses).

No contexto deste estudo foram apontadas pelas proprias pacientes
como razdes primarias para o inicio dos problemas alimentares, a
preocupagio excessiva com o peso, 0 “verem-se gordas” e o inicio do
recurso a dietas. Os problemas alimentares iniciaram-se em média aos 14,

a doenca aos 15 e o tratamento aos 16 anos (Quadro 3).
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Quadro 3 - Distribuigio da idade de inicio dos problemas alimentares, doenca e tratamento.

Idade de inicio

Problemas Doenca Tratamento
Minima 12 13 13
Maéxima 17 18 18
Meédia 14 15 16

Realizamos um estudo da perturbagfio da imagem corporal, em 3
momentos da doenga ao longo de 20 meses, em que as avaliagdes foram

realizadas com mtervalos de 6 meses:

1. Fase aguda - Pacientes (n=8), com anorexia nervosa
diagnosticada por aplicagdo dos critérios do DSM-IV. Nesta
fase da doenca encontram-se alteragdes psicopatologicas
marcadas que surgem associadas a fome, tais como:
acentuagdo de tragos de personalidade pré-morbida,
especialmente de tipo obssessivo; intensificagdo da
preocupagio com a comida, saciedade alterada, isolamento

social marcado, etc.

o

. Fase de recuperagiio - Pacientes (n=10), com o peso minimo

ou o peso normal de acordo com idade ¢ estatura.
3. Fase follow-up - Sujeitos (n=3), com peso normal mantido,

retorno da menstruagcdo e ausénecia de  alteragdes

psicopatologicas.
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No Quadro 4 que se segue, podemos observar a distribuicdo das
avaliagdes, feitas com intervalos de 6 meses, correlacionadas com as
fases da doenca. Cada avaliago ¢ indicada por uma cruz.

Quadro 4 - Numero e distribui¢fio de avaliagdes realizadas com as pacientes nas 3 fases da
doenca: fasc aguda, fase recuperagdo ¢ fase follow-up.

Fases da doenca Pacientes

Aguda - - +  +++ - + + + + + + - -
Recuperagdo T T & + o+
Follow-up - + - - oL o . N +

Controlou-se o peso inicial dos individuos nos dois grupos € sua
evolugdo no grupo experimental, usando o Indice de Massa Corporal
(IMC). O IMC ¢ considerado um método mais correcto e facil de

trabalhar do que a percentagem da norma da populagdo (Shaw &
Garfinkel, 1990).

O IMC & o valor obtido do individuo dividindo o peso (em kg)
pelo quadrado da altura (em metros). O IMC normal situa-se entre 20 e
25. é considerado fronteira entre 18 ¢ 20 ¢ revela uma magreza franca

quando menor do que 182

No grupo de controlo, o valor médio dos Indices de Massa Corporal

era 20 e no grupo experimental, na fase aguda da doenca, era 14.5. Nas

* Jixemplificando num sujeito com 1.60 m de altura: com um IMC normal, pesaria entre 51 e 64 kg, o IMC
de fronteira corresponderia a um peso variando entre 46 € 51 kg e o IMC magreza franca seria menos de
40 kg.
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avaliagdes posteriores, ao longo da investigagdo, o IMC era 18 na fase de
recuperacdo, ¢ 21 no follow-up (Quadro 5). O IMC mais baixo atingido
pelas pacientes foi 11, mas a média do valor mais baixo foi 13.

Quadro 5 - Distribuigio do Indice de Massa Corporal (IMC) ao longo da doenga do grupo
experimental e no grupo de controlo.

MC G. Experimental G. Controlo

F. Aguda F. Recuperagéo F. Follow-up

Normal (20-25) - - 21 20
Fronteira (18-20) - 18 - -

Magreza franca (<18) 14.5 - - -
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3.2 INSTRUMENTOS

Selecciondmos como instrumentos para esta investigagdo um
método  de avaliagio da perturbagdo da imagem corporal,
compreendendo a combinagdo de uma técnica de distorgdo fotografica
e um questionario. Complementarmente, aplicamos o Inventario de
Perturbaces Alimentares (EDI-2), para avaliacdo dos comportamentos
anoréticos e caracteristicas psicologicas e a escala ‘Body Cathexis’,

indicadora da satisfagdo corporal.

3.2.1 Método de Avaliacio da Perturba¢iio da Imagem Corporal

No estudo exploratorio, o mstrumento principal do nosso estudo, a
que chamamos método de avaliagdo da perturbagdo da imagem
corporal, resultou de um esforgo de adaptagio das técnicas de
distor¢iio de imagem ja conhecidas, as necessidades especificas que
tivemos no nosso estudo. Compreende igualmente um questiondrio a
ser feito aquando da apresentagdo da grelha de imagens. A combinago
de estes instramentos denominamos ‘método de avaliagdo da

perturbagio da imagem corporal’.

3.2.1.1 Construcdo da técnica de distor¢do fotogrdfica

As vérias técnicas de distor¢do de imagem existentes para estudo

da perturba¢do da imagem corporal, centradas na avaliagdo da
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sobrestima do tamanho do corpo, foram por nés analisadas
cuidadosamente. Constatamos dificuldades de natureza varia na

adaptacio destas técnicas, nomeadamente:

— Equipamento dispendioso, utilizando tecnologia sofisticada.

— Impossibilidade de comparagdo das técnicas entre Si, pois as
técnicas utilizadas na avaliacdo de partes especificas do corpo,
ndo recorrem a distorcdo fotografica, inviabilizando a

comparagdo de resultados.

— Nalguns casos, requisito de aprendizagem prévia de manipulagdo

do equipamento por parte de todos os elementos da amostra.

— Em geral, custos globais de realizagdo elevados.

Por estes motivos ndo conseguimos uma técnica que se ajustasse
satisfatoriamente as condigdes objectivas ¢ subjectivas de que

dispunhamos para a realizagdo da investigagéo.

A alternativa era obter uma combinagdo exequivel de varias
caracteristicas que nos interessavam nestas técnicas de distorgdo, ¢
noutras técnicas consideradas, que nfo os testes objectivos. Chegamos
assim & técnica de distorcdo fotografica utilizada neste estudo

exploratdrio.

Esta técnica de distorgdo fotografica que idealizamos resultou de

um compromisso entre a técnica de silhuetas e a técnica de distorcao

114



de imagens do sujeito e permitiu-nos ultrapassar as dificuldades

anteriormente apontadas.

Da técnica de silhuetas, fizemos uso da graduagao das figuras, da

mais magra a mais gorda, com suporte em papel.

Das técnicas de distor¢do corporal, aproveitdmos a utilizacdo da
imagem do proprio sujeito para a distor¢do, mas ao invés destas
técnicas em que a imagem € proj ectada num écran para ser distorcida
pelo proprio, apresentamos vérias imagens com graus de distor¢do pré-

determinados.

Desta combinagfo resultou uma técnica que possibilitou contornar
os obstaculos tecnologicos e de custos por um lado, e por outro,
permitiu a avaliagdo do corpo globalmente ¢ também por partes ¢

consequentemente a comparagao dos resultados obtidos.

Como trabalho preparatorio, realizamos um estudo preliminar com
a técnica de distorgdo fotografica, em cinco individuos da populagéo

anorética, com a finalidade de testar a técnica e elaborar o questionario.

Neste estudo preliminar apresentamos uma série de cinco
fotografias de frente, de um corpo do sexo feminino em fato de banho.
As fotografias haviam sido previamente distorcidas horizontalmente
com uma lente anamorfica. As imagens obtidas por este processo 1am
do mais ‘magro’ (fotografia #1) ao mais ‘gordo’ (fotografia #5). As
duas imagens fotograficas mais magras correspondiam a distorgao

negativa (-15% e -7%), a fotografia #3 ndo havia sido distorcida
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(imagem fotografica real) ¢ as duas imagens fotograficas mais gordas

correspondiam a distor¢do positiva (7% e 15%).

A distor¢do positiva de 15% correspondia ao limite maximo
indicado pelas pacientes como normal, ou seja, a imagem limite de
distor¢do na qual ainda se podiam reconhecer. Acima dessa distor¢do a
imagem era considerada grotesca, sem possibilidade de identificagdo.
Os valores negativos sio os simétricos dos positivos seleccionados

pelas pacientes.

O estudo exploratério iniciou-se uma semana mais tarde,
recorrendo agora ao uso de fotografias das proprias pacientes e dos
sujeitos normais, em duas séries: de frente e de perfil. Para a fotografia
de frente a posicdo escolhida foi a que melhor valorizava diferentes
partes do corpo, proporcionando uma silhueta adaptavel & distorgdo:
posi¢do ortostatica, pernas ligeiramente afastadas e bragos caidos ao

longo do corpo.

A inclusio de uma série de fotografias de perfil deve-se ao facto
de a percepgio das varias partes do corpo ser nitidamente alterada,

quando o posicionamento do corpo era diferente.

No teste os sujeitos foram confrontados com duas sequéncias de 5
fotografias, apresentadas em folhas separadas, uma sequéncia de frente
(Figura 1) e outra de perfil (Figura 2), que incluiam a imagem do

proprio sem distorgdo.
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FOTO 1 FOTO 2 FOTO 4 FOTO 5

distor¢io negativa imagem real distorc;ﬁo positiva

Fig. 1 - Sequéncia de fotografias de frente, com distor¢do negativa (Foto le 2)
sem distor¢do (Foto 3) e com distorgéio positiva (Foto 4 e 5) ‘

FOTO 1 FOTO 2 FOTO 3 FOTO 4 FOTO 5

distor¢io negativa imagem real distor¢fo positiva

Fig. 2 - Sequéncia de fotografias de perfil, com distor¢éo negativa (F otb le 2),
sem distor¢do (Foto 3) e com distorgio positiva (Foto 4 ¢ 5).

117



A escala de cotacdo ia de 1 a 35, de acordo com O grau de
distor¢do fotografica: 1=15% de distorgéo negativa, 2=7% de distor¢do
negativa, 3=sem distorgdo, 4=7 % de distorgdo positiva e 5=15% de

distor¢do positiva.

Nos casos em que houve recuperagdo de peso SUpETior a cInco
quilogramas, nas avaliagdes seguintes a fotografia real era actualizada e
distorcida para obtengdo de nova série para a técnica de distorgdo

fotografica.

A distorcio das fotografias utilizadas no estudo exploratorio, foi
obtida de varios modos. Numa primeira fase, as imagens de alguns
elementos do grupo experimental foram digitalizadas com scanner e
tratadas no programa Top Draw. Outras imagens foram obtidas no
programa Adobe Photoshop (versdo Macintosh). As imagens dos
restantes elementos do grupo experimental e do grupo de controlo foram
distorcidas com uma lente anamorfica, através de um método fotografico
mais simples e com resultados idénticos. As varias técnicas utilizadas
permitiram apresentar, a todos os sujeitos, imagens com uma distorgdo
fotografica equivalente, do mesmo tamanho e com qualidade de

impressdo semelhante.

3.2.1.2 Construciio do questiondrio

No estudo preliminar efectuado, realizamos entrevistas semi-

directivas, baseadas nas fotografias apresentadas aos sujeitos, com O
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intuito de recolher indicadores pertinentes para a elaboragdo do

questionario.

Na revisio de literatura ja havia suscitado especial interesse a
proposta de Garner e Garfinkel (1981) de distingdo na imagem corporal
de duas componentes: uma perceptual ¢ outra afectiva. Tal distingdo
poderia conduzir a uma melhor compreensdo do fenémeno da
perturbagdo da imagem corporal. O facto de ndo encontrarmos esta
distingdo noutros estudos posteriores, levou-nos a concluir que esta
proposta n#o foi retomada por outros autores.

Os estudos sobre a perturbagdo da imagem corporal, incidiram
principalmente sobre a sobrestima do tamanho do corpo, levando a
resultados tdo dispares como:

—  As pacientes anoréticas sobrestimam o tamanho do corpo.
— As pacientes anoréticas subestimam o tamanho do corpo.
—  Os sujeitos normais sobrestimam o tamanho do corpo.
—  Os sujeitos normais subestimam o tamanho do corpo.

—  Os sujeitos normais avaliam correctamente o tamanho do corpo.

— As pacientes anoréticas sobrestimam o tamanho do corpo mais

do que os sujeitos normais.
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Esta ultima conclusdo é a mais frequentemente encontrada na

literatura.

ApoOs esta revisdo, tornou-se clara a necessidade de uma melhor
compreensdo do significado da sobrestima do tamanho do corpo nas
populagdes anorética e normal e do(s) mecanismo(s) da perturbagdo da
imagem corporal na anorexia nervosa, tentando responder a algumas

mterrogagdes levantadas nesta area:

e (Como avaliar e diferenciar as componentes (perceptual e

afectiva) da imagem corporal?

e FExistird uma perturbacdo relacionada com partes especificas do
corpo (perturbagdo da forma) e outra relacionada com o corpo

todo (perturbagdo do peso)?

Com estas questdes em mente nas entrevistas semi-directivas do
estudo preliminar, preparamos o questiondrio para o estudo
exploratdrio, objecto da nossa investigagdo, sendo parte dele suscitado

por afirmagdes das pacientes.

O questionario consistia de 3 primeiras perguntas relativas a
percep¢do do corpo todo e as restantes 3 incidiam sobre partes

especificas do corpo.

No estudo preliminar, os sujeitos mostraram ver-se correctamente
ao espelho, mas revelavam dificuldades em aceitar a sua imagem

corporal:
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- "Fui ao quarto da minha mde e vi-me ao espelho. Ndo queria
acreditar”. (IMC=16)

— "Ficava chocada quando me via ao espelho mas depois
esquecia”. (IMC=14)

Muitas pacientes, quando tentavam definir o seu corpo,

separavam o aspecto fisico dos sentimentos relativos ao corpo:

"E diferente como estou e como sinto o corpo”. (IMC=16)

"Comecei a fazer dieta porque me sentia gorda. Ndo gostava
de me ver magra, mas Sentia-me gorda". (IMC=14)

O modo de sentir o corpo era valorizado e diferenciado do modo
como o viam. Esta distingdo foi novamente observada quando as
pacientes fizeram a escolha das fotografias, para avaliacdo da

perturbagdo da imagem corporal:

"Vejo-me ao espelho mas acho que vi mal. Vejo-me na 3¢
fotografia (real) ao espelho e imagino-me a 5° (mais gorda)”.
(IMC=17)

Esta componente ‘sentir’ parecia por vezes sobrepor-se a
percepedo real do corpo. E possivel que a anorética quando se vé ao
espelho, proceda a uma dissociagdo entre a componente perceptual da
imagem corporal (modo de ver o seu corpo) € a sua representagdo

mental, interna, baseada numa componente afectiva (modo de sentir o

corpo).
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Esta constatacdo vai de encontro a distingdo feita por Garner e
Garfinkel (1981), das componentes da imagem corporal: componente

perceptual e componente afectiva.

Decidimos iniciar o nosso questionario com base nesta separagao:

o modo de ver e sentir 0 corpo.

