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RESUMO

O estudo da qualidade de vida impde-se numa |adgc@sicologia positiva. O
objectivo foi comparar a qualidade de vida de pdei com anorexia nervosa com a
qualidade de vida normativa da populacéo portugudtiizzou-se o SF-36 aplicando-o
a trinta pacientes do sexo feminino seguidos ensuitnde comportamento alimentar
com diagnostico médico de anorexia nervosa. Verfise uma qualidade de vida

significativamente diminuida nestas pacientes,etaldp na dimenséo Saude Mental.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Anorexia Nervosa; Psiconeuroemaoimunologia.

QUALITY OF LIFE IN ANOREXIA NERVOSA

ABSTRACT

The study of quality of life must be a logic adgitive psychology. The aim was to
compare the quality of life of patients with anaeerervosa with the quality of life of
the normative population. We used the SF-36 apglyinto thirty female patients
followed in consultation with feeding behavior ofedical diagnosis of anorexia
nervosa. There was a significantly diminished dyabf life in these patients,
especially in the dimension Mental Health.

Key-words: Quality of life; Anorexia Nervosa; Psychoneuroetritzeimmunology.
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INTRODUCAO

A Psicologia da Saude, inicialmente focada naslpgias e no seu tratamento, tem
vindo a debrucar-se sobre as questdes relaciocada® optimismo, a qualidade de vida e o
bem-estar subjectivo numa légica de psicologiatipas{Silva, 2006). Assim, aumentam as
preocupacdes ndo s6 com o estar doente, mas taodr@ro estar saudavel (Ribeiro, 2005).
Para além disso, a Psicologia da Saude tem virtsafiar a divisdo corpo-mente (Teixeira,
2007) defendendo uma perspectiva holistica paedflexéio acerca de patologias, como a que
este estudo propde considerar (i.e., Anorexia NEV0OA anorexia nervosa € uma patologia
que, sucintamente, se caracteriza pela recusadiienpmem manter um peso corporal minimo
e que habitualmente se inicia nha adolescéncia semd@ seu surgimento depois dos 40 anos
(APA, 2000).

O conceitoqualidade de viddem sido largamente discutido e utilizado em diwsr
estudos na area da psicologia da saude (Martirs, @oeiroz & Guedes, 2006) (Abrunheiro
& Sendas, 2006) (Oliveira & Meneses, 2006) (Marg&eRibeiro, 2006) (Pedro & Ribeiro,
2006) (Santos, 2006). As principais marcas desteaitv sdo a sua subjectividade, pois esta
relacionado com 0 que o0 sujeito identifica comotdiees que acrescentam ou subtraem
qualidade, felicidade, alegria, satisfacéo, reafivale etc.) a sua vida e a sua mutabilidade, ao
longo do ciclo de vida do individuo. Dependendo gassibilidades ou limitacdes do
momento e do modo de encara-las, o sujeito varizalodo certos factores em detrimento de
outros, adequando assim a sua perspectiva de ageldk vida. Habitualmente ligado a um
bom estado de saude, é possivel encontrar pessoasitacdo de doenca grave que
apresentem niveis relativamente altos de qualidadeda (Ribeiro, 2005).

Tém sido realizados alguns estudos sobre a qdalide vida na populacdo sobre a
qual este estudo se debruca (i.e. pacientes comraamervosa), tanto utilizando o mesmo
instrumento que nos propomos utilizar, a saber3®@fRie, Noordenbos, Donker & Furth,
2007) (Engel et al., 2006) (Rie, Noordenbos & FU205), como utilizando uma forma ainda
mais reduzida do mesmo instrumento (i.e. SF-12)dlAém et al., 2006) (Mond et al., 2005).
Contudo, em Portugal sdo desconhecidos estudos spialidade de vida, utilizando este
instrumento, na populacdo com a qual nos propomabalhar, a saber, pacientes
diagnosticadas com anorexia nervosa, independenterde tipo de anorexia de que padecam

(i.e. Tipo restritivo e Tipo ingestdao compulsivgl@ipurgativo).



Por tudo isto os objectivos deste trabalho sddanwelevantes no panorama nacional
de cuidados de saude. Em primeiro lugar pela po@alaobre a qual se debruca. Apesar de a
prevaléncia da anorexia nervosa em Portugal pateransiderada baixa, é relevante o facto
de atingir uma faixa etaria onde pode comprometer fakrma muito limitadora, o
desenvolvimento e maturacdo dos pacientes, causatndsos no crescimento (Sampaio,
Bouga, Carmo & Jorge, 1999). Para além dos refefidmstornos, e tal como varios estudos
na area da psiconeuroendocrinoimunologia demonstaaanorexia nervosa afecta todo o
individuo nas suas dimensdes psicoldgicas e figicdd (sistemas neurologico, enddcrino e
imunoldgico). Assim, com este estudo, aumentar-se€ompreensao desta patologia em
Portugal, podendo comparar-se com resultados ddasssimilares realizados noutros paises.
Este estudo pretende ainda ser um instrumentparal que, em conjunto com outros estudos,
que utilizem outros instrumentos, se possa coimglac a qualidade de vida com outros

sintomas psicoldgicos nestes pacientes.