Logo de inicio pedimos aos sujeitos dos dois grupos que
definissem o modo de ver e o de sentir o corpo, tendo como objectivo

compreender o seu significado nas populagdes anorética e normal.

Ao longo do questiondrio observamos o desagrado dos sujeitos
anoréticos para com o seu corpo, incidindo sobre partes especificas do

mesmo, verificando-se o desejo de atenuar as suas formas:

_ "Ndo gostava de ser nenhuma destas fotografias porque a
cintura e as ancas tinham de ser menos largas e a barriga
para dentro". IMC=14)

_  "Gostava de ser a 1° fotografia por causa das curvas.
Gostava de ndo ter curvas. Ndo gosto do meu corpo desde o
peito até aos joelhos". (IMC=17)

"Gostava de ser a 3%mas com cintura da 2. IMC=16)

Os sujeitos elegiam as partes especificas do corpo que gostariam

de modificar, inscrevendo uma cruz a frente de cada parte do corpo.

Outra pergunta do questionario referia-se ao que denominamos
‘ideal modificado’. Os sujeitos que desejavam modificar partes do

corpo, que imagem escolhiam como ideal depois das modificacdes
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terem sido feitas? O mnosso intuito era verificar se existia uma

perturbagio ao nivel do peso ou da forma.

Chegamos assim ao questionario (Anexo II) utilizado em
conjunto com a técnica de distorgéo fotografica, que elaboramos de
acordo com o objectivo da investigagdo: avaliagdo da perturbagdo da

imagem corporal na anorexia nervosa.

3.2.2 Inventario de Perturbacdes Alimentares

O Tnventario de Perturbagdes Alimentares (Eating Disorder
Inventory - EDI-2), avalia caracteristicas psicolégicas e comportamentais
das perturbagBes alimentares, particularmente da anorexia e da bulimia

nervosas (Anexo IV).

Adicionalmente, neste estudo, o inventario permitiu o despiste das
perturbagdes alimentares e situagoes sub-clinicas da anorexia nervosa
(sujeitos que nfo preenchem todos os critérios de diagnodstico), que

poderiam estar presentes no grupo de controlo.

Anexo ao EDI-2 encontra-se um questiondrio sobre a historia da
doenca (Anexo V). Este questionario foi modificado para se adaptar ao

grupo de controlo, eliminando perguntas especificas da doenga (Anexo

V).

Inicialmente elaborado por Garner, Olmstead, e Polivy (1983), o

EDI continha 8 subescalas, num total de 64 itens.
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As trés primeiras subescalas, dizem respeito as atitudes e

comportamentos relacionados com a comida e a forma do corpo:

o Desejo de Emagrecer - Indica a'preocupagéo com a dieta, com 0
peso € a perseguigdo extrema a magreza.

e Bulimia - indica a tendéncia para comer e€m eXCesso,
descontroladamente. A presenga ou auséncia de episodios de
voracidadé alimentar compulsiva diferencia o subtipo bulimico do
subtipo restritivo da anorexia nervosa.

e Insatisfacio Corporal - reflecte a insatisfacdo com a forma e
tamanho de partes especificas do corpo (barriga, coxas, ancas €

nadegas).

As outras cinco subescalas referem-se a caracteristicas psicologicas
identificadas como aspectos da psicopatologia das perturbagdes

alimentares:

o Ineficdcia - avalia os sentimentos de inadequagdo geral,
inseguranga, desvalorizagdo, vazio ¢ falta de controlo sobre a
vida. Cotagdes elevadas nesta subescala reflectem uma baixa
autoestima.

o Perfeccionismo - indica expectativas pessoais excessivas para
objectivos elevados e a crenga que sO padrdes superiores de
performance serdo aceites pelos outros.

e Desconfianca Interpessoal - avalia 0 sentimento geral de
alienagdo do sujeito, a sua relutdncia em criar amizades € a

dificuldade em exprimir os seus pensamentos € sentimentos.
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o Consciéncia Interoceptiva - reflecte a confusdo e dificuldade em
reconhecer e responder correctamente a estados emocionais € as
sensacdes de fome e saciedade.

o Medo de Maturidade - indica o desejo de voltar a seguranga da

infancia.

A versio mais recente deste inventario, o EDI-2, realizada por
Garner (1991), mantém os 64 itens da versdo anterior e 27 novos itens,

correspondentes a 3 subescalas. S&o elas:

e Ascetismo - avalia a tendéncia de procurar a virtude através de
ideais espirituais tais como a disciplina, restrigdo, sacrificio € 0
controlo dos impulsos fisicos.

e Regulacio do Impulso - indica a tendéncia para a impulsividade,
abuso de substancias, negligéncia, hostilidade, relacionamento
interpessoal destrutivo e comportamento auto-destrutivo.

o Inseguranca Social - avalia a crenca de que as relagdes sociais
sdo tensas, inseguras, desapontadoras, pouco gratificantes e em

geral pobres.

Cada subescala deste inventdrio mede uma caracteristica
independente, pelo que a interpretagao da cotacdo total nfio é relevante.
Para cada item, o sujeito tem 6 hipdteses de resposta, desde ‘sempre’ até
‘qunca’. As cotagdes vio de 0 a 3, sendo o valor mais elevado indicativo

da presenga de sintomatologia mais agravada.
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3.2.2.1 Fidedignidade e validade

A fidedignidade e validade do EDI foi estudada por Garner,
Olmstead e Polivy (1983). As 8 subescalas originais do EDI foram
deduzidas e empiricamente validadas com o objectivo de diferenciar
raparigas com anorexia nervosa de um grupo comparativo sem

perturbagdes alimentares.

Os coeficientes de fidedignidade (o) para as subescalas do EDIL
variaram entre 0.83 e 0.93, no grupo com perturbagdes alimentares,
enquanto que no grupo comparativo os valores oscilavam entre 0.72 e
0.92. Garner e Olmsted (1984), avaliaram a consisténcia interna nas 3
povas subescalas, que variou entre 0.70 ¢ 0.80 no grupo anorético e entre

0.44 e 0.80 no grupo comparativo.

Relativamente a validade convergente e discriminante, foi
demonstrado haver correlagiio das subescalas com outros instrumentos
psicométricos que avaliam constructos relacionados: ‘Eating Attitudes
Test’, ‘Restraint Scale’, ‘Beck Depression Inventory’, ‘Feelings of
Inadequacy Scale’, ‘Locus of Control’, ‘Physical Anhedonia’ e “Hopkins
Symptom Checklist’.

As subescalas do EDI que avaliam atitudes e comportamentos
relativos a comida, peso e forma estavam mais correlacionadas com
instrumentos que avaliam comportamentos alimentares ¢ dietéticos,
enquanto que as subescalas que avaliam caracteristicas psicologicas
apresentavam uma correlagio mais forte com instrumentos gerais de

psicopatologia (Garmer et al,, 1983). As cotagGes das 8 subescalas
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originais estavam correlacionadas positivamente (r=0.262a0.71) com o
‘Eating Attitudes Test” (Garner, Olmsted, Bohr & Garfinkel, 1982). As
subescalas relacionadas com a comida e peso estavam correlacionadas
(r= 0.44 a 0.61) com a ‘Restraint Scale’ (Herman & Polivy, 1975), que

avalia comportamentos restritivos.

A validade concorrente foi confirmada no EDI pelo acordo entre os
resultados da autoavaliagio e as avaliagdes clinicas independentes

realizadas por terapeutas, variando entre 0.43 ¢ 0.68.

Através de uma analise discriminante verificou-se que as subescalas
do EDI classificavam correctamente 85% dos sujeitos anoréticos como
pertencentes aos subtipos restritivo e bulimico e que cada uma das 8
subescalas do EDI conseguia diferenciar a populagdo anorética de um

grupo comparativo normal (Garner et al., 1983).
Demonstrou-se deste modo que o EDI é um teste fidedigno e valido.

O EDI ndo devera ser considerado como uma listagem exaustiva de
caracteristicas  psicopatologicas da  anorexia  mervosa. Outras
caracteristicas da personalidade ndo incluidas no inventario foram
identificadas: obsessionalidade, rigidez, complacéncia, depressdo,
introversio, sensibilidade interpessoal, fragilidade do ego e controlo
excessivo (Smart, Beumont & George, 1976; Stonehill & Crisp, 1977,
Wingate & Christie, 1978; Crisp, 1979, Strober, 1980).
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3.2.3 Escala ‘Body Cathexis’

A escala ‘Body Cathexis’, criada por Secord e Jourard (1953),
avalia a satisfagdo corporal. Gamer ¢ Garfinkel (1981) consideram a
insatisfacdo corporal como um aspecto da perturbagio da imagem

corporal, encontrando-se associada a sobrestima do tamanho do corpo.

E uma escala de autoavaliagdo, presentemente com 40 itens (versao
reduzida de Tucker, 1983). A cotagfo vai de 1 (muito insatisfeita) a 5

(muito satisfeita). A cotagdo total avalia o grau de satisfagdo corporal

(Anexo VII).

A tradugio feita a partir do original ingles foi testada, através de um
pré-teste, para verificar a compreensdo € a clareza dos termos utilizados.
Em 8 itens surgiram duvidas sobre o significado exacto (itens 2, 7, 11,
16, 19, 25, 35 e 37). Nestes itens foi colocada entre paréntesis uma

pequena definigdio, retirada da terminologia da Psicologia Desportiva’.

Observou-se em diversos estudos que as atitudes e estilos de
resposta na escala ‘Body Cathexis’ diferem significativamente com 0s
sexos (Jourard & Remy, 1955; Kurtz, 1969; Berscheid, 1974). Noutras
investigacdes verificou-se que as mulheres mostravam uma imsatisfacdo
maior do que os homens em relagéo aos seus atributos fisicos (Secord
& Jourard, 1953; Lerner, Orlos & Knapp, 1976; Joesting & Clance,
1979; Story, 1979). Outros trabalhos concluiram que os homens

tendem a pontuar o aspecto corporal de acordo com a sua eficacia,

SGlossario de Terminologia de Psicologia Desportiva ( 1985/86), da Universidade Téenica de Lisboa.
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enquanto que as mulheres de acordo com a aparéncia (Lerner, Orlos &

Knapp, 1976).

A relagio entre satisfagdo corporal e autoestima tem sido
extensivamente estudada, através da escala ‘Body Cathexis’,
observando-se uma forte correlagdo entre estas duas variaveis
(Johnson, 1956; Weinberg, 1960; Gunderson & Johnson, 1965; Rosen
& Ross, 1968; Lemer, Karabenick & Stuart, 1973; Berscheid, Walster
& Bohrnstedt, 1973; Berscheid & Walster, 1974).

No entanto, verificou-se que a relagdo entre satisfacdo corporal €
autoestima ndo ¢ a mesma para diferentes partes do corpo (Lerner,
Karabenick & Stuart, 1973; Berscheid, Walster & Bohmstedt, 1973,
Lerner & Karabenick, 1974; Mahoney & Finch, 1976; Lemer, Orlos &
Knapp, 1976; Padin, Lerner & Spiro, 1981), mas ainda ndo se chegou a
um consenso sobre quais as partes do corpo que revelam maior

importancia para os sujeitos (Mahoney & Finch, 1976).

3.2.3.1 Fidedignidade e validade

Tucker, L.A. (1981) e Balogun (1986), determinaram como valor do
coeficiente de fidedignidade, 0.87 ¢ 0.89, respectivamente, e fizeram
teste-reteste, concluindo que a escala ‘Body Cathexis’ é estavel no tempo

e possui consisténcia interna.

Virios estudos concluiram que a escala ‘Body Cathexis’ faz parte

do autoconceito (Fisher, 1970; Wylie, 1974; Tucker, 1981, 1983, 1985;
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Franzoi & Shields, 1984). Balogun (1986) comparou 7 subescalas da
‘Tennessee Self Concept Scale’ com a escala ‘Body Cathexis’, tendo
verificado haver uma correlagdo significativa entre as duas escalas,

concluindo que esta ¢ fidedigna e tem validade de construgdo.
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3.3 PROCEDIMENTO

Iniciou-se o estudo com a recolha de dados sobre o grupo
experimental na Consulta de Comportamento Alimentar do Hospital de
Santa Maria para as pacientes em ambulatorio e no Servigo de Psiquiatria
do mesmo Hospital para as pacientes internadas. A amostra para 0 grupo
de controlo foi recolhida na Escola Secundaria da Cidade Universitaria,
com a colaboracio do Gabinete de Apoio Psicopedagogico (GAP)

daquela escola.

Foi realizada uma entrevista individual com as pacientes anoréticas
na qual foi explicado o objectivo do trabalho, a importdncia da
colaboraciio na compreensdo da doenga e a confidencialidade das
respostas. Seguidamente as pacientes responderam a um questionario
(anexo ao EDI-2), para elaboragao da historia da doencga. Este
questionario foi adaptado ao grupo de controlo e nele encontrava-se por

escrito o objectivo do trabalho.

Seguidamente os sujeitos dos dois grupos preencheram o inventario
de perturbagdes alimentares (EDI-2). Aquando da entrega do inventario ¢
dado ao sujeito uma folha com as instrugdes de resposta e uma folha para
respostas. Em média o teste demora cerca de 20 mnutos a ser

completado.

Por tltimo foi preenchida a escala ‘Body Cathexis’, que avalia o

grau de satisfagdo corporal.
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Estes questionarios de autoavaliagdo foram, no grupo
experimental, apresentados individualmente, enquanto que na
populagdo normal foram apresentados aos sujeitos em  grupo. As

instrucdes destes dois instrumentos foram apresentadas por escrito.

Apo6s a realizagdo destes questionarios, os sujeitos foram

fotografados individualmente em fato de banho, de frente e de perfil.

As fotografias distorcidas horizontalmente, de 15% mais estreito
até 15% mais largo que o tamanho real, foram apresentadas aos
sujeitos dos dois grupos, uma semana mais tarde, juntamente com um
questionario. Este teste de avaliagdo da imagem corporal foi realizado
nos dois grupos individualmente, permitindo fazer uma andlise

qualitativa paralela. As instrugdes foram fornecidas por escrito.

Passados seis meses repetiram-se as avaliagdes nas pacientes,

usando os mesmos mstrumentos.

Caso tivesse havido recuperagio de peso superior a cinco
quilogramas, a fotografia real era actualizada e distorcida para obtencdo
de nova série para a técnica de distorgdo fotografica das avaliagOes

seguintes.

Decorridos seis meses sobre a 2° avaliagdo as pacientes realizaram a

3? e ultima avaliagdo.

Todos os instrumentos foram aplicados pelo investigador.

132



3.4 DIFICULDADES METODOLOGICAS

As dificuldades metodolégicas surgem em qualquer investigagao,
especialmente quando o estudo incide sobre populagdes com

caracteristicas patologicas.

A identificacdo dos problemas metodologicos que surgem na area de
investigacdo das perturbagdes alimentares, poderd possibilitar uma
orientagdo mais correcta do estudo de questoes como a especificidade da
perturbagdo da imagem corporal na patogénese € perpetuagdo da

anorexia nervosa.

Neste trabalho procuramos minimizar a possibilidade de obter
resultados incoerentes, como frequentemente encontramos nos estudos

revistos, nesta area de investigagao.

Para isso realizamos primeiro uma selecgdo rigorosa dos sujeitos €
uma descrigdo exaustiva da amostra. Seguidamente o controlo do maximo
de variaveis externas ao estudo aquando da recolha dos dados foi
efectuado. Assim tivemos em aten¢do comportamentos que acompanham
frequentemente o quadro clinico das pacientes anoréticas, nomeadamente
o desejo de agradar e a negagdo da doenga, que condicionam a fidelidade
das respostas obtidas. Estes cuidados metodologicos incluiram também a
utilizacdo de testes adequados ao estudo da perturbagdio da imagem
corporal, conduzindo a construgao de uma técnica de distorgao

fotografica adequada as caracteristicas da populagdo.
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3.4.1 Selecc¢io dos Sujeitos

O modo como seleccionamos a amostra é importante, pois permite

que esta seja ou ndo representativa.

Em numerosos estudos nio se encontram especificados os eritérios
de diagnostico utilizados, sendo as pacientes apenas classificadas
globalmente como sofrendo de anorexia nervosa. Esta situagdo conduz a
dificuldades na utilizagdo dos resultados desses estudos em avaliacdes
comparativas rigorosas. No presente trabalho, 0s sujeitos anoréticos
foram classificados pelo psiquiatra que realizou a histéria clinica da

paciente, segundo os critérios de diagnostico do DSM-IV.

Deste modo foram excluidos os sujeitos com sindroma parcial, ou
seja, sujeitos que ndo preenchiam todos os critérios de diagnostico de
anorexia nervosa (perturbagdes alimentares ndo especificadas, segundo o
DSM-IV). Contudo esta categoria de sujeitos podera ter sido incluida em
alguns estudos revistos, em que 0S critérios de diagndstico ndo foram

rigorosamente seguidos.

De igual modo, a classificagdo pelo DSM-IV das anoréticas em
subtipos restritive e bulimico, devido a diferencas significativas
existentes entre estes dois subgrupos, conduziu a exclusdo das anoréticas
bulimicas. Estas pacientes, nomeadamente no modo de perder peso, com
recurso a drogas, abuso de laxantes e diuréticos € indugdo do vomito,
deverdo ser tratadas como um grupo distinto, para efeitos de mvestigagdo

e tratamento. A amostra foi assim constituida por pacientes anoréticas

134



restritivas, que perdem peso somente pela restrigio continua dos

alimentos.

Nos estudos revistos, observdmos que as amostras foram
constituidas sobretudo por pacientes internadas em  centros
especializados no  tratamento de perturbagdes  alimentares.
Frequentemente, isto significa que as pacientes ja passaram por muiltiplos
tratamentos ndo sucedidos, predominando portanto nestes estudos, 0s
casos cromicos. Estas amostras ndo sfo representativas da doenga e

dificultam a compreensdo da sua evolugéo.

No nosso estudo metade das pacientes haviam estado internadas e
as rtestantes tinham sido sempre seguidas em regime ambulatorio na
Consulta de Comportamento Alimentar, do Hospital de Santa Maria. As
pacientes sofriam de anorexia nervosa em média hd um ano (variando
entré 6 meses ¢ 6 anos). Assim tentdmos obter uma amostra

representativa desta populagéo.

3.4.2 Tamanho da Amostra

A representatividade da amostra depende ndo so da selecgdo dos
sujeitos, como do numero de casos incluidos. No entanto, o tamanho da
amostra sé ¢ determinante do poder do teste estatistico. Em estudos
referidos a populagdes com caracteristicas muito especificas, o numero
de sujeitos ¢ decidido em parte pelas circunstincias. Assim o mais
importante nesta investigacdo foi a representaciio do grupo, descrito de

modo exaustivo. Esta situacdo permitiu-nos excluir o maximo de factores



externos ao estudo, aumentando assim a capacidade de fazer inferéncias

validas.

Neste trabalho, as eventuais limitagdes relativas ao tamanho da
amostra ndo impediram que atingissemos 0S TNOSSOS objectivos.
Privilegiamos a andlise qualitativa e escolhemos os métodos estatisticos

mais adequados, sem comprometer o rigor da investigag¢ao.

Nas 3 avaliagBes previstas, a serem realizadas neste estudo pelas
pacientes anoréticas restritivas  seleccionadas, contribuiram para a

diminuicio da amostra as seguintes situagdes:

— Recusa de participago no estudo em 4 casos. Pensamos que O
voluntariado nestes trabalhos tem de ser respeitado e ndo deve

haver pressdo sobre estas pacientes para participarem.

_ Recusa de avaliacdo na fase aguda da doenga em 5 casos,
altura em que frequentemente 0 contacto com as pacientes ¢
dificil, sendo realizadas as avaliagdes a partir da fase de
recuperagao.

_ Desisténcias de 3 sujeitos, que efectuaram apenas uma
avaliagio, por motivos de perda de contacto ou ndo
comparéncia a consulta. Um dos motivos referidos para esta
altima situagdo, que sucedia por vezes na fase de recuperagao,
era nio quererem que as outras pacientes as vissem “assim

gordas”.
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_ Estudo incompleto em 3 sujeitos, que realizaram apenas 2
avaliagdes por terem sido incluidos na amostra a meio do

estudo.

— Inadequagio aos parametros estabelecidos, sendo wuma
paciente excluida da amostra no fim do estudo, por motivos de

desajustamento etério e escolar, relativamente a amostra.

Finalmente, constituimos a amostra com 13 pacientes anoréticas
restritivas, com avaliagBes previstas abrangendo nas 3 fases da doenga:

aguda, recuperagdo e follow-up, ao longo de 20 meses.

Na fase follow-up foram incluidos apenas 3 sujeitos. Para além dos
motivos acima indicados, surgiu outro factor, que se prende com a
evolucdo da doenca ter sido mais lenta do que inicialmente previsto,
sobretudo da fase de recuperagdo para a follow-up. Para além disso, um
dos factores que caracteriza esta Ultima fase € o retorno da menstruaggo.
Esta condico essencial para a cura da sindroma ¢ a que leva mais tempo
a ser preenchida, sendo este o motivo que ndo permitiu incluir algumas

pacientes na fase follow-up aquando da recolha dos dados.

3.4.3 Recolha de Dados

Nos estudos revistos foi dificil encontrar referéncia as fases da
doenca e quando isso acontecia estas nao eram caracterizadas. No

entanto, diferentes problemas se colocam em cada fase da anorexia
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nervosa, nomeadamente na fase aguda a negagédo da doenga e na fase de
recuperagdo o medo da perda de controlo. Nestas situagdes revelou-se de
grande importincia 0 modo como as questdes eram colocadas e ter em

conta estas caracteristicas na interpretagio dos resultados.

Uma caracteristica com a qual fomos frequentemente
confrontados neste estudo, foi o desejo de agradar presente nestas
pacientes, levando-as a orientar as respostas aos questionarios nesse
sentido. Por exemplo, verificamos no inicio da investigagdo, que
quando as pacientes eram questionadas sobre o seu peso ideal, era
sempre referido o peso que era correcto para a sua idade e altura (o
peso estabelecido pelo médico). Este problema foi ultrapassado
reformulando a questio, permitindo assim & paciente indicar qual o

peso desejado, independentemente do prescrito pelo médico.

Os problemas metodologicos também existem frequentemente na
auto-avaliaciio, em que o desejo de aprovagdo social podera influenciar
o julgamento do sujeito. Por estes motivo, os testes de auto-avaliagdo

foram realizados em entrevistas individuais na populagfo anorética.

Os instrumentos utilizados devem ser adequados a populagéo
estudada. Tendo em conta as dificuldades existentes nas técnicas revistas
para avaliagdo do tamanho do corpo, elaboramos neste estudo wma
técnica de distorgdo fotografica. Para verificarmos se esta técnica era
adequada, efectuamos um estudo preliminar. Neste trabalho estivemos
sempre atentos as dificuldades inerentes a utilizagdo do corpo enquanto

objecto de estudo.
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No estudo da perturbagfo da imagem corporal na anorexia nervosa ¢
importante registar o peso mais elevado verificado em pacientes
anteriormente obesas. Quando estas doentes recuperam e atingem o peso
considerado correcto em relacdo ao padrdio geral da populag@o, nao o
sera relativamente a sua historia de peso. Este facto pode influenciar a
avaliacdo da percepgdo do corpo. Neste trabalho tivemos em atengéo
estas situagdes e verificdimos que ndo existiam sujeitos anteriormente
obesos. A média do IMC mais elevado era de 21 e o maximo individual
foi de 23, encontrando-se portanto dentro do normal. Entre os sujeitos
anoréticos que se recusaram a participar no estudo, alguns tinham sido

obesos.

139



CAPITULO IV

ANALISE DOS RESULTADOS



4.1 ANALISE ESTATISTICA

Nesta investigagio utilizamos um método de avaliagdo da imagem
corporal no estudo da perturbagdo da imagem corporal.
Complementarmente aplicimos um Inventario de Perturbagdes
Alimentares, para avaliagdo de caracteristicas psicologicas €
comportamentais das perturbagdes alimentares ¢ a escala Body
Cathexis, indicadora da satisfagdo corporal. Os resultados da aplicagéo

dos trés instrumentos utilizados foram tratados estatisticamente.

No método de avaliagio da imagem corporal foi realizada

primeiro uma analise estatistica descritiva geral.

A anlise dos resultados realizada com o teste ¢ de student, teste
nfo paramétrico de significAncia utilizado com amostras pequenas,
permitiu comparar as médias das fases aguda e recuperagdo do grupo
experimental com o grupo de controlo, verificando se as diferengas
encontradas entre os dois grupos eram significativas. Este teste de
diferenca entre médias foi utilizado mnos 3 instrumentos desta

mvestigacio.

No método de avaliagdo da imagem corporal surgiram casos em
que se comparou frequéncias em células menores ou igual a 4, 0 que
tornaria a aproximagio do * incorrecta. Nestas situacdes utilizou-se 0
programa de analise estatistica Actus. Este consiste na aplicagdo de

técnicas de simulagdo de dados para amostras pequenas, de acordo
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com Estabrook, C. e Estabrook, G. (1989). Deste modo, nos ¢asos com
pequenas frequéncias, soO aparecera na analise dos resultados a

probabilidade associada.
O coeficiente de correlacio de Pearson foi utilizado para
comparacdo das subescalas do EDI-2 ¢ a satisfacdo corporal obtida na

escala Body Cathexis.

Os programas de andlise estatistica utilizados foram o Statistica

(versdo 4.3) e o Actus, aplicado a microcomputadores.

Os resultados dos tratamentos estatisticos encontram-se €m anexo

(anexo VIII).
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4.2 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho tentaram responder as perguntas
colocadas na area da perturbagio da imagem corporal. Para isso
utilizamos um método de avaliagio da perturbagdo da imagem
corporal, em que as respostas dos sujeitos a um questionario foram
obtidas  através da escolha de fotografias  apresentadas.
Complementarmente aplicamos o inventario EDI-2 e a escala Body

Cathexis.

4.2.1 Componentes da Imagem Corporal

No questiondrio utilizado para avaliagdo da imagem corporal
separamos as suas componentes. Comegamos por comparar as
definicdes dadas as componentes perceptual e afectiva pelos dois
grupos. Seguidamente apresentamos os resultados obtidos na escolha
de fotografias, através da técnica de distor¢do fotografica, nas fases do
grupo experimental e no grupo de controlo. Finalmente estes resultados
foram sintetizados, dando enfase as diferengas significativas
encontradas. No estudo das componentes perceptual e afectiva,

obtivemos os seguintes resultados:

4.2.1.1 Defini¢do

No método de avaliacio da imagem corporal, foi pedido aos

sujeitos de ambos os grupos uma defini¢do para 0 modo de ver e para o
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modo de sentir o corpo, permitindo assim clarificar o significado destes

conceitos, tanto para as pacientes como para os sujeitos normais.

Quadro 6 - Percentagens e frequéncias de respostas sobre o modo de ver e sentir o corpo,
relativamente s defini¢des, dadas pelos grupos experimental ¢ controlo.

Componentes da imagem corporal  G. Experimental G. Controlo
Definicoes diferentes 77% (10) 21% (3)
Definicoes equivalentes : 23% (3) 79% (11)

Verificamos pelo quadro 6, que a maioria dos sujeitos do grupo
experimental diferencia o modo de ver, do modo de sentir o corpo.
Relativamente ao modo como veém o seu corpo, as pacientes afirmam
que ¢ '"como me vejo ao espelho”, mas acrescentam que
frequentemente "inclui o que 0s oulros dizem". O modo de sentir o

corpo ""é mais pessoal, &€ como me vejo sem olhar para o espelho”.

Os sujeitos do grupo experimental que consideram as definigdes

equivalentes, contradizem-se nas suas justificagdes:

—  ™er e sentir o corpo coincidem, mas as vezes néo"
', r - .

— "¢ diferente o que os outros dizem sobre o meu corpo e 0 que eu
vejo", tendo dificuldade em compreender esta diferenca.

—  “o modo de ver o corpo é como ver-me ao espelho” e "0 modo
de sentir o corpo é como me vejo na mente, afirmando no

entanto que sdo iguais.
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No grupo de controlo observou-se que a maioria dos sujeitos
definem o modo de ver e sentir 0 cOrpo €como “equivalentes”, pois
", ~

ndo ¢é possivel separd-las”, afirmando  que “wma implica

necessariamente a outra’.

Os sujeitos normais que diferenciam estas componentes da
imagem corporal, sd0 0s mesmos que haviam referido na entrevista
preliminar, episodios antigos de restricio alimentar (que ja néo

sucedem h4 alguns anos).

Deste modo verificamos que os grupos experimental e de controlo
ddio respostas significativamente diferentes (p = .007) nas suas

definicdes, relativamente ao modo de ver e sentir o Corpo.

4.2.1.2 Avaliagdo

Foi realizada uma analise descritiva dos resultados obtidos atraves
da técnica de distorgdo fotografica, referentes as componentes afectiva
e perceptual da imagem corporal. Nestas componentes estudamos as
fases da doenga do grupo experimental e o grupo de controlo, nas
séries de fotografias apresentadas aos sujeitos, de frente e lado.

Seguidamente foram analisadas as diferengas significativas mtra e

mter grupos.



Quadro 7 - Percentagens e frequéncias de respostas relativamente ao modo de ver o corpo, de
frente, nas fases do grupo experimental ¢ no grupo de controlo.