DESENVOLVIMENTO TEORICO

A anorexia nervosa (AN) € uma patologia com mammidéncia em mulheres,
sobretudo na adolescéncia. Contudo, tém surgidosads AN em rapazes — 5 a 10% dos
casos (Sampaio, 2002) — e em mulheres mais valt@igsivamente casos de mulheres que

desenvolvem a patologia ja na menopausa.

Perspectiva histérica

A AN é uma patologia com manifestacfes descritagahmuitos séculos mas muito
mal compreendida até h& poucos anos.

Apesar da primeira descricdo médica da doencsiderfeita no século XVII, ja no
século XVI o médico napolitano Porta, publicara wbea intitulada “Consideracdes sobre o
caso da jovem della Magna que viveu dois anos sameicnem beber” (Luban-Plozza &
Pdldinger, 1979). Mas outros casos houve na histlirimanifesta anorexia nervosa.

No século XIV, Catarina de Siena foi, provavelmeniéma de anorexia. Religiosa
muito activa e interventiva nas mais altas esfdoaslero, Catarina de Siena, nascida em 1347
numa fratria de 21 irmaos. Em nome das suas cdiescgligiosas, desde cedo decide seguir
uma vida de sacrificio, renegando a vida sexuaimeatando-se muito pouco e
autoflagelando-se frequentemente (Sampaio, 2002).

No século XVI surge a descricdo da jovem Marg@feiss, de dez anos de idade, que
segundo um meédico da época nao tera comido dun@steanos, mantendo uma actividade
fisica normal. Outro caso semelhante é relatadoupomeédico italiano em 1611. Segundo
este uma jovem de 13 anos que, esquelética, tertidmaima actividade fisica semelhante as
outras criangas sem contudo comer ha trés anos.

Mais recentemente, tal como descreve Sampaio J2008itas outras mulheres
célebres foram consideradas anorécticas. Elisataefeustria que com um metro e setenta e
dois ndo se permitia passar dos cinquenta quilgmesde. A sua biografia € acompanhada por
um humor compativel com uma depresséo, para alémnue série de acontecimentos
tragicos, que foram agravando os seus quadrosopatos. As escritoras Virginia Wolf
(1882-1941) e Karen Blixen (1885-1962) também s@last por alguns autores como
anorécticas tendo esta ultima falecido com 35 quiofilGsofa francesa Simone Weil (1909-



1943) que deixou em seu diario quatio o dilema geral e permanente da humanidade nest
mundo, comer até que se esteja saciado € um gkakereu durante um internamento onde
recusava alimentar-se. Mais recentemente, a paresia de Gales, que na abertura de um
congresso internacional sobre doencas do compantaraémentar assumiu a sua patologia —
anorexia bulimica.

A primeira descricdo médica da doenca foi feital&®9 pelo inglés Norton, mas so
no século XIX foi claramente identificada como datle clinica pelo francés Lasegue e o
inglés Gull, que em 1873 criou o termo ainda hdijlezado (Anorexia Nervosa). Outro termo
que também foi utilizado para identificar a pattdog Anorexia Mental (Neto, 1989).

Lasegue estabeleceu um quadro clinico em queianaldriade sintomatica: anorexia
por atitude distorcida face a alimentacdo, amersde origem psicogénica e emagrecimento,
sempre secundario a anorexia. Apesar do temmmrexia designarfalta de apetite(an —
negacao; orexis — desejo, apetite), Lasegue vauifitdo haver uma verdadeira falta de
apetite, mas sim uma recusa alimentar delibera@Gaadualmente a anoréctica reduz a
alimentacéo. Ao fim de algumas semanas ja néo l@suposta repugnancia temporaria, mas
uma recusa de comida que pode ser prolongadaniahefiente” (Lasegue, citado por Carmo,
. 1994).

Apesar de identificados alguns factores do quagrmmaético, a doencga chegou a ser
confundida como uma insuficiéncia da glandula hgdofa. S6 apds a década de setenta, do
século passado, € que se iniciou a investigacade pmafunda sobre a patologia (Sampaio,
2002).

S&0 pioneiros dessa investigacdo Hilde Bruch, ukrtiRrisp e Gerald Russell
(Sampaio, 2002).

Brush é o primeiro a chamar a atencao para a peag@o da imagem corporal de que
sofrem muitas vezes 0s pacientes.

Crisp criou o conceito da AN como urfabia do pespdevido ao morbido receio que
estes doentes tém de aumentar de peso, relacicaacmim as dificuldades psicoldgicas de
lidar com as alteracfes proprias do desenvolvimpramovido pela puberdade. Este autor
aponta, pela primeira vez, para questdes etiolsgi@etualmente consideradas pertinentes,
como sejam o contexto familiar (familia protectosm desejo de autonomia), a reac¢do ao
stress introduzido pelo periodo de mudanca (mudaogaoral e maturacdo sexual) que
levaria a umduga ao crescimentpara um padréo infantil, caracteristico da AN.

Em 1970 Russell estabeleceu pela primeira vez2ascaracteristicas fundamentais da

AN: comportamento persistente com o0 objectivo dedgrepeso; alteracbes psicologicas



caracteristicas, causadas pelo medo de engordstéreoia duma perturbacdo originada por
alterac6es endodcrinas, que se traduz em amenom@sianulheres e em disfuncdo eréctil /

desinteresse sexual nos homens.