FRENTE Grupo Experimental Grupo Controlo
Ver F. Aguda F. Recuperagio  F. Follow-up

distorcdo negativa 62.5 (5) 20 (2) 67 (2) 50 (7)
tamanho real 25 (2) 30 (3) 0 50 (7)
distor¢fio positiva  12.5 (1) 50 (5) 33 (1) 0

Observamos no quadro 7, que na série de frente, 62.5% das
pacientes na fase aguda se véem ‘mais magras’ do que sdo na realidade
(escothem fotografia com distorgdo negativa), enquanto que na fase de
recuperagio 50% se véem ‘mais gordas® (escolhem fotografia com
distor¢do positiva). Verificamos que os sujeitos da populagdo normal

se véem correctamente ou ‘mais magros’ do que sfo na realidade.

Quadro 8 - Percentagens e frequéncias de respostas relativamente ao modo de ver o corpo, de
perfil, nas fases do grupo experimental e no grupo de controlo.

PERFIL Grupo Experimental Grupo Controlo
Ver F. Aguda F.Recuperagio  F. Follow-up

distorciio negativa 50 (4) 10 (1) 33.3 (1) 57 (8)
tamanho real 37.5(3) 30 (3) 333 (1) 43 (6)
distor¢fio positiva 12.5 (1) 60 (6) 333 (1) 0

Na série de perfil, verificamos no quadro 8, que na fase aguda,
50% das pacientes se véem ‘mais magras’ do que sdo na realidade

(escolhem fotografia com distorgdo negativa) enquanto que na fase de
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recuperagio 60% se véem ‘mais gordas’ (escolhem fotografia com
distor¢do positiva). Observamos que 57% dos sujeitos normais se véem
‘mais magros” do que realmente sdo.

Quadro 9 - Percentagens ¢ frequéncias de respostas relativamente ao modo de sentir 0 corpo.
de frente, nas fases do grupo experimental € no grupo de controlo.

FRENTE Grupo Experimental Grupo Controlo
Sentir F. Aguda F.Recuperagio  F. Follow-up

distor¢iio negativa 25 (2) 10 (1) 33.3(1) 50 (7)
tamanho real 12.5 (1) 10 (1) 33.3 (1) 50 (7)
distor¢io positiva 62.5 (5) 80 (8) 33.3(1) 0

Verificamos relativamente ao modo de sentir 0 corpo, no quadro
9, que na série de frente, 62.5% das pacientes na fase aguda e 80% na
fase de recuperacdio se sentem ‘mais gordas’ do que sdo na realidade
(escolhem fotografia com distor¢ao positiva). Observamos que 0s
sujeitos da populag@o normal se véem correctamente ou ‘mais magros’
do que sfo na realidade.

Quadro 10 - Percentagens ¢ frequéncias de respostas relativamente ao modo de sentir 0 cOrpo,
de perfil, nas fases do grupo experimental e no grupo de controlo.

PERFIL Grupo Experimental Grupo Controlo
Sentir F. Aguda F. Recuperacio F. Follow-up

distorcio negativa 25 (2) 10 (1) 0 57 (8)
tamanho real 12.5 (1) 30 (3) 67 (2) 43 (6)
distor¢éio positiva  62.5 (5) 60 (6) 33 (1) 0
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Na série de perfil, observamos no quadro 10, que 62.5% das
pacientes na fase aguda e 80% na fase de recuperagao se sentem ‘mais
gordas’ do que sdo na realidade (escolhem fotografia com distor¢ao
positiva). Observamos que 57% dos sujeitos normais se véem ‘mais

magros’ do que realmente séo.

Sintetizando os dados obtidos na estatistica descritiva relativos as
componentes afectiva e perceptual da imagem corporal, seguidamente
observamos nos quadros 11 e 12, as diferengas significativas mter e

intragrupos encontradas.

Quadro 11 - Médias intergrupos e intragupos relativas ao modo de ver e sentir o corpo, na
série de frente, com respectivas t de student para as fases aguda ¢ de recuperagio
do grupo experimental € no grupo de controlo.

FRENTE G. Experimental (1) G. Controlo (2)
F. Aguda (a) F. Recuperagio (b) 1a/2 1b/2
Média Valor de t
Ver 1.5 2.3 1.5 .00 2.9 **
Sentir 2.4 2.7 1.5 2.8 %k 4.0 %%
Valor det 2.9 % 2.4 % —

* gignificincia a p<.03
** gipnificncia a p<.01

No quadro 11, verificamos nos resultados mtragrupo que as
pacientes véem e sentem o corpo de modo significativamente diferente,
enquanto que os sujeitos normais consideram equivalentes estas duas

componentes da imagem corporal, respondendo de modo semelhante.
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Quadro 12 - Médias intergrupos e intragrupos relativas ao modo de ver e sentir o corpo, na
série de perfil, com respectivas t de student para as fases aguda e de recuperagio
do grupo experimental ¢ no grupo de controlo.

PERFIL G. Experimental (1) G. Controlo (2)
F. Aguda (a) F. Recuperacio (b) la/2 1b/2
Média Valor de t
Ver 1.6 2.3 1.4 73 3.1%*
Sentir 2.4 2.5 1.4 3.1%% 43 **
Valor de t 2.0 -1.5 —

* significincia a p<.05
** gignificAncia a p<.01

Observamos nas médias intergrupos, na série de fotografias de
frente e de perfil, uma diferenca altamente significativa no modo como
as pacientes véem o corpo na fase de recuperagdo relativamente aos
sujeitos normais, por um lado, e no modo como as pacientes sentem 0

corpo ao longo da doenga comparando com 0s sujeitos normais, por

outro.

4.2.2 Perturbacio do Peso e da Forma

Para tesponder a questdo colocada neste trabalho, sobre a
existéncia de uma perturbagdo relacionada com 0 peso ou a forma do
corpo na anorexia nervosa, debrugamo-nos sobre a escolha do corpo
ideal, a identificacdo de partes especificas do corpo que 0s sujeitos
desejam modificar e a escolha do que designamos por ideal

modificado. Obtivemos os seguintes resultados:
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4.2.2.1 Corpo ideal

Primeiro observamos a escolha do corpo ideal realizada pelos dois
grupos, através da técnica de distorgéo fotografica, na série de frente
(quadro 13) e de perfil (quadro 14). Seguidamente verificamos (quadro

15) as diferengas significativas intergrupos encontradas.

Quadro 13 - Percentagens e frequéncias de respostas relativamente 3 escolha do corpo ideal, de
frente, nas fases do grupo experimental e no grupo de controlo.

FRENTE Grupo Experimental Grupo Controlo
Corpo ideal F. Aguda F. Recuperagio F. Follow-up

distorciio negativa 37.5 (3) 60 (6) 100 (3) 71.5 (10)
tamanho real 12.5 (1) 30 (3) 0 28.5 (4)
distor¢iio positiva 50 (4) 10 (1) 0 .O

Quanto ao corpo ideal escolhido, verificamos no quadro 13,
relativamente a série de frente, que 50% das pacientes na fase aguda
desejam um cdrpo ‘mais gordo’ (escolhem fotografia com distorgdo
positiva), enquanto 60% na fase de recuperacao do grupo experimental

e 71.5% da populagio normal, desejam um corpo ‘mais magro’.

Quadro 14 - Percentagens e frequéncias de respostas relativamente a escolha do corpo ideal, de
perfil, nas fases do grupo experimental e no grupo de controlo.

PERFIL Grupo Experimental Grupo Controlo
Corpo ideal F. Aguda F. Recuperagio F. Follow-up

distorciio negativa 25 (2) 70 (7) 100 (3) 78.5(11)
tamanho real 12.5(1) 20 (2) 0 21.5(3)

distorcao positiva  62.5 (5) 10 (1) 0 0
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Na série de perfil, os valores aumentam relativamente a série de
frente. Observamos no quadro 14 que 62.5% de pacientes na fase
aguda desejam um corpo ‘mais gordo’, enquanto 70% das pacientes na
fase de recuperacdo e 78.5% do grupo de controlo de sejam um corpo
‘mais magro’.

Quadro 15 - Médias intergrupos relativas ao corpo ideal, com respectivas t de student para as
fases aguda e de recuperagdo do grupo experimental e no grupo de controlo.

G. Experimental (1) G. Controlo (2)
F. Aguda (a) F. Recuperagdo (b) la/2 1b/2
Corpo ideal Meédia Valor de t
Ideal frente 2.1 1.5 1.3 2.7*% 89
Ideal perfil 2.4 1.4 1.2 4.0** 80

* gignificdncia a p<.05
** gignificincia a p<.01

Encontramos, no quadro 15, uma diferenca altamente significativa
na escolha do corpo ideal realizada pelas pacientes na fase aguda e
pelos sujeitos normais. As pacientes na fase de recuperagdo vao-se

aproximar da escolha realizada pela populagédo normal.

Os resultados seguintes dizem respeito aos sujeitos que desejam
modificar partes do corpo através do método de avaliagdo da imagem

corporal, e sua identificagdo, na série de frente e de perfil.
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Quadro 16 - Percentagens e frequéncias de respostas relativas ao desejo de modificar partes do
corpo, na série de frente e perfil, nas fases do grupo experimental e no grupo de
controlo.

G. Experimental G. Controlo

Modificacio corpo F. Aguda  F.Recuperacio F. Follow-up

Série de frente 62.5%(5) 80% (8) 100%(3) 28.5% (4)

Série de perfil 62.5% (5)  50% (5) 67%(2) 43% (6)

Observamos no Quadro 16, que a maioria das pacientes deseja
modificar partes do corpo, especialmente na fase de recuperagao,
enquanto que o desejo manifesto pelos sujeitos normais ¢

significativamente menor (p = .012).

Verificamos seguidamente nos quadros 17 e 18, respeitantes a
modificacdo de partes especificas do corpo, que esta traduz-se, em
ambos os grupos na atenuagfo das formas do corpo, exceptuando o0s
bragos e pernas, que desejam aumentar.

Quadro 17 - Percentagens e frequéncias relativas as partes do corpo que desejam modificar, na
série de frente, nas fases do grupo experimental € no grupo de controlo.

FRENTE G. Experimental G. Controlo

Modificacio corpo F. Aguda F. Recuperacdo F. Follow-up

bracos 12.5(1) 0 0 0
cintura 12.5 (1) 60 (6) 0 7 (1)
ancas 12.5 (1) 60 (6) 0 7(1)
coxas 12.5(1) 40 (4) 0 0

pernas 25(2) 50 (5) 100 (3) 14 (2)




No quadro 17, encontramos uma diferenca significativa entre as

pacientes em recuperagio € 0s sujeitos normais, relativamente a cinfura

(p = .006), ancas (p = .0006) e coxas (p = .004).

Quadro 18 - Percentagens e frequéncias relativas as partes do corpo que desejam modificar. na

série de perfil, nas fases do grupo experimental e no grupo de controlo.

PERFIL G. Experimental G. Controlo
Modificaciio corpo  F.Aguda  F. Recuperacdo F. Follow-up

bracos 25 (2) 0 0 0
peito 0 20 (2) 33 (1) 7(1)
barriga 12.5 (1) 40 (4) 0 14 (2)
nadegas 12.5 (1) 40 (4) 33 (1) 14 (2)
pernas 25 (2) 40 (4) 67 (2) 7(1)

Observamos no quadro 18 que as pacientes anoréticas,

especialmente na fase de recuperagao, desejam diminuir a barriga e

nadegas.

4.2.2.3 Ideal modificado

Seguidamente comparou-se¢ O ideal corporal escolhido antes e

depois da modificagéo das partes do corpo. O objectivo foi verificar se

“diminuir’ as formas do corpo tinha influéncia na escolha do ideal. Os

sujeitos que escolheram modificar partes do corpo responderam ao que

designamos por ideal modificado: que fotografia escolheria agora como

ideal? As respostas possiveis a esta questao compreendem 3 hipdteses:



—  escolher uma fotografia ‘mais gorda’ relativamente a fotografia
selecionada para o corpo ideal.

_ escolher a mesma fotografia que para ao corpo ideal.

—  escolher uma fotografia ‘mais magra’, relativamente a fotografia

selecionada para o corpo ideal.

Os resultados destas analises, que sO incluem 0s sujeitos que
desejaram modificar partes do corpo, encontram-se resumidos 10S

quadros 19 e 20.

Quadro 19 - Frequéncias das respostas relativas 4 modificacdo de partes do corpo e & escolha de
um ideal modificado, de frente, relativamente a0 ideal anterior escothido.

FRENTE G. Experimental G. Controlo
Ideal modificado F. Aguda F. Recuperacgio F. Follow-up

‘+ gordo’ que o ideal 2 3 1 0

= ideal 3 5 2 4

“+ magro’ que o ideal 0 0 0 0

Podemos observar no quadro 19, que das 8 pacientes na fase de
recuperagio que modificaram partes do corpo, 3 escolheram um ideal
com mais peso, enquanto que as restantes mantiveram o ideal escolhido
antes da modificacdo das partes do corpo. Os 4 sujeitos do grupo de
controlo escolhem sempre a mesma fotografia para o ideal e para o

ideal modificado.



Quadro 20 - Frequéncias das respostas relativas 4 modificacdo de partes do corpo € a escolha de
um ideal modificado, de perfil, relativamente ao ideal anterior escolhido.

PERFIL G. Experimental G. Controlo
Tdeal modificado F. Aguda F. Recuperagio F. Follow-up

“+ gordo’ que o ideal 1 2 1 0

= ideal 4 3 1 6

“+ magro’ que o ideal 0 0 0 0

Verificamos no quadro 20, que das 5 pacientes na fase de
recuperacdo que modificaram partes do corpo, 2 escolheram um ideal
com mais peso, enquanto que as restantes mantiveram o ideal escolhido
antes da modificagdo das partes do corpo. Os 6 sujeitos do grupo de

controlo escolhem sempre a mesma fotografia para o ideal ¢ para o

ideal modificado.

4.2.3 Atitudes Corporais

As subescalas do inventério de perturbagdes alimentares (EDI-2),
avaliam caracteristicas psicologicas e atitudes relacionadas com
comida e forma do corpo. Vamos centrar a andlise do inventario nas
atitudes para com o corpo e sua relagdo com outras caracteristicas

presentes.
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Quadro 21 - Média das subescalas do EDI-2, para as fases do grupo experimental e o grupo de controlo
) e valores de t.