Critérios de diagnoéstico

Actualmente, segundo o DSM-IV (APA, 2002) considegacomo caracteristicas
essenciais da AN a recusa do individuo em mantegpesa corporal na faixa normal minima,
um imenso temor de ganhar peso e uma perturbagébicativa na percep¢ao da forma ou
tamanho do corpo. Além disso, é caracteristico halteracbes menstruais, as mulheres
pOs-menarca S4o amenorreicas e as pré-menarcaiaaiam

Considera-se que um individuo preench@ritério A da AN (DSM-IV) quando este
atinge um limiar de peso inferior a 85% do pescsm®rado normal para a sua idade e altura.
Em Portugal, no entanto, este critério € mais oigsgguindo o padrdo do CID-10, que exige,
para preenchimento deste critério, que o indivigmba um indice de massa corporal igual ou
inferior a 17,5 Kg/m. Contudo, nem sempre é necessario que o indidtinja tal estado de
magreza, pois tendo em conta a histéria pondecalese perceber a existéncia de AN
quando ha uma rapida reducao de peso, por redligientar quase total e/ou exercicio fisico
intenso e excessivo.

Neste transtorno alimentar considera-se satistei@ritério B (DSM-IV), quando o
individuo tem um medo exacerbado de ganhar pesido e&se, que ndo diminui com a perda
real de peso. Enquanto os individuos saudaveipmpoeiram reduzir o Seu peso, cessam a sua
restricdo alimentar quando atingem o peso desejasloanorécticos restabelecem novos
objectivos de reducédo de peso, sempre que atingartedormente estabelecido, aumentando
também a preocupac¢do com um possivel aumento de pes

O Critério C da AN (DSM-IV) pode-se resumir como sendo uma pEmtva
deformada do préprio corpo. Por vezes véem um smods peso global, apesar da evidente
magreza, outros porém, entendendo que estdo magrasam-se em certas partes do corpo
gue consideram especialmente gordas (por exematiegas e pernas), definindo-se assim,
um quadro delistirbio da imagem corporal

O Critério D (DSM-1V) é a existéncia de amenorreia, nas muh@d@s-menarca e o

atraso da menarca nas que desenvolveram a pat@ogia da mesma. A amenorreia, em



geral, € consequéncia da perda de peso, no entamttg minoria de casos, pode mesmo
precedé-la.
Os Critérios do DSM-IV apontam para questdes que importa eaplerespecificar

com maior pormenor mais adiante.

Etiologia

Apds um breve olhar sobre a Histéria e uma brevmid@o clinica, importa neste
momento olhar paraktiologia da AN.

A anorexiatem causas ainda dificeis de definir claramenie.eNtanto, podemos
considerar que existem uma série de factores, guigiltuem para o seu surgimento, e que
encetam entre si um conjunto de constantes inkagées dinamicas.

Uma vez que ndo podemos ter uma atitude enquigir@date esta questdo, torna-se
importante demonstrar uma série de perspectivas satiologiada AN.

1. Analiticas

Vérios autores desenvolveram algumas teorias aitians para as causas da AN
(Corte-Real et al., 1999). Dos quais gostaria dtedar:

Freud — Considera haver uma repressao excesss@ngjaortamento erotico na AN;

K. Abraham — Desenvolveu investigacdo sobre a fasegenital inicial da libido,
sublinhando o papel do sadismo oral na inibicaakiite;

Kaufman — Refere-se a fantasia da gravidez oral,

Kestenberg — Desenvolveu a tese da fusao relatitva e Eu actual e o Ideal do eu,
com a hipertrofia do dltimo, o que condiciona ummafynda indistincdo entre as diversas
zonas erogenas, com a consequente confusao enitaidgade e oralidade;

H. Bruch — Relaciona as mas interac¢cbes alimentpresoces mae-bebé, com
perturbacdo do esquema corporal e perturbacdo idoted do Eu, com consequente
perturbacdo no reconhecimento e discriminacéo stodseos corporais.

2. Cognitivo Comportamental

Segundo estas escolas, o sujeito funciona maigéstido processo éeomodacaalo
que pelo processo dassimilacdo Este funcionamento € caracteristico dos estadios
pré-operatorio e das operacdes concretas. Assim,cgasiderados tracos caracteristicos
destas personalidades: a imaturidade emocionakrieqeionismo; os tracos obsessivos; a

grande dependéncia dos pais e dos seus desejosarsiedade fobica. Também séo



considerados caracteristicos o0s confltos centrades Identidade, Sexualidade e
Agressividade.

3. Sistémica

Esta escola, que se baseia na consideragao dazaugsm familiar, aponta para as
questbes da harmonia, da relacdo entre os conjdges,iper-proteccdo da mae (dominada
pela preocupacdo alimentar tende a desenvolver msetas obsessivos na filha; relacéo
ambivalente mae-filha e consequente dificuldadseparacao); pais exigentes em relacao a
filha.

Graham (s/d citado por Corte-Real et al.,, 1999)n&painda para as questdes
sécio-culturais de padrbes elevados de comportamenbral, sobre-valorizacdo do
rendimento escolar e uma cultura mediatica funeswl@stereotipos de beleza e atractividade
dependentes da magreza.

4. Biologicas

As perspectivas biolégicas dividem-se em trés mée hipotalamica; genética; e
neurotransmissores.

a. Hipotalamica — nesta perspectiva € explorado oidmaeento neuronal,
nomeadamente: dos nudcleos laterais do hipotalamatr¢c regulador da
fome); dos nudcleos ventromeridianos (centro regulada saciedade).
Assim a AN seria uma consequéncia da desregulae&ted centros.
Contudo, para além do hipotalamo, existem outr&sitasas implicadas
nesta regulacdo. Estas estruturas (sistema liméstaituras neo-corticais e
estriadas; e rinencéfalo) estdo mais relacionaglasas funcdes emocionais
e afectivas.

Para além da disfuncédo primaria das referidastasasioutros factores
sdo nomeados como possiveis indutores de taisng@fs: actividade
aumentada de uma dieta proteica desequilibradaosgli celular e
circulante no sangue; alteracdo dos centros de otezgulacao;
vulnerabilidade endocrina subjacente; estimulossaeis, ambientes
sécio-culturais e familiares, situacbes de strpsbgerdade, e perturbacdes
afectivas; factores genéticos.

b. Genética — Existem varios indicadores que, embecassitados de dados
conclusivos, que nesta perspectiva podem considerapredisposicao

familiar; questdes genotipicas (estudos de gémeosotigoticos);



concomitancia com outras doencas como DiabetestiellSindrome de
Turner, Espinha Bifida, e outras mas-formacdes @oitas; e relacdo com
a Depressao endogena.

c. Neurotransmissores — Nesta perspectiva os autateszam a importancia

das alteragbes nos sistemas de neurotransmissoseasemonoaminas.
Alguns desses autores referem as alteragBes niesnas adrenérgico,

serotoninérgico e dopaminérgico.

Como se pode observar a etiologia da AN continudegpoletar apaixonadas
teorizagbes. No entanto importa perceber que existiguns factores potenciadores deste
distarbio alimentar que recolhnem maior consenso.

Tal como refere Neto (1989) os factores genétiamuizidos em termos bioquimicos e
neuro-endocrinologicos interferirdo e serdo intadtes pelas relacbes de objecto e
estabelecidas precocemente e estas, por sua texferidas por factores socio-culturais.

E evidente que os factores socio-culturais témmnotd€o maiores comportamentos
dietéticos e que o padrdo de beleza se tem alteed@lcionando-o com a magreza. Mas a
assuncdo desses factores serem suficientemenigentds na inducdo dos disturbios
alimentares € de dificil fundamentagéo. Contudealidade mostra-nos que varios individuos
iniciam comportamentos de restricdo alimentar,garam quando atingem o peso pretendido,
engquanto outros continuam e agudizam essa restigdom, fica apenas o facto do contexto
sécio-cultural, claramente, atrasar a percep¢aosddemas, ou seja, com a banalizacdo e
maior aceitagdo das dietas, s6 mais tardiamentaceme e sobretudo a sua familia se
apercebem de estarem perante uma patologia.

Também é muito consensual, e referido por muittares, a importancia dos factores
familiares. Uma familia onde existe uma elevadg@éngia e altas expectativas intelectuais,
onde é comum um desinvestimento emocional e ateabivde o rigor e estabelecimento de
metas e objectivos de muitas ordens se sobrepdsmintayesses ludicos. Estas familias
aparentemente funcionais, valorizam bastante aoramdido e sentido do dever, mas as
emocbes sdo pouco evidenciadas (Martins & Bernaff®0). E igualmente comum
encontrar, nas familias das anoréxicas, perturlsagd&cionais, derivadas das dificuldades de
aceitacdo da autonomia e sexualidade dos adolescergor atitudes maternas
intrusivas/ambivalentes e por atitudes paternascadas pela pouca intervencdo deste na

dinamica familiar.



Tal como nos descreve Neto (1989) pensamos quentajue organizacdo da
personalidade, a anorexia se caracteriza, em sjnpes conflitos expressos com o corpo,
através duma linguagem total; conflitos radicadadase oral, anal e edipiana; conflitos de
dependéncia/separacdo, autonomia; conflitos cesdrad identidade, na sexualidade, na
agressividade.

Os factores bioquimicos e neuro-endodcrinos saeeilifide isolar, contudo vérias
investigacdes tém sido realizadas no sentido daanebmpreender a interferéncia destes na
génese e sobretudo na manutencao da AN. Esteoeséuid vindo a ser encetados por novas
disciplinas que os relacionam com os factores dempsicoldgica, numa légica holistica de
compreensao desta perturbacdo alimentar. Algumssaslalisciplinas s&o a Psicologia da
Saude, a Psicossomatica, a PsiconeuroimunologiB@siccaneuroendocrinoimunologia, sendo
que estas trés ultimas sdo consideradas por afyiaees, ndo como disciplinas, mas como
areas interdisciplinares. Todas estas discipliadsaseiam no principio de que o cérebro é um
orgéo sistémico composto por funcdes e respostapartamentais que sdo moduladas por
experiéncias intraorganicas, regulacao cibernétiegperiéncias da vida externa (organizacao

da personalidade, aprendizagem-educacéao, expasgmacoces, conflitos).