SUBESCALAS EDI G. Experimental (1) G. Controlo (2)
Aguda (a)  Recuperagio (b)  Follow-up 1a/2 1b/2
Media Valor de t
Desejo de Emagrecer 71 10.2 8.0 2.5 2.4% 3 8%#*
Bulimia 50 45 3.3 2.4 2.4% 11
Insatisfagio Corporal 9.1 10.9 11.0 5.0 1.6 1.9
Ineficicia 55 7.4 7.0 3.1 92 1.7
Perfeccionismo 5.2 6.0 5.6 4.1 .68 1.2
Desconfianca Interpessoal 72 6.7 3.6 2.8 2.7% 2.4%
Consciéncia Interoceptiva 6.5 7.8 7.3 5.3 45 1.0
Medo da Maturidade 8.4 7.2 14.0 5.8 1.5 .55
Asceticismo 4.4 4.5 5.0 2.5 1.4 1.5
Regulagiio do Impulso 4.0 6.7 8.0 3.6 12 1.2
Inseguranga Social 10.0 8.9 8.3 45 2.1%  2.0*

* significancia a p<.05
** gipnificncia a p<.01

Nas subescalas relacionadas com o corpo, observamos no quadro
21, que as médias das subescalas Desejo de Emagrecer € Insatisfagdo
Corporal vio aumentando da fase aguda para a fase de recuperagdo. O
desejo de emagrecer nas pacientes ¢ significativamente diferente
relativamente aos sujeitos normais, enquanto que a msatisfagdo
corporal é tangencialmente significativa (p = .06 para t = 1.94). Assim,
nas pacientes, a medida que se aproximam do peso normal, aumenta o
medo de ficarem gordas e a insatisfagdo com as partes especificas do

Corpo.
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Nas pacientes anoréticas, o medo de engordar podera estar
associado com a subida verificada na fase de recuperagdo da subescala
Bulimia, em que o receio de “ndo conseguir parar de comer” ¢

frequente nesta fase.

No que diz respeito as caracteristicas psicologicas, no grupo
experimental as subescalas Desconfianga Interpessoal ¢ Inseguranga
Social, encontramos uma diferenca significativa ao longo da doenga,
relativamente aos sujeitos normais. Estes valores podem estar
relacionados com o isolamento ¢ dificuldade de comunicagdo existente

nas pacientes.

4.2.4 Satisfacdo Corporal

Através da escala body cathexis avaliou-se a satisfagfo corporal
nos dois grupos. Seguidamente foi realizada uma correlagdo entre as
subescalas da EDI-2 e a cotagfo total da escala Body Cathexis.

Quadro 22 - Média da cotagfo total obtida na escala Body Cathexis com diferencas significativas
entre as fases do grupo experimental e o grupo de controlo.

G. Experimental (1) G. Controlo (2)
F. Aguda (a) F. Recuperacdo (b) 1la/2  1b/2
Meédia Valor de t
Body Cathexis 29 32 3.5 26% -15

* significdncia a p<.05
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Observamos no quadro 22 uma diferenga significativa entre a fase
aguda do grupo experimental ¢ 0 grupo de controlo (t = -2.6 para

p<.05), relativamente a satisfagdo corporal.

Relativamente a correlagdo entre as subescalas do EDI-2 ¢ a
satisfagio corporal encontrada atraves da escala Body Cathexis,
verificamos no grupo experimental que para as pacientes na fase aguda,
a satisfacdo corporal correlacionava-se com  a subescala
Perfeccionismo (-.76), associada a exigéncias de performance,
enquanto que na fase de recuperagao correlacionava-se com a

subescala Insatisfagio Corporal (-.77), associada as formas do corpo.

No grupo de controlo a satisfagéo corporal correlacionava-se com
as subescalas Ineficacia (-.72) e Inseguranca Social (-.71), associada a
sentimentos de desvalorizacdo e dificuldades nas relagdes sociais, que

podemos relacionar com uma baixa autoesima.
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CAPITULO V

DISCUSSAO E CONCLUSOES



Desde os trabalhos de Bruch (1970) que se tem estudado o que a
autora designou por ‘perturbagfo da imagem corporal’. Este fenomeno
caracteristico da anorexia nervosa tem vindo desde entdo a suscitar o
interesse da investigacdo, centrada especificamente na avaliagdo da

percepgio do tamanho do corpo.

Os primeiros estudos efectuados na area da perturbagdo da
imagem corporal conduziram a resultados contraditorios. De facto,
enquanto que nos estudos em populagdes normais se verificou que as
mulheres tendiam a sobrestimar o tamanho do corpo, noutros trabalhos
comparativos com populagdes anoréticas concluiu-se que 0s sujeitos
normais avaliavam correctamente o tamanho do corpo e que as

pacientes anoréticas o sobrestimavam.

Virias criticas metodologicas tém sido feitas as técnicas utilizadas
no estudo da perturbacio da imagem corporal, sem se chegar a
conclusdes definitivas. Da comparacdo das diversas técnicas, verificou-
se que conduziam & avaliagio de aspectos diferentes da imagem

corporal.

As investigagdes tém prosseguido mas os resultados tém-se

mantido inconsistentes.
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5.1 DISCUSSAO

Neste trabalho tentamos clarificar alguns aspectos da perturbag@o
da imagem corporal, de modo a compreender o significado da
sobrestima do tamanho do corpo nas populagdes anorética e normal e
os resultados contraditérios obtidos nos estudos revistos. Para isso
debrugamo-nos sobre as técnicas utilizadas na avaliacdo do tamanho

do corpo, analisando as dificuldades existentes.

No presente estudo exploratério para avaliagdo da perturbagdo da
imagem corporal, constituido pela adaptagdo de uma técnica de
distor¢do fotografica, permitiu aos sujeitos, atraves da escolha das suas
fotografias, responder ao questionario elaborado, de modo a distinguir
as diferentes componentes da imagem corporal, por um lado, e a

avaliar partes especificas do corpo, por outro.

5.1.1 Componentes da Imagem Corporal

Seguidamente discutimos as componentes perceptual e afectiva
da imagem corporal, que diferenciamos, por um lado, qualitativamente
através das definicdes dadas pelos sujeitos, e por outro,

quantitativamente, através da escolha das fotografias apresentadas.

161



5.1.1.1 Componente perceptual

Observamos que os sujeitos anoréticos ndo apresentavam uma
perturbagdo perceptual pois viam-se correctamente ao espelho.
Outros estudos afirmam também que a sobrestima do corpo néo esta
relacionada com uma perturbagio perceptual (Meerman, 1983;
Birtchnell, Dolan & Lacey, 1987; Dolce, Thompson, Register &
Spana, 1987; Dolan et al, 1987).

Nas pacientes aporéticas constatamos que a componente
perceptual, ou seja 0 modo como os sujeitos véem o0 corpo, variava ao

longo da doenga.

Verificamos que as pacientes na fase aguda se véem mais
‘magras’ do que sdo na realidade, apoiando outro trabalho (Meerman,
1983), embora nele a fase da doenga ndo esteja discriminada. Os
resultados obtidos em dois estudos longitudinais (Strober et al, 1979;
Brinded et al, 1990) realizados nesta fase da doenga para avaliagdo do
tamanho do corpo, ndo apoiam o nosso trabalho. No entanto as razdes
podem ser de ordem metodoldgica: atribuimos a sobrestima encontrada
no primeiro estudo ao facto de néo terem sido consideradas, aquando
da avaliagdo do tamanho do corpo, as componentes perceptual ¢
afectiva. No outro trabalho, que obteve resultados contraditdrios,
consideramos que o tempo entre avaliagdes foi msuficiente para os
sujeitos integrarem a sua nova imagem, nao permitindo assim tirar

conclusdes validas.
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Na fase de recuperacio, as anoréticas viam-se mais ‘gordas’ que
a realidade, apoiando estudos que utilizaram o método de distorgdo
optica (Garner et al, 1976; Norris, 1984; Touyz et al, 1984; Thompson,
1987). A auséncia de referéncia a fase da doenga, na maioria dos
estudos, ndo nos permitiu comparar resultados. Este facto tera

certamente contribuido para a inconsisténcia dos trabalhos revistos.

Perante os diferentes resultados que obtivémos nas fases da
doenga, consideramos que existe uma tendéncia geral das pacientes
para sobrestimar ou subestimar o tamanho do corpo, que ¢
confirmada por outros autores (Garner et al, 1976; Touyz et al, 1984;
Freeman et al, 1985; Whitehouse et al, 1988). '

Nesta investigacio os sujeitos mormais nunca sobrestimam o
tamanho do corpo, indo ao encontro de estudos que afirmam que uma
parte desta populacio é bastante precisa na sua avaliacdo (Slade &
Russell, 1973), por um lado, enquanto que os restantes sujeitos
tendem a subestimar o tamanho do corpo, por outro (Meerman,
1983; Touyz et al, 1984; Whitehouse et al, 1988; Smeets et al, 1994);
e infirmando os resultados obtidos noutros trabalhos realizados com
esta populagdo (Orbach, Traub & Olson, 1966;, Shontz, 1969; Hester,
1970; Crisp & Kalucy, 1974; Garner et ai, 1976; Button et al, 1977,
Wooley & Wooley, 1984; Birtchenell et al, 1985; Mable, 1986;
Birtchnell et al, 1987; Galgan, Mable, Ouellette & Balance, 1989).

Os resultados conseguidos neste trabalho levam-nos a concluir

que a avaliacio perceptual do tamanho do corpo ¢ uma tarefa dificil e
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inconsistente, pelo que propomos que a avaliacdio perceptual do corpo

seja considerada como tendéncia subjectiva.

5.1.1.2 Componente afectiva

As definigdes fornecidas sobre as componentes da imagem
corporal e os resultados da escolha de fotografias, obtidos através da
técnica de distorgdo fotografica, permitiu-nos observar uma diferenca
significativa no modo de sentir 0 corpo nas pacientes anoréticas, que

as distingue dos sujeitos normais.

Nos sujeitos anoréticos observamos que o modo de sentir o
corpo era pautado por uma sobrestima constante e marcada nas fases
da doenca, enquanto que a populagdio normal nunca sobrestimava 0

tamanho do corpo.

Observamos que a populagio normal relativamente ao modo de
sentir 0 corpo, uma parte dos sujeitos avalia correctamente por unt
lado, enquanto que os restantes tendem a subestimar o tamanho do
corpo, por outro. Comparando com 0S resultados obtidos ao nivel das
defini¢des dadas e escolha de fotografias na componente perceptual
concluimos que o modo de ver 0 corpo ¢ equivalente nos sujeitos

normais ao modo de o sentir.

A auséncia de separagdo das componentes perceptual e afectiva

da imagem corporal contribuiu, em 1nossa opinido, para 0s resultados
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inconclusivos obtidos nos estudos revistos sobre a perturbagdo da

imagem corporal na anorexia nervosa.

Esta afirmag8o vai ao encontro de Hsu e Sobkiewicz (1991), que
referiram que os dados inconsistentes nos trabalhos da perturbagdo da
imagem corporal podem ser vistos como resultado de respostas

‘racionais’ ou ‘emocionais’ dos sujeitos.

Na revisdo da literatura, nio encontramos referida a componente
afectiva da imagem corporal, a variavel ‘sentir’ que mtroduzimos no
nosso trabalho, ndo sendo por isso possivel comparar 0s resultados

encontrados.

Podemos remeter a necessidade de separagdo das componentes
perceptual e afectiva da imagem corporal nos estudos realizados com
sujeitos anoréticos, para as afirmagdes de Bruch (1970), quando refere
as dificuldades na percepgio independente das experiéncias fisicas e
afectivas nas pacientes anoréticas. Confirmamos que a unidade
psicossomatica experienciada pelos sujeitos normais nio ¢ partilhada

pelas pacientes, em que 0 corpo e o self séo entidades distintas.

5.1.2 Perturbac¢io do Peso e da Forma

Um dos objectivos do trabalho foi investigar a perturbagao da
imagem corporal enquanto perturbagdo do peso ou da forma,

manifestando-se através da sobrestima do tamanho do corpo. Para isso
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centramo-nos na satisfagio geral e especifica do corpo, nas
modificacdes de partes especificas do corpo; € finalmente no corpo

ideal antes e depois dessas modificagdes serem introduzidas.

Tendo em atengdo que as técnicas utilizadas na avaliagdo do
corpo na globalidade e na avaliagdo de partes do corpo medem
aspectos diferentes da imagem corporal, impedindo assim que 08
resultados fossem comparados entre si, utilizimos a mesma técnica de

distorgao fotografica para estes dois tipos de avaliagdo corporal.

5.1.2.1 Modificacdo de partes do corpo

Através da técnmica de distor¢do fotografica, verficamos uma
diferenca entre os dois grupos relativamente ao desejo de modificar a
forma do corpo. Este desejo ¢ marcado nos sujeitos anoréticos,
especialmente na fase de recuperagéo, traduzindo-se na diminui¢do da
cintura, ancas € coxas nas pacientes, em contraste com a pequena
preocupagdo relativamente as mesmas partes do corpo evidenciada

pelos sujeitos normais.

Fazendo um paralelo entre o desejo das pacientes anoréticas de
diminuir partes especificas do corpo ¢ a sua sobrestima nos estudos
revistos utilizando o método partes do corpo, encontramos neles apoio
a0s nossos resultados (Slade & Russell, 1973; Crisp & Kalucy, 1974,
Garner et al, 1976; Button, Fransella & Slade, 1977, Fries, 1977,
Pierloot & Houben, 1978; Casper, Halmi, Goldberg, Eckert & Davis,
1979, Meerman, 1983; Whitehouse et al, 1983).
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Nesta investigagio a populagido normal ndo sobrestima partes
do corpo, infirmando outros estudos (Crisp & Kalucy, 1974; Garner et
al, 1976; Button et al, 1977, Ben-Tovim & Crisp, 1984, Thompson et
al, 1986; Birtchnell et al, 1987; Galgan, Mable, Ouellette & Balance,
1989; Heilbrun & Friedberg, 1990).

Observamos através da modificagdo de partes especificas do
corpo, a importincia que as formas do corpo assumem na populacio

anorética.

5.1.2.2 Satisfagdo corporal

Os resultados relativos a safisfacdo corporal geral obtidos, nos
dois grupos, através da escala Body Cathexis, sdo apoiados pela
maioria dos estudos (Garner, Olmsted, Polivy & Garfinkel, 1984;
Gleghorn, Penner, Powers & Schuman,1987), em que as pacientes
estio sempre mais insatisfeitas com 0 seu corpo que 0s sujeitos

normais.

Relativamente a satisfacdo de partes especificas do corpo
(barriga, coxas, ancas e nadegas), avaliada através da subescala
Insatisfacdo Corporal do EDI-2, observamos que a insatisfagdo nas
pacientes anoréticas vai crescendo ao longo das fases da doenga, ou
seja, acompanhando o aumento de peso e a mudanga das formas do
corpo. Pelo contrdrio, na populacdo mnormal ndo encontramos

insatisfacdo com as formas do corpo. Estes resultados sdo apoiados por

167



um estudo (Garner, Olmsted & Polivy, 1983) que afirma que esta

subescala diferencia pacientes anoréticas e controlos normais.

Verificamos que, se por um lado, as pacientes anoréticas da fase
aguda para a fase de recuperagdo da doenga, apresentam um aumento
da satisfacdo geral com o corpo, aproximando-se da populagdo normal,
por outro, exibem a insatisfacdo crescente relativamente as partes
especificas do corpo. Observamos assim nas diferentes atitudes
corporais destes sujeitos uma forte correlagio negativa, enfatizando a

insatisfacdo com as formas do corpo na populagio anorética.