Tipos de Anorexia Nervosa

Neste distarbio alimentar podemos falar em dgi®stide anorexia: a Anorexia
Restritiva e a Anorexia Purgativa.

A anorexia restritiva caracteriza-se pela quatad #@bstinéncia alimentar. O paciente
inicia a restricdo retirando os alimentos mais read§, mas prossegue no controlo
«obsessivo» das calorias ingeridas, ao ponto dang#@r a ingerir uns poucos alimentos,
nutritivamente muito pobres, iludindo a sensacéddodee com o aumento da ingestao de
liguidos. A perda de peso pretendida é obtida tamipélo exercicio fisico intenso e
excessivo.

Na anorexia purgativa, para além das restricogsentares, ainda se verificam
comportamentos compulsivos, quer de ingestdo, guegativos. Os pacientes com este
sub-tipo de anorexia tém episddios de descontratostias defesas obsessivas que resultam
em comportamentos compulsivos. Contudo nem todopacgentes com este sub-tipo de

anorexia fazem ingestdes alimentares compulsivadossuficiente para este diagnostico a
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existéncia de compulsdes purgativas como sejammit@po uso desadequado e excessivo de

laxantes e diuréticos.

Caracteristicas do paciente com AN

No paciente com anorexia, 0s interesses sao mgigos ao exercicio fisico, que é
mantido apesar da manifesta debilidade, ao investionintelectual e a dieta. Tal como
escreve Beaumont (s/d citado por Sampaio, 2002)caestar sentado quando se pode ficar
de pé, nunca permanecer de pé quando se pode andap andar se se pode correr”. A
hiperactividade e o intelectualismo, com a sua taw@&m de poder e perfeicdo, permitem
assim um distanciamento em relacdo as satisfaggedat a sexualidade e as fisiologicas,
como o sono, a fome e a fadiga, promovendo uma &t resposta e mé percepgdo dos
sintomas. Esta falta de percepcdo dos sintomas gutbrnar esta patologia tdo perigosa
porque, tal como refere Teixeira (1991), a percepg® sintomas € fulcral no movimento de
procura de ajuda especializada.

E de sublinhar que a intelectualizacio e a radiago sdo0 mecanismos de defesa
muito caracteristicos destes pacientes. Séo frégmente utilizados como forma de
desafectivacdo e de manifestacdo do desejo decamiem relacdo a familia, habitualmente
muito protectora. Outro interesse em que 0s pasese centram € a dieta. Estes pacientes
estdo constantemente a pensar em comida, 0 quaree rhanifesto no seu interesse em
preparar refeicbes para os outros e coleccionaitasc Desta forma a qualidade de vida é
afectada pelo desinvestimento afectivo e relacigo@l muitas vezes resulta em isolamento

social.

A Imagem Corporal — Conceito, desenvolvimento e disturbio na AN

E consensual que uma das afectacbes importanfigsrais no desenvolvimento e
manutencdo da AN édisturbio da imagem corporal

Entende-se pamagem corporal figuragdo do corpo na nossa mente, ou seja, esta
nao € apenas o0 somatorio das sensacdes nem apetaglade dos conteludos da imaginagao

relacionada com o corpo.
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Tal como Capisano (199 Filho, 1992) refere “A imagem do corpo estrutualse
em nossa mente, no contacto do individuo consiggmmae com o mundo que o rodeia. Sob o
primado do inconsciente, entram em sua formacadriboitbes anatomicas, fisioldgicas,
neurologicas, sociolégicas, etc.”. Esta questdo epsd-ia colocar em relacdo ao
conhecimento de qualquer objecto da realidade, paisnhecimento dos objectos reais é
sempre realizada por essas duas vias: a percapad dbjectiva e determinada pelos érgaos
dos sentidos) e a projeccao (mais subjectiva erdetada pelo mundo interno do sujeito).
Contudo, ainda assim, o autor refere que “os maviose dirigidos a0 nosso corpo Ssao
psicolégica e fisiologicamente diferentes dos mavitos referidos aos objectos”.

A observagao doBesenhos da Figura Humarau dosAuto-retratosfazem perceber
que, a forma como o corpo é percebido e colocadmocamagem mental se vai
desenvolvendo a medida que todo o individuo seleseénvolvendo. Desde os desenhos das
criangas abaixo dos cinco anos, onde as assimetaasdeformagdes predominam e onde o
corpo é o conjunto das suas partes, justapostasleariculadas, até ao desenho dos
pré-adolescentes, onde a assimetria ja esta nhaidade surge a preocupacao de impressionar
favoravelmente os adultos, o0 movimento das imagermntinuo. Assim, e sem subestimar o
papel da coordenacdo visuo-manual, percebe-se qoeagem corporalé continuamente
mutavel, acompanhando a mutabilidade da vida psiqui

Capisano (1992n Filho, 1992) afirma que as modificacéesimiagem corporakstéo
também dependentes de toda a insatisfacdo qudéigasta ao disturbio libidinal, que existe
uma nitida relacdo entre imagem corporale as zonas erdgenas, e que, 0S Seus tragos
dependem de atitudes emocionais repetidas. Istmitgemperceber um pouco melhor a
problematica dalistarbio da imagem corporaia AN, se considerarmos todas as implicacdes

libidinais e emocionais da patologia.

Qualidade de Vida— Do conceito a percepcao na AN

O conceito de qualidade de vida é, antes de ndaispercepcao pessoal, muito
subjectivo, multifactorial e que varia com o ten{&ehiper, Clinch & Powell, 1990 citados
por Meneses, Ribeiro & Silva, 2002). Como j& ref@$ na introducdo deste trabalho, a
qualidade de vida depende da auto-percepcdo dimsnsis, da auto-percepcao corporal e dos

factores da vida que cada sujeito mais valorizegwora em cada momento da sua vida.
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Uma auto-percepcdo dos sintomas diminuida néo ifgerque estes afectem a
qualidade de vida, porque embora alguns dessessst possam provocar limitagdes ou
mal-estar a sua negacéao elimina esse efeito. @acmné igualmente valido, basta pensar no
hipocondriaco que, sobrevalorizando qualquer siatosente a sua vida ameacada,
desencadeia uma resposta de stress e ansiedadaidora da qualidade de vida.

Na relagcdo com a qualidade de vida, a auto-pedicepgrporal é também um factor
importante. Semelhante a auto-percepcdo dos sisfomaauto-percepcdo corporal deve
permitir uma correcta avaliacdo das capacidadengaljdes fisicas mesmo na auséncia de
outros sintomas.

Os factores indicadores de qualidade de vida a@bdém muito varidveis de sujeito
para sujeito. Em diferentes situacfes e contexaos ¢ndividuo valoriza mais ou menos
determinados aspectos que acrescentam ou subtreitiage, felicidade, alegria, satisfacao,
realizacdo (etc.) a sua vida. Isto faz com queitssjeem estados de salude mais precarios
consigam obter valores de qualidade de vida muigimos dos normais. Neste caso nao é
porque os sintomas, as limitacdes, ou a realideffe reegada, mas porque sdo valorizados
outros aspectos prazerosos. Isto mesmo é testedwiploa Hennezel e Leloupe (1998) nos
relatos da primeira enquanto psicologa a trabalbiar doentes terminais.

Contudo, como ja foi referido, tanto a auto-pe¢éep dos sintomas como a
auto-percepcéao corporal estdo comprometidas nad&slm, surge a hipotese de, pelo menos
em algumas dimensdes da qualidade de vida, estéenfes nao revelarem valores muito
abaixo dos normativos.

Abraham, Brown, Boyd, Luscombe e Russell (2006halestram que a utilizacao de
uma medida de Qualidade de Vida — Estado de Sauneaéboa ferramenta para avaliar a
Qualidade de Vida em doentes com perturbacdes dpatamento alimentar. Contudo,
Mond, Hay, Rodgers, Owen e Beumont (2005) refereenaqutilizacdo de apenas um meio de
medida pode ser limitador de bons resultados, sahyeem pacientes de anorexia nervosa
restritiva. Rie, Noordenbos, Donker e Furth (200%), seu estudo sobre a percepcédo de
Qualidade de Vida em pacientes com perturbacoesmportamento alimentar, demostram a
grande importancia do apoio social na qualidadeida desses pacientes, nomeadamente,

relacionado com um bom sentimento de pertenca elemtamiliar.



13

Psiconeuroendocrinoimunologia- Do(s) conceito(s) aos fendmenos na AN

Antes de entrar especificamente na Psiconeuroendouunologia na AN, importa
tentar definir esta disciplina ou area interdisogu.

O termopsiconeuroendocrinoimunologsurgiu em 1975 por Robert Ader e Nicholas
Cohen, da Universidade de Rochester, para desi@aea do conhecimento especializada
que estuda as interaccbes entre 0 psiquismo, @rsishervoso, 0 sistema endocrino e o
sistema imunitario. Contudo o conhecimento nesta t&m-se vindo a construir ja ha alguns
anos com um crescimento exponencial nos ultimos.

Tal como Moreira e Filho (1992) referem, clinicds todos os tempos foram
observando e aprendendo sobre a importancia daslosstemocionais dos pacientes na
evolucéo de algumas doencas.

Os estudos nesta area iniciaram-se com a Psicologia a partir do artigo de
Solomon (1964, citado por Teixeira, 1995) intitddémotional, Immunity, and Disease: A
Speculative Theoretical IntegratioPosteriormente, 0 mesmo autor, em 1969, publicou
estudo a propésito dos efeitos supressores dadadeirelacionados com o stress.

O stress foi, alids, o primeiro factor psicolégaser estudado na sua relagcdo com o
adoecer corporal por Selye (Maia, 2002) e hojes aygddesenvolvimentos dos ultimos vinte
anos, podemos afirmar com seguranca que factoir@sdqegcos podem modular as respostas
imunologicas (Teixeira, 1995). Outros factores @satologicos tém sido estudados como
possiveis influéncias no sistema imunitario, conmw pxemplo a depressdo e o humor
depressivo (Herbert & Cohen, 1993, citados por Ma@02). Para além destes tém sido
desenvolvidos estudos para perceber a influénciauttes factores como o suporte social e
outras variaveis psicossociais. Lenart-Levy (19885, citado por Moreira & Filho, 1992)
aponta para situacdes como exposicao a ruidosmmagigdo urbana, isolamento, trabalho
monotono e repetitivo como potenciadoras sliess social muito comum nas grandes
cidades. Estes estudos ndo se tém limitado a ndiaéno adoecer, mas também a
identificacdo de factores protectores e potenceslde remissdo da doenca, bem como da
manutencdo da saude. Tém sido produzidos estudme so influéncia de técnicas de
intervencdo psicoldégica sobre a imunidade. Destamdo a psicoimunologia, a
psiconeuroimunologia e psiconeuroendocrinoimunologiggm ultrapassado os limites da
Psicossomatica e tém-se tornado em areas intgidhseces da maior importancia na