5.1.2.3 Corpo ideal

Relativamente ao corpo ideal, observou-se que os sujeitos
anoréticos escolhem diferentes imagens conforme a fase da doenga
em que se encontram, mantendo no entanto, um desejo de emagrecer

significativamente diferente da popula¢do normal.

Na fase aguda, as pacientes desejavam um ideal ‘mais gordo’
que o corpo real, contradizendo os resultados das subescalas Desejo de
Emagrecer e Insatisfagdo Corporal do EDI-2. Este facto pode estar
relacionado com a negagio da doenga e o desejo de agradar,

frequentemente presentes no inicio da doenga.

Na fase de recuperagcio os sujeitos escolheram fotografias de um
ideal ‘mais magro’, apoiando outros estudos (Touyz et al, 1984; Count

& Adams, 1985; Williamson, Cubic & Gleaves, 1993).
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Verificamos que a populagio normal desejava um ideal ‘mais
magro’, confirmando trabalhos realizados nesta area (Touyz et al,
1984; Brennan & Kevany, 1985; Counts & Adams, 1985; Freeman,
Thomas, Solyom & Koopman,1985; Carroll, Gleeson, Ribsy &
Dugdale, 1986).

Encontramos atitudes diferentes perante o ideal ‘mais magro’
presente nas duas populagdes. O ideal ‘mais magro’ desejado pelas
pacientes anoréticas a medida que se aproximam do peso normal,
coincide com o medo crescente de engordar, tal como fol referido nas
entrevistas ¢ confirmado pela subescala Desejo de Emagrecer do
inventario EDI-2. Mas como afirmamos anteriormente, esta
insatisfagdo incide sobretudo nas formas do corpo € ndo no peso do
sujeito. Na populaciio normal o ideal magro nfio suscita o desejo de
emagrecer, pois 0s sujeitos exprimem satisfagdo com O cOrpo € suas

formas.

Deste modo as respostas encontradas relativamente as formas do
corpo, tém significados diferentes nas duas populagdes: nas pacientes
anoréticas surge o evitamento das formas femininas adultas, da
maturidade sexual, enquanto que nos sujeitos normais revela uma
preocupacdo estética, relacionada com atitudes culturais, veiculadas

pelos mass media.
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5.1.2.4 Corpo ideal modificado

Verificdmos que as pacientes anoréticas, especialmente quando
havia ganho de peso, colocavam a hipotese de escolher, entre as
imagens distorcidas apresentadas, um ideal ‘mais gordo’ se as formas
do corpo diminuissem. A populagdo normal escolheu sempre

fotografias dentro do ideal magro afirmado.

A preocupagdo com as formas do corpo nas anoréticas ¢
novamente observada, mas de modo mais marcado, em que o peso do
corpo surge como factor secundario, indicando a existéncia de uma

perturbagiio da forma do corpo nestas pacientes.
O estudo das partes especificas do corpo revela a importincia

das formas do corpo na anorexia nervosa, conferindo um novo

significado a sobrestima do tamanho do corpo.
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5.2 CONCLUSOES

O método de avaliacio da perturbagdo da imagem corporal,
através de uma técnica de distorcdo fotografica, permitiu-nos verificar
que a sobrestima na populagdo anorética encontra-se relacionada, por
um lado, com a insatisfagdo com as formas do corpo, e por outro, com

a componente afectiva da imagem corporal.

Estudando a perturbagdo da imagem corporal através deste
método por nos elaborado, concluimos que:

1. As pacientes anoréticas sentem o corpo claramente com mais

peso.em relagdo ao modo como o véem.

2. A populagdo normal vé e sente o corpo de modo semelhante,

sendo também mais correcta na sua avaliagéo.

3. As pacientes anoréticas em recuperagéo de peso € 0 sujeitos

normais desejam um ideal ‘mais magro’.

4. As pacientes anoréticas desejam um corpo com formas pouco

marcadas.
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As observagdes efectuadas no estudo exploratorio da técnica de
distorcdio fotografica, permitem-nos concluir que 0s resultados
inconsistentes encontrados nas investigagBes revistas, sobre a
perturbacdo da imagem corporal na anorexia nervosa, sao consequéncia

de diversas dificuldades metodologicas:

— A investigagio da perturbagfo da imagem corporal tem sido
orientada para a avaliagdo do tamanho do corpo. No entanto, a
experiéncia de alteragdes continuas do corpo a que 0 sujeito esta
submetido, pode criar ambiguidade acerca das suas dimensdes
reais. Concluimos que os resultados obtidos nestes estudos
utilizando a componente perceptual da imagem corporal ndo -
deverdo ser interpretados como perturbagfo da imagem corporal,
mas somente considerados como tendéncias subjectivas de
resposta. Consideramos que a componente afectiva da imagem
corporal, por se centrar nos sentimentos e atitudes para com o0
corpo, a sua imagem interna, certamente ndo apresenfa as

limitagdes da avaliagdo perceptual.

— Os estudos revistos nesta area utilizaram diversas técnicas para a
avaliacdo de partes especificas do corpo e do corpo todo,
verificando-se no entanto que estas técnicas avaliam aspectos
diferentes da imagem corporal. Utilizando a mesma técnica para
avaliacdo de partes do corpo e este na sua globalidade, pudémos
proceder & comparagdo de resultados obtidos de ambas as
avaliacdes e verificamos que a insatisfagdo com as formas do corpo
influencia o desejo de diminuir o peso do corpo, demonstrando a

importincia que aforma do corpo assume na anorexia nervosa.
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5.3 PISTAS PARA INVESTIGACOES FUTURAS

No final deste estudo ficamos com algumas questdes por

esclarecer e propomos para reflexdo em trabalhos futuros:

— O estudo das sitwacdes subclinicas na anorexia nervosa. Os
resultados contraditorios encontrados nos diferentes trabalhos
podem em parte ser atribuidos ao facto das populagdes subclinicas
serem tratadas como sujeitos sofrendo da sindroma. Isto sucede por
falta de rigor na selecgio dos sujeitos para a amostra. Este grupo
devera ser individualizado, estudado e comparado com os sujeitos
anoréticos. Complementarmente, os estudos longitudinais podem
clarificar a existéncia de um continuum entre estes sujeitos € 0s que
sofrem de perturbagdes alimentares, ao ser investigada a evolugo
dos sujeitos com ‘comportamento anorético’ (Fries & Nillius, 1973)

para anorexia nervosa.

—~ A caracterizacio da populagdo normal, que tem sido
sistematicamente utilizada como grupo de controlo € ndo se
encontra suficientemente estudada. O conhecimento desta
populagdo e dos factores que influenciam os diferentes resultados
encontrados serfio importantes para a averiguago da existéncia de
uma caracteristica especifica nestes sujeitos, relativamente a
imagem corporal. S6 assim se poderfo interpretar os resultados dos

estudos comparativos de modo rigoroso.
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— A natureza da separagio das componentes perceptual e afectiva da
imagem corporal. Observamos neste estudo eXplorat(’)rio que o
grupo experimental ao longo da doenga ¢ 0s sujeitos da populagdo
normal com histéria anterior de perturbacdo alimentar separam
estas componentes. Questionamo-nos se as pacientes anoréticas em
follow-up mantém esta distingdo ou se aproximam da populagdo
normal sem historia anterior de doenga (em que as componentes sao
indissociaveis). Sera a separagdo das componentes da imagem

corporal preditiva de mau prognostico?
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Classificacio Social Internacional Graffard

Grupo Experimental
Profissao Nivel de Instrucio Fonte Rendimento Conforto Casa Aspecto Casa Classe Social
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Grupo Controlo

Profissio Nivel de Instrugio Fonte Rendimento Conforto Casa Aspecto Casa Classe Social
1 1 2 2 2 I
1 1 2 2 2 1
1 1 2 2 2 I
1 1 2 2 2 I
3 3 3 3 2 I
3 3 3 3 2 I
3 3 3 3 2 hiis
2 2 3 3 3 n
2 2 3 3 3 I
2 2 3 3 3 I
4 4 4 3 3 v
4 4 4 3 3 v
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METODO DE AVALIACAO DA PERTURBACAO DA IMAGEM
CORPORAL

QUESTIONARIO



Estas fotografias foram trabalhadas a partir da sua fotografia original.

Observe a série de 5 fotografias de FRENTE e coloque uma cruz na opgao que considera
correcta. '

Fotografias 1 2 3 4 5

1 - Qual é a imagem que melhor corresponde
a0 seu corpo actual?

2 - Qual ¢ a imagem que melhor corresponde
ao modo como sente 0 seu corpo?

3 - Qual a imagem que escolheria como ideal?

4 - Gostaria de modificaria alguma(s) parte(s) do seu corpo?

Sim

Nio

5 - Se sim, indique quais:

bragos

cintura

ancas

coxas

pernas

6 - Com estas modificagdes, qual escolheria'agora como imagem ideal?

Fotografias 1 2 3 4 S

Imagem ideal




Estas fotografias foram trabalhadas a partir da sua fotografia original.

Observe a série de 5 fotografias de PERFIL e coloque uma cruz na opgio que considera
correcta.

Fotografias 1 2 3 4 5

1 - Qual é a imagem que melhor corresponde
a0 seu corpo actual?

2 - Qual é a imagem que melhor corresponde
ao modo como sente 0 seu corpo?

3 - Qual a imagem que escolheria como ideal?

4 - Gostaria de modificaria alguma(s) parte(s) do seu corpo?

Sim

Nido

5 - Se sim, indique quais:

bragos

peito

barriga

nadegas

pernas

6 - Com estas modificagdes, qual escolheria agora como imagem ideal?

Fotografias 1 2 3 4 5

Imagem ideal
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EDI-2

INSTRUCOES

Escreva o seu nome e data na Folha de Respostas EDI-2.
As suas respostas serao escritas na Folha de Respostas EDI-2.
Os items (1 a 91) sao acerca das suas atitudes, sentimentos e comportamentos.
Alguns dos items sao sobre comida ou comer.
OQutros items sao sobre o que sente acerca de si proprio.
Para cada item decida se e verdade para si,
SEMPRE (S)
HABITUALMENTE (H)
FREQUENTEMENTE (F)
POR VEZES (PV)
RARAMENTE (R)

ou NUNCA (N)

Faca na Folha de Respostas um circulo na letra que corresponde a sua cotagao.
Por exemplo, se escolheu frequentemente, faca um circulo em F na Folha de Respostas. -~
Responda a todos os items, confirmando se colocou o circulo na letra pretendida.

Se precisar de mudar alguma resposta, faca um X na letra incorrecta.



lome

FOLHA DE RESPOSTAS EDI-2

Data’,

=SEMPRE H=HABITUALMENTE F=FREQUENTEMENTE PV=POR VEZES R=RARAMENTE N=NUNCA
1!/SHFPVRN|20{SHFPVRN 39| SHFPVRN|58|SHFPVR N|76] S HF PV RN
2 |S HFPVRN |21 SHFPVRN LO|SHFPVRN|59|SHFPV RN|77|SHFPVREK
3|SHFPVRN |22{SHFPVRN L1|SHFPVRN|60|SHFPVR N| 78| SHFPVRN
4 |SHFPYRN|23|SHFPVRN 42| SHFPVRN |61 |SHFPVR N|79|SHFPVRK
s |SHFPVRN |{24|SHFPVRN 43| SHFPVRN|62|SHFPVR N| 8|S HFPVRXN
6 |lSHFPVRN [25|S HFPVRN 44 |SHFPYRN|63|SHFPVR N|81|S HFPVREI
7|SHFPVRN |26 | SHF PVRN 45 |SHFPVRN|64|SHFPVR N|{82|SHFPVRN
8 |SHFPVRN 27| SHFPVRN 46 | S HF PV RN 83| s HFPVRNXN
9 |S HFPVRN |28|SHF PVRN L7 |SHFPYRN|65|SHFPVR N|84|S HFPVRN
10 |[SHFPVRN [29|SHF PVRN 4L8|SHFPVRN |66 |SHFPVR N{8 |SHFPVRKN
11 [SHFPVRN |30|SHFPVRN 49 |SHFPVRN |67 |SHFPVR N|86|SHFPVRN
12 |[SEHFPVRN |31|SHFPVRN 50|S HFPVRN|68|SHFPVRN 87 |SHFPVRN
13|SHFPVRN |32|SHFPVRN 51 |S HFPVRN |69 |SHFPVRN 881 S HFPVRH
14 [SHFPVRN |33|SHFPVRN 52| S HFPVRN |70 |S HFPVR N|89|SsHFPVERR
15 |[SEHFPVRN |34|SHFPVRN 53| S HFPVRN |71 |SHFPVR N|l90|sS HFPVRN
16 |[SHFPVRN |35|SHFPVRN 54 |S HFPVRN |72 |SHFPVR Nj9l1|S HFPVRN
17 |[SHFPVRN [36| SHFPVRN 55 |S HFPYRN |73 |SHFPVRN
18| SHFPVRN |37 SHFPVRN 56 |[SHFPVRN |74 |SHFPVRN
19 |SHFPVRN |38|SHFPVRN 57|s HFPYRN |75 |SHFPVRN




EDI-2

O 0~ N L AR W N

NNMNMNNN»—A»——J»—I»—\»—I»——!»—A»—A»—!.—A
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. Como doces e hidratos de carbono sem me sentir nervoso
. Acho que a minha barriga ¢ grande demais

. Desejava poder voltar & seguranga da infancia
. Como quando esfou preocupado

. Empanturro-me com comida

. Gostava de ser mais novo

. Penso em fazer dieta

. Sinto-me assustado quando os meus sentimentos sfo muito intensos

. Acho as minhas coxas muito gordas

. Sinto-me inntil como pessoa

. Sinto-me extremamente culpado depois de comer demais

. Acho que a minha barriga tem o tamanho certo

. Apenas realizagdes brilhantes sdo aceites na minha familia

. A época mais feliz da vida é a infincia

. Falo abertamente dos meus sentimentos

. Fico aterrorizado com a ideia de ganhar peso
. Confio nos outros

. Sinto-me sézinho no mundo

. Gosto da forma do meu corpo

. Geralmente sinto que controlo a minha vida

. Fico confuso acerca da emogdo que estou a sentir
. Preferia ser adulto a ser crianga

. Comunico facilmente com os outros

. Desejava ser outra pessoa

. Exagero a importancia do péso

. Facilmente identifico o que sinto

. Sinto-me inadequado

W NN
(oo BN o BN o

28. J4 me aconteceu comer demais e sentir que ndo conseguia parar

. Tenho relagdes proximas (amizades)

. Em crianga esforcei-me por nfo desiludir os meus pais e professores



31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51

Gosto da forma das minhas nadegas

Estou preocupado com o desgjo de ser mais magro

N3o sei o que se passa dentro de mim

Tenho dificuldade em expressér os meus sentimentos aos outros

As exigéncias da vida adulta sdo demasiadas

Detesto ndo ser o melhor

Tenho confianga em mim

Penso em empanturrar-me com comida (comer em €XCESSO0)
Sinto-me contente por ja ndo ser uma crianga

Fico confiso sem saber se tenho fome ou néo

Tenho fraca opinifio a meu respeito

Sinto-me capaz de atingir os objectivos que tracei para mim proprio
Os meus pais tém esperado o maximo de mim

Preocupa-me que os meus sentimentos fiquem fora do meu controlo

Penso que as minhas ancas sdo muito largas

Como moderadamente frente aos outros e empanturro-me quando se vio embora

Sinto-me enfartado depois de comer uma refeigdo normal
Acho que as pessoas sdo mais felizes enquanto criangas
Se aumento 1Kg preocupa-me continuar a aumentar de peso

Sinto que sou uma pessoa capaz

. Quando estou aborrecido nfo sei se estou triste, assustado ou zangado
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

Se nfio faco as coisas na perfei¢io prefiro ndo as fazer

J4 pensei em tentar vomitar para perder peso

Preciso manter as pessoas a uma certa distancia

Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo

Sinto-me vazio por dento

Consigo falar dos meus sentimentos ou pensamentos pessoais
Os melhores anos da nossa vida sfo quando nos tornamos adultos
Acho as minhas nadegas grandes demais

Tenho sentimentos que no consigo identificar

Como ou bebo as escondidas

Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo

Tenho objectivos muito elevados



64

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
71.
78.
79.
80.
gl.
32.
83.
34.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.