Psicologia da Saude (Teixeira, 1995).
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Todas as investigacdes nesta area tém reveladoogsestema neurolégico é
influenciado pelo psiquismo (stress pontual, st@ésico, depressao, estados depressivos,
suporte social, estratégias caping etc.), que por sua vez influencia e é influencipdlos
sistemas endocrino e imunolégico, que também $geimtiam entre si. Por fim, a influéncia
provocada ao sistema neuroldgico traduz-se tamb@mc@mportamento e em resposta

adaptativa, ou desadaptativa, do ponto de vistpjzsi.

Sistema neuroldgico

O sistema neurolégico ou sistema nervasdasicamente constituido pelo sistema
nervoso central e pelo sistema nervoso periféficeistema nervoso central € constituido por
duas grandes estruturas: o encéfalo e a espinalilmedor sua vez o sistema nervoso
periférico divide-se em sistema nervoso perifésiematico (SNP somatico) e sistema nervoso
periférico autonomo (SNP autébnomo). O SNP somaéticonstituido pelo conjunto de vias
nervosas motoras (neurdnios motores ou eferenfgpeconjunto de vias nervosas sensoriais
(neurdnios sensoriais ou aferentes). O SNP auténénconstituido pelos neurénios que
inervam os Orgados internos, vasos sanguineos duligdn dividindo-se em SNP autbnomo
simpético e SNP autbnomo parassimpatico.

Das estruturas do encéfalo importa salientar gydetd, o talamo e o hipotdlamo.
Todas estas estruturas estdo situadas na zona navedmiral do encéfalo. Muito
sucintamente as func¢des destas estruturas sao:

- Amigdala — envolvida com as emocgdes;

- Télamo - estrutura mediadora das comunicacfes eatmeurdonios dos
sentidos (pele, ouvidos, olhos) e o cortex cergbral

- Hipotdlamo — executor de muitas das funcdes puasti controla o SNP
autbnomo para preparar 0 organismo para a ac@lagio com o exterior.
E também o centro de comando das respostas carpanaintermédio das
conexdes com a hipofise;

Assim, de uma forma muito simplista, estas estastupercebem-se fulcrais na
regulacdo de como € percebido e agido o exteataniio e amigdala) e como é percebido e

agido o interior (hipotdlamo).
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Sistema enddcrino

O sistema endocrin@ formado por um grupo de 6rgaos, denominadosiglas de
secrecdo interna, cuja tarefa principal € prodezisegregar hormonas para a circulacéo
sanguinea. A funcdo das hormonas consiste em amuas mensageiros, de forma que se
coordenem as actividades de diferentes partesgamismo.

Os orgaos principais do sistema endocrino sédo éfibgy a glandula tiréide, as
glandulas paratiréides, os ilhéus do pancreas,|aslglas supra-renais, os testiculos e os
ovarios. A hipdfise coordena muitas fungdes dasasuglandulas enddcrinas. Algumas
hormonas hipofisarias tém efeitos directos, outtpenas controlam a velocidade a que
diversos oOrgaos enddcrinos segregam as suas haménaipofise controla a taxa de
secrecdo das suas proprias hormonas através de eaoanismo conhecido como
«retroalimentacdo», em que os valores no sangumiti@s hormonas indicam a hipofise se
deve diminuir ou aumentar a sua produgao.

Nem todas as glandulas enddcrinas estdo sob oolmnda hipdéfise; algumas
respondem de forma directa ou indirecta as coragigs de substancias no sangue:

- As células do pancreas que segregam insulina rdepom glicose e aos
acidos gordos;

- As células da glandula paratiréide respondem amccalaos fosfatos;

- A secrecdo da medula supra-renal (parte da glarsdipia-renal) € produto
da estimulacao directa do sistema nervoso paradssuop

Outros 6rgdos segregam hormonas ou substanciashsates a hormonas sem
contudo serem considerados como parte do sisted@em@mo. Por exemplo, o cérebro produz
muitas hormonas cujos efeitos estéo limitados atmente ao sistema nervoso.

Sobretudo pelo papel da hipofise, percebe-se zdgaleste sistema ao sistema
nervoso, e pelo facto dos seus produtos serem geelpe para 0 sangue, vao estar em
contacto com todas as estruturas do sistema imgigoldincluindo as células constituintes
deste sistema, que usa como veiculo o sangue,af@ra do seu sistema privilegiado de

circulacao, o sistema linfatico.

Sistema imunoldqico

Este sistema divide-se em duas grandes part@stemna imunoldgico ndo especifieo
o sistema imunolégico especific® sistema imunoldgico ndo especifico € o conjudgo
defesas congénitas que sdo sempre activados irtsemente do contacto com agentes

patogénicos (por exemplo: a camada &cida da p@leistema imunoldgico especifico é
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composto pelo conjunto de defesas desenvolvidas @amoprimeiro contacto com o agente
patogénico.