. Quando ando aborrecido receio comegar a comer

As pessoas de quem realmente gosto acabam sempre por me decepcionar
Tenho vergonha das minhas fraquezas humanas

Certas pessoas acham que eu sou emocionalmente instavel

Gostaria de ter o controlo total sobre os desejos do meu corpo
Sinto-me bem na maioria das situagdes de grupo

Digo coisas sem pensar que depois me arrependo

Sou capaz de grandes trabalhos e as vezes ultrapassar os meus limites para obter prazer
Tenho de ter cuidado com a minha tendéncia para abusar de drogas
Estou a vontade com a maioria das pessoas

Sinto-me encurralado nas relagdes com as pessoas

Privar-me de coisas faz-me sentir mais forte espiritualmente

As pessoas compreendem os meus verdadeiros problemas

N3o consigo livrar-me de pensamentos estranhos que tenho na cabega
Comer por prazer é sinal de fraqueza moral

Tenho tendéncia de ter ataques de raiva ou furia

Sinto que as pessoas me valorizam COmMO Merego -

Tenho de ter cuidado com a minha tendéncia para abusar de alcéol
Acho que descontrair é simplesmente uma perda de tempo

Certas pessoas acham que eu me irrito facilmente

Sinto que nada me corre bem

Sinto grandes alteragtes de humor

Os desejos do meu corpo embaragam-me

Preferia estar mais tempo sozinho que com outras pessoas

O sofrimento torna as pessoas melhores

Sei que as pessoas gostam muito de mim

Sinto que me devo magoar, ou magoar os outros

Sinto que realmente sei quem sou



ANEXO V



Nome Data

Idade Sexo Estado civil
Profissao
A. Peso actual Kg
B. Altura m cm
C. Peso mais elevado atingido (excluindo gravidez) Kg
Ha quanto tempo teve este peso pela 12 vez? meses
Durante quanto tempo teve este peso? meses
D. Peso mals baixo atingido Kg
Ha quanto tempo teve este peso pela 12 vez? meses
Durante quanto tempo teve este peso? meses
E. Qual fol o peso que teve durante mais tempo? Kg
Com que idade teve pela 12 vez este peso? anos
F. Se o seu peso mudou muito ao longo dos anos, existe um peso que mantem
_quando nao faz dieta? Sim Nao
Se sim, qual & o peso? ' Kg
Com que idade teve pela 12 vez este peso? anos
G. Qual foi o maximo de peso que perdeu Kg
Perdeu este peso propositadamente? Sim Nao
Com que peso ficou? Kg
Com que idade teve este peso? anos
H. Qual pensa que seria o seu peso Se nao tentasse consclentemente controla-lo? Kg’
I. Quanto é que gostaria de pesar? Kg
J. Com que idade comecaram OS seus problemas de peso? anos
Quando iniciou tratamento? meses
Internamento Sim Nao
Se sim, ha quanto tempo? meses
Durante quanto tempo? meses
K. Profissao do Pai

Profissdo da Mae




ANEXO VI



Este estudo esta relacionado com a imagem corporal
e comportamento alimentar na populacao feminina

portuguesa.

Os questionarios e entrevistas realizados para esta
investigacao serao totalmente confidenciais.

Responda com o maximo de precisao.

Obrigado pela sua colaboragao.

Nome

Escolaridade Idade

Peso actual Kg Altura m
Qual foi o seu peso mais elevado? Kg

Qual o peso mais baixo atingido nos ultimos 3 anos?.- Kg
Ja fez dieta para perder peso? Sim [ 1] Nao [ ]

Faz actualmente dieta? Sim [ ] Nao [ ]

Quanto gostaria de pesar? Kg

Profissao do Pai

Profissao da Mae




ANEXQO VII



Escala Body Cathexis

INSTRUGOES

Nas paginas seguintes encontram-se varios aspectos relacionados

consigo.

Indique quais os pontos com que esta satisfeita, insatisfeita e

os que lhe sao indiferentes.

Na tabela, marque com uma CIuz O numero que melhor representa a

sua opiniao,

de acordo com a seguinte escala:

Estou muito insatisfeita

Estou insatisfeita

Nao estou satisfeita nem insatisfeita
Estou satisfeita

Estou muito satisfeita

Este questionario e CONFIDENCIAL

Responda com o maximo de precisao.



Escala Body Cathexis

Nome
a ©
i pir
har e
@ 0
w U
4] 93]
o -
o4 Hh
e @
i @
R R
1 2
1. cabelo [ ] [ ]
2. aspecto facial [ ] []
(pele)
3. apetite [ ] [ ]
4, maos [ 1] [ ]
5. distribuicao de pelos 1 [ ]
6. nariz [ ] []
7. resistencia fisica 01 [ 1
(tempo que aguenta)
8. transpiracao [ ] [1]
9. forca muscular [ 1] [ ]
10. cintura [ ] 1
11. nivel de energia [ 1] [ 1]
(estado geral)
12. costas [ ] [ ]
13. orelhas [ ] [1]
14. idade [] []
15. queixo [] [ ]
16. constituicao fisica [ ] [ 1]
(tipo rfisico)
17. perfil [ ] [ ]
18. altura [ ] []
19. sentidos apurados [ ] [ ]
(visao,audicao..)
20. tolerancia a dor [ [ ]

fdem satisf.
wnem insatisf.

Data

~ satisfeita

muito
W gatisgfeita



21.
22.
23.
24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.

31.

32.
33.
34,

35.

36.

37.

38.

39.

largura de ombros
bracos

péito
aspecto/olhos

‘coordenacao
(harmonia mov)

ancas

resistencia a doenga
pernas
aspecto/dentes
aspecto geral

tonus muscular

sono
voz
saude

capacidade fisica
(resultados fisicos)

joelhos

flexibilidade
(amplitude movimento)

cara

peso

. Oorgaos sexuais

muito

insatisfeita

=

insatisfeita

nem satisf.

nem insatisf.

"

satisfeita

(1]

[]

[ 1]

[
(]

muito

satisfeita

U

[1

L]

[]
[ ]
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Estat{stica Descritiva

Il

Indice de Massa Corporal (IMC)

T

T

R
T

STAT, Summary Table of Means (tesmes.sta)
BASIC Smallest N for any variable: 13
STATS
+- --——t $--t
THC M
GR
G 1:1 12.84615
G_2:2 --
$mmn = +
STAT. Summary Table of Heans (tesmes.sta)
BASIC Smallest ¥ for any variable: 22
STATS
THC Al THC_T1
GR
G 1:1 14.50000 18.37500
G_2:2 20,35714 20.00000
STAT. Descriptive Statistics (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Variable | Valid N Hean Minimm | Maximum | Std.Dev.
IHC 22 10 | 18.30000 | 17.00000 | 21.00000 | 1.251666
THC T2 10 | 18.10000 | 16.00000 | 21.00000 | 1.663330
THC A3 3 | 21.33333 { 19.00000 | 24.00000 } 2.516611
IMC 13 3| 19.66667 | 17.00000 | 21.00000 | 2.309401
Fot - Perquntas 1, 2, 3 e 4
Grupo1; fase aguda:(frente)
STAT, FF1_1 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 5 5 | 62.50000 62.5000
2.00000 2 7 | 25.,00000 87,5000
3.00000 1 8 | 12.50000 | 100.0000
FF1_2 (tesmes.sta)

STAT.
BASIC



o+ —

STATS | |

= } f ————t
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 1 2 2 1 25.00000 25.0000
2.00000 i 1 3 | 12.50000 37.5000
3.00000 | 5 8 | 62.50000 | 100.0000
+ 4 . -t o f
STAT. FF1_3 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cupul. |
Value Count Count Percent | Percent i
1.00000 3 3 | 37.50000 37.5000
2,00000 4 | 12.50000 50.0000
3.00000 4 8 | 50.00000 | 100.0000
STAT. FF1_4 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 1 1§ 20.00000 20.0000
2.00000 1 2 | 20.00000 40.0000
3.00000 3 5 | 60.00000 { 100.0000
1Grupo:d ;i fase aqudag(lada)?
STAT. FEXA (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cunmul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 4 4 | 50.00000 50.0000
2.00000 3 7 | 37.50000 §7.5000
3.00000 1 8 | 12.50000 | 100.0000
STAT. FL1.-2 (tesmes.sta) !
BASIC
STATS
Cumul. Cunul.,
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 2 2 | 25.00000 25.0000
2.00000 1 3 | 12.50000 37.5000




| 3.00000 | 5 | 8 | 62.50000 | 100.0000 |

T

T T T

! i 1 4
T L) T ¥

t + —————————————— +
STAT. FL1_3 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
D fmmmmmmmm e +- + R +
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent [ Percent
- fommem + : ; f
1.00000 2 2 1 25.00000 25.0000
2.00000 1 3 | 12.50000 37.5000
3.00000 8 | 62.50000 | 100.0000
STAT. FL1_4 {tesmes.sta)
BASIC
STATS
1 } : : = --4
Cumul, Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
| 3.00000 | 5 | 5 | 100.0000 | 100.0000 |
Grupo-1; fase recuperagdo. (frente);
STAT, FF2_1 {tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cunul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 2 2 | 20,00000 20.0000
2.00000 3 5 | 30.00000 50.0000
3.00000 5 10 | 50.00000 | 100,0000
STAT. FF2_2 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent ,
1.00000 1 1| 10.00000 10.0000
2.00000 1 2 | 10.00000 20.0000
3.00000 8 10 | 80.00000 | 100.0000
STAT. FF2_3 (tesmes.sta) |
BASIC
STATS

Cumul. | | Cumul. |



| value | Comnt | Count | Percent | Percent |
1.00000 6 6 | 60,00000 60.0000
2.00000 3 9 1 30.00000 90.0000
3.00000 1 10 | 10.00000 | 100.0000
+ + } } fommmmm———— +
STAT. FF2 4 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
+ } f 4 e mmeeee +
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent Percent
1.00000 4 4 | 57.14286 57.1429
2.00000 1 5 | 14.28571 71.4286
3.00000 2 7 | 28.57143 | 100.0000
Grupo. 1, fase recuperacéo;:(lado)
STAT. FL2_1 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 2 2 | 20.00000 20,0000
2.00000 3 5 | 30.00000 50.0000
3.00000 5 10 | 50.00000 | 100.0000
STAT. FL2 2 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cunul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 1 1 | 10.00000 10.0000
2.00000 3 4 | 30.00000 40,0000
3.00000 6 10 | 60.,00000 | 100.0000
STAT. FL2_3 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.,00000 7 7 1 70,00000 70.0000
2.00000 2 9 | 20.00000 90.0000
3.00000 1 10 | 10.00000 | 100.0000

§ 1
1 T

4



-+

-+

STAT. FL2 4 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent Percent
} -4- + + f +
1.00000 3 3 | 60.00000 60.0000
2.00000 4 | 20.00000 80.0000
3.00000 1 20.00000 | 100.0000
Grupo 1, fase follow-up (frente)
STAT. FF3_1 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 2 2 | 66.66667 66.6667
3.00000 1 3 | 33.33333 | 100.0000
STAT. FF3_2 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cupul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 1 1 | 33.33333 33.3333
2.00000 1 2 1 33.33333 66.6667
3.00000 1 3 | 33.33333 | 100.0000
STAT, FF3_3 (tesmes.sta) X
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
| 1.00000 | 3 | 3 | 100.0000 | 100.0000 |
STAT. FF3_4 (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 2 2 | 66.66667 66.6667
2.00000 1 3| 33.33333 | 100.0000




1

!
+

T

Grupo 1, fase follow-up (lado)

-+

-+

+

1
T

STAT. FL3_1 (tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 11 33.33333 33.3333
2.00000 2 | 33.33333 66.6667
3.00000 3| 33.33333 | 100.0000
STAT. FL3%2° (tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent Percent
2.00000 2 | 66.66667 66.6667
3.00000 3 ] 33.33333 | 100.0000
STAT, L3337 (tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cunul.
Value Count Count Percent | Percent

| 1.00000 | 3 | 3 | 100.0000 | 100.0000 |

STAT. FI.3245(tesmes. sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cunul.
Value Count Count Percent | Percent
1.00000 1 1 | 50.00000 50.0000
2.00000 1 2 | 50.00000 | 100.0000

“Gripo+2-(frente)

STAT. FF1_1'{tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cumul .
Value Count Count Percent Percent

-+



1.00000
2.00000

-3 ~3

100.0000

50,0000

4
T

4

FFL 2 (tesmes.sta)

4 ——

Value

et
Cupul.
Percent

1.00000
2.00000

+_

—+

100. 0000

----t
50.0000

!
+

-+

STAT.
BASIC
STATS

pre

Value

—+

+

Cumul.
Percent

1.00000
2.00000

-uU'!

71.4286 l
+

100.0000

IR
+

STAT.
BASIC
STATS

L
T

FﬁiiiﬁiteSmes.sta)

4

Value

)
T

+

Cumul.
Percent

1.00000
2.00000

100.0000

75.0000

!
+

4
T

Grupo 2 (Lado)s

STAT.
BASIC
STATS

'PLI: 17 (tesmes.sta)

+

1
T

Value

+

Cumul.
Percent

1.00000
2.00000

100.0000

+

57.1425

“+

STAT.
BASIC
STATS

FL1_2 (tesmes.sta)

—+

Value

-+

-+

Cunul.
Percent




1.00000
2.00000

1

57.1429
100.0000

-+

4 ——— +

J5 SR

57.14286
42.85714

STAT. FL1_3 (tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cumul.
Value Count Count Percent Percent
1.00000 11 78 57143 78.5714
2.00000 3 21 42857 | 100.0000
STAT. FL1_4 (tesmes.sta)
BASIC
STATS

Cumul. Cumul
Value Count Count percent | Percent
1.00000 6 § | 85.71429 85.7143
2.00000 1 7 | 14.28571 | 100.0000

-+




ot - Comparagdo Grupo 1 (fase aguda) com Grupo 2 °

T

STAT. Grouping: GR (tesmes.sta)
BASIC Group 1: G_1:1
STATS Group 2: G_2:2
Hean Hean Valid N | Valid N | Std.Dev. | Std.Dev. | F-ratio p
Yariable G 1:1 G 2:2 t-value df D G_1:1 G_2:2 G_1:1 G_2:2 | variancs | variancs
FF1 1 | 1.500000 | 1.500000 | 0.00000 20 | 1.000000 14 .755929 .518875 | 2.122449 .228986
PF1_2 | 2.375000%| 1.500000%| 2.88360% 20%1 .009184% 14%| ,916125%| ,518875%| 3.117347+% .073232*{;
FF1.3 | 2.125000%| 1.285714%| 2.71468* 20%] ,013342#* 14%] ,991031%| .468807%| 4,468750%| .019509%
FF1_4 | 2.400000 | 1.250000 2.28214 7 .056458 4 .894427 .500000 | 3.200000 .366553
: FL1_1 | 1.625000 | 1.428571 73341 20 .471816 14 744024 .513553 [ 2.098958
| FL1_2 | 2.375000%| 1.428571%| 3,13095% 20%| ,005262% 14%| ,916125%{ .513553%| 3,182292%
FL1. 3 | 2.375000%| 1.214286*| 4.08208* 20%| ,000581* 14%| .916125%( .425815%| 4.628788*
i FL1 4 | 3.000000%| 1.142857%| 10.83333% 10%| .000001* 7%] 0.000000%| .377964*| 0.000000* l.000000*§
Jomparacio Grupo 1 {fase recuperagio) com Grupo:2
STAT. Grouping: GR (tesmes.sta)
BASIC Group 1: G_1:1
STATS Group 2: G_2:2
Hean Hean Valid ¥ | Std.Dev. | Std.Dev. | F-ratio D
Variable G_1:1 G 2:2 t-value df p G_2:2 G 1:1 G_2:2 | variancs | variancs
PF2_1 | 2.300000%{ 1.500000%| 2.924988% 22%1  ,007842% 14%| .823273%] .518875%| 2.517460% . .127361*§
FF2_2 | 2.700000%| 1.500000%| 4.931104* 22%1° .000062* 14%| .674949%| .518875%] 1.692063*%| .376474%;
FF2_3 | 1.500000 | 1.285714 .894970 22 .380491 14 .707107 .468807 | 2.275000 173146 ¢
FF2_4 | 1.714286 | 1.250000 .894016 9 .394592 4 951190 .500000 | 3.619048 .318489 |
FL2_1 | 2.300000%| 1,428571%| 3.198068% 22%| ,004151* 14%{ .823273%| .513553%| 2.569907* .119335*35
FL2_2 | 2.500000%| 1.428571%| 4.310578% 22%)  .000283% 14%| ,707107%| .513553%} 1.895833%| .285404%
FL2_3 | 1.400000 | 1.214286 .809345 22 426984 14 .699206 .425815 | 2.696296 .102214 X
FL2_4 | 1.600000 | 1.142857 | 1.225703 10 .248393 7 .894427 377964 | 5.600000 .063485 |

1

t )
T + ¥

T

+

+ -
+



Comparagdo entre as perquntas 1 (ver) e 2 (sentir)

Grupo 2
+ pom e ——- ittt +
STAT. 7-test for Dependent Samples (tesmes.sta) |
BASIC Harked differences are significant at p < .05000
STATS
+ - + + e Dt T pommmmmmmee fomm R pmmmmmmm e +
Std.Dv.
Variable Hean std.Dv. N Diff. Diff. t df p
+ 1 f : -t { fmmmmmmeems +- t +
FF1_1 | 1.500000 .518875
FF1_2 | 1.500000 .518875 14 0.00 -- == --
$m- ; % pommmmmmmmnd et + fommn +
Grupo 1 - fase aguda
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Harked differences are significant at p < .05000
STATS
+ 1 { i % : + 3 t +
Std.Dv.
Variable Hean Std.Dv. Diff. Diff. af
PFL_1 | 1.500000%| .755929%
FFL 2 | 2.375000%| .916125% 8%| -.875000%| .834523%| -2.96561% .020938*
Grupo 1 - fase recuperagao
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Harked differences are significant at p < .05000
STATS
Std.
Variable Mean std.bv. Diff. D1ff af P
2.300000%| .823273%
2.700000%| .674949% 10%| -.400000%| .516398%| -2.44949% 9%} .036787%
Fot - comparagdo frente e lado
Grupo 1, fase aguda
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
5td.Dv.
Variable Hean Std.Dv. Diff. Diff. P
FFL_ 1 | 1.500000 . 755929
FL1_1 | 1.625000 744024 § | -.125000 640870 | -.551677 .598331




fmmme + ; { =

FF1 2 | 2.375000 .916125

-+
4

FL1_2 | 2.375000 916125 8 0.00 -~ -- 7 --
+- } ; + + t + t + -+
FF1_3 | 2.125000 .991031
FL1.3 | 2.375000 .916125 8 | -.250000 .886405 | -.797724 7 .451239
- + 1 } + } t t + +
FF1_4 | 3.000000 0.00
FL1 4 | 3.000000 0.00 3 0.00 - - 2 -
to-- } t + 1 u + oo oo +

Grupo 1, fase recuperagao

T T ==

-+

STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
pommm + . -t } ; + Fommmmmmnam e +
Std.Dv.
Variable Hean Std.Dv. N Diff. Diff. t df p
+- b : 1 ; 3 4 : : +
FF2_1 | 2.300000 .823273
FL2_1 | 2.300000 .823273 10 .000000 .666667 .000000 9 | 1.000000
FF2_2 | 2.700000 .674949
FL2_2 | 2.500000 707107 10 .200000 .632456 | 1.000000 9 343436
FF2_3 | 1.500000 .707107
FL2_3 | 1.400000 699206 10 100000 .567646 .557086 9 .591051
FF2_4 | 1.600000 .894427
FL2_4 | 1.600000 894427 5 0.00 - - 4 -
Grupo 2
STAT, T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
Std.Dv.
Variable Hean Std.Dv. N Diff. Diff. t at P

FF1_1 | 1.500000 | .518875
FL1 1 | 1.428571 | .513553 14 071429 474631 | .563093 13 582954

FF1 2 | 1.500000 | .518875 :
FL1 2 | 1.428571 | .513553 14 .071429 | .474631 | .563093 13 .582954

FF1.3 | 1.285714 . 468807
FL1_3 | 1.214286 | .425815 14 .071429 .267261 | 1.000000 13 .335561
FF1_4 | 1.333333 | .577350

FL1_ 4 | 1.333333 577350 3 0.00 -- - 2 --

§ i ! 1 l ! Il } +
T T T T T T T T T

-+

Comparagdo perguntas 1 (ver) e 3 (ideal)
Grupo 1, fase aguda

I
T T

STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Harked differences are significant at p < .05000



| STATS

+- % } | : i i mmmmmmmmmmen +
Std.Dv.
Variable Hean Std.Dv. N Diff. Diff. t df p
+~ + j % b ¥ : R +- +
FF1_1 | 1.500000 755929
FF1.3 | 2.125000 991031 8 | -.625000 | 1.302470 | -1.35724 7 216838
Grupo 1, fase recuperagio
+ e e e e e e e e e e e +
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
Std.pv.
Variable | Mean std.Dv. N Diff. Diff. t df p
FF2_1 | 2.300000%] .823273%*
FF2_3 | 1.500000%| .707107+% 10%| ,800000%| 1.032796%] 2.449490% 9% .036787%
Grupo 2
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
Std.Dv.,
Variable | Mean std.Dv. N Diff. Diff. t df p
FF1 1 | 1.500000 .518875
FL1_3 | 1.214286 .425815 14 .285714 .611250 | 1.748949 13 .103855
Eating Disorder Imventory (EDI) - subescalas
Grupo 1
STAT, Descriptive Statistics (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Variable | Valid N Hean Minipum | Maximum | Std.Dev.
EDI1_1 8 | 7.12500 | 0,000000 | 16.00000 | 5.436320
EDI1_2 8 50000 | 0.000000 2.00000 .925820
EDI1 3 8 | 9.12500 | 1.000000 i 17.00000 | 5.514591
EDI1 4 8 5.50000 | 0.000000 | 17.00000 | 6.718843
EDI1 5 8 5.25000 | 0.000000 | 14.00000 | 4.496030
EDI1 6 8 7.25000 | 0.000000 { 12.00000 | 4.891684
EDI1_7 8 6.50000 | 0.000000 | 16.00000 | 6.094494
EDI1_8 8 §.37500 | 1.000000 | 13.00000 | 4.657943
EDI1 9 5 4.,40000 | 0,000000 7.00000 | 2.966479
EDI1_10 5 4.00000 { 0.000000 | 13.00000 | 5.244044
EDI1_11 5 | 10.00000 | 0.000000 { 18.00000 | 6.595453
EDIZ 1 10 | 10.20000 | 1.000000 | 18.00000 6.14275
EDI2 2 10 4.50000 { 0.000000 | 20.00000 6.29374




EDI2_3 10 | 10.90000 | 1.000000 | 26.00000 9.30293
EDI2 4 10 | 7.40000 { 0.000000 | 22.00000 7.01110
EDI2_5 10 £.00000 | 1.000000 | 12.00000 4.24264
EDI2 6 10 6.70000 | 1.000000 ; 16.00000 4.78539
EDI2_7 10 7.80000 | 0.000000 | 16.00000 5.51362
FDI2_8 10 7,20000 | 0.000000 | 22.00000 8.23003
EDI2_9 9 4.55556 | 0.000000 | 11.00000 3.90868
FDI2_10 9 6.66667 | 0.000000 | 17.00000 6.06218
EDI2_11 9 8.88889 | 1.000000 | 16.00000 5.79751
EDI3_1 3 8.00000 | 0.000000 | 15.00000 7.54983
EDI3_2 3 3.33333 | 0.000000 | 10.00000 5.77350
EDI3 3 3} 11.00000 | 3.000000 | 16.00000 7.00000
EDI3_4 3 7.00000 { 0.000000 | 19.00000 | 10.44031
FDI3_5 3 5.66667 | 0.000000 | 12.00000 6.02771
EDI3_6 3 3.66667 | 1.000000 6.00000 2.51661
EDI3_ 7 3 7.33333 | 0.000000 | 21.00000 | 11.84624
EDI3_8 3 | 14.00000 | 6.000000 | 24.00000 9.16515
EDI3_9 3 5.00000 | 1.000000 | 11.00000 5.29150
EDI3_10 3 §.00000 | 0.000000 | 20.00000 | 10.58301
EDI3_11 3 8.33333 | 4.000000 | 16.00000 6.65833
Grupo 2
STAT, Descriptive Statistics (tesmes.sta)
BASIC
STATS
Variable | Valid N Hean Hinimum | Mayimum | Std.Dev.
EDI1 1 14 | 2.500000 { 0.000000 { 11.00000 | 3.610881
EDI1 2 14 | 2.428571 | 0.000000 8.00000 | 2.101805
EDI1_3 14 | 5.000000 | 0.000000 | 14.00000 | 5.574668
EDIL 4 14 | 3.142857 | 0.000000 | 18.00000 | 5.126960
EDI1 5 14 | 4.142857 | 0.000000 | 10.00000 | 3.084880
EDI1 6 14 | 2.857143 | 0.000000 8.00000 | 2.769536
EDI1 7 14 | 5.357143 | 0.000000 | 18.00000 { 5.513719
EDI1 8 14 | 5.857143 | 1.000000 | 11.00000 | 3.183060
EDI1 9 14 | 2.571429 | 0.000000 9.00000 | 2.277458
EDI1_10 14 | 3.642857 | 0.000000 | 16,00000 | 5.527653
EDI1_11 14 | 4.500000 | 0.000000 | 14.00000 | 4.415880

L 1 ] 1 [l 4.
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BC - Comparagao sujeitos no grupo 1 e 2

i e -- ---
STAT. T-test for Dependent Samples (tesmes2.sta)
BASIC Marked differences are significant at p < .05000
STATS
fommmmmmm o s + t et e : -——t- - +
i Std.Dv. ‘ ‘ ‘
Variable Hean Std.Dv. N Diff. Diff. t daf P
pome $ommmm 4 : fommmmmeent . —opmmmemmeeee et +
MEDIABI | 2.900000 631714 ‘
MEDIAB2 | 3.555000 | .437821 5 | -.655000 | .620333 | -2.36103 4] 077576 |
$--- 1 + j ! ~——-t : + - +
Correlagdes EDI/BC: Grupo 1 {fase aquda)
$-- & +
STAT. Correlations (tesmes2.sta)
BASIC Marked correlations are significant at p < .05000
STATS
$mmmen = - +
Variable HEDIAB1
+- : :
EDI1_1 .1591
N=8
p=.707
+- t t
EDI1 2 -.0994
N=8
p=.815
EDI1 3 : -.4462
N=8
p=.268
EDI1 4 -.0706
N=8
p=.868
EDI1 5 -.7688 *
. N=8
p=.026
EDI1 6 .1208
N=8
p=.776
EDI1_ 7 .0081
N=8
p=.985
EDI1_8 -.3786
N=8
p=.355
e + *
EDIL 9 .1449
N=5
p=.816




EDI1_10

fomm ¥

4797

p=.414

EDI1_11

frmmmmmnnan D

.6098
N=5
p=.275

Correlacbes EDI/BC: Grupo 1 (fase recuperagdo)

¥ —4--
STAT.
BASIC
STATS
+-_

e

Correlations (tesmes2.sta)

Marked correlations are significant at p < .05000

+

Variable

-+

MEDIAB2

-+

EDIZ2_1

-.5054
N=10
p=.136

EDI2_2

-.2016
N=10
p=.577

o

EDI2_3

-.7712
N=10
p=.009

EDI2_4

-.4245
N=10
p=.221

EDIZ2 5

-.4041
N=10
p=.247

4

EDI2 6

-.3745
¥=10
p=.286

EDI2_7

-.3831
§=10
p=.275

—+

+
1
[}

+

-.2808
k=10
p=.432

-.4697
N=9
p=.202

-+

EDI2_10

-.3186
N=9
p=.403

t= i
EDI2_11

-.5694
N=9

-+




.

Correlacbes EDI/BC: Grupo ;
e —————— - ot gy g SR
. STAT. Corrzlations (tesmesz.sta)

. BASIC Harked correlations are significant at p - 15000

-+

EDI1_5 .2761

s

EDI1_6 '-.5783 *

EDIL_7 -.3993

-+

EDI1_8 -.4111

-+

EDI1_S -.6459 *

EDI1_10 ~.4597

G - ———- - mmmmmmmmmee +