Os 6rgdos do sistema imunitario dividem-se em &da@doides primarios e 0rgaos
linféides secundarios. Os o6rgaos linféides pringéséo o timo e a medula 6ssea. Os Orgaos
linféides secundérios séo, por exemplo, o bacogéwylios linfaticos e o tecido linféide
associado a mucosas.

Os orgaos linfoides primarios sdo os locais de raefio de dois tipos de células
imunologicas que importa referir: os linfocitosqué sdo maturados no Timo) e os linfocitos
B (que terminam a sua maturacdo na Medula Osseajerrmente a sua maturacio estas
células migram para os 6rgaos linféides secundarios

Para além das células ja referidas importa refasircélulashatural killer (NK), que
sdo um dos produtos das células precursoras daasc@l, os eritrocitos e os fagocitos. Sao
também de maior importancia para este trabalhar@& @ compreensao do funcionamento do
sistema imunologico na sua interaccdo com os ogistemas referidos, os anticorpos e as
citocinas. Os anticorpos fazem parte da imunolatgamemoéria, sdo produzidos pelos
linfocitos B e estdo especializados para a inté@opm um determinado agente patogenico
(antigénio). As citocinas sdo, de uma forma singlies mensageiros do sistema imunitario.
Séo segregadas pelas células do sistema imuratanplificam ou inibem alguns aspectos do

sistema imunitario.

Com estas breves explanacbes sobre estes tré@masiste mais simples perceber a
complexa interaccao entre eles e os estudos guesreeferir para demonstrar essa mesma
interaccao, fundamento gaiconeuroendocrinoimunologia

Segundo a citacdo de alguns autores por Moreirdll® F1992) o despovoamento
celular do timo em ratos surgiu em consequénciadizcado de lesées no hipotalamo. Outras
lesBes efectuadas no sistema nervoso central dm@nialteravam a resposta imunolégica, ou
a composicado celular relativa, em orgao linféidesuadarios. A destruicdo do hipotdlamo
dorsal provoca a supressao da resposta de antcorpo

Tal como estes estudos demonstram, alteracfes stemsi nervoso provocam
alteracdes no sistema imunolégico. O mesmo acowrtaoealteracdes da actividade eléctrica
cortico-cerebral provocadas pelo sistema imunit@esedowsky, 1977 citado por Moreira &
Filho, 1992).

Pensa-se que os trés sistemas em questao intesapeetudo no sistema limbico, que

faz interagir as percepgdes cortico-cerebrais cdnpatdlamo. Este, pela contiguidade com a



17

hipdéfise e pelas substancias que segrega (por éxedgpamina e norepinefrina), orquestra a
resposta aos agentes de stress.

A libertacdo de neuropeptideos a partir das tergdemnervosas em diversos 0rgaos, e
também por células como as linfoides, é tambémxamplo da interaccdo entre os sistemas
nervoso e imunoldégico.

Para além das formas de interaccao referidas existéras, o que coloca as células do
sistema imunitario sob uma extensa e complexa dedmfluéncia dos sistemas nervoso e
endaocrino.

A influéncia dos factores psicologicos sobre esetemas tem, também, sido
estudadas com a realizagdo de estudos que exploragfeito das caracteristicas da
personalidade sobre o funcionamento destes sistévtaaa (2002), ao citar varios estudos,
conclui que, “algumas caracteristicas da perscaddid especialmente relacionadas com a
utilizacdo de estratégias repressivas para lidar s problemas e emocgdes, parecem estar
relacionados com mais problemas imunologicos.” tdanto mais importante quando
colocamos em evidéncia o facto de, uma das caistctas comummente observadas nos
pacientes com anorexia, ser precisamente a repress&xcesso de racionalizacdo e a
intelectualizacdo. Outra caracteristica da AN &adamento social que impde ao pacientes.
Desde logo porque as refei¢cdes sdo, também, amt@sss de convivio familiar e social. Esta
caracteristica € mais um factor de risco na AN ,psegundo Maia (2002), o efeito do
isolamento no sistema imunoldgico é semelhanteeaoutios factores de risco como fumar,
pressdo sanguinea elevada, colesterol, entre o®woutro lado, o efeito de boas relacdes
interpessoais € positivo, com a reducédo de hormdeasress, melhor resposta imunologica e
diminuicao do risco de contrac¢ao de varios tippsiteccoes.

Até aqui temos referido estudos que demonstramtexargdo tripartida entre os
sistemas imunologico, enddcrino e nervoso com aeifas psiquicos realizados com animais
e humanos saudaveis, ou com patologias difereat#dNd Contudo, varios estudos tém sido
realizados para tentar compreender os efeitos dué @om as suas causas e consequéncias)
tem sobre estes sistemas. Marcos (2000) chamagéatpara o perigo imunologico em que a
desnutricdo coloca estas doentes. Apontando p@e@amde haver varios estudos que nao sao
conclusivos e alguns contraditérios quando a agéotao sistema imunoldgico nestas doente,
0 autor, reconhece a necessidade de se aprofurmtarthecimento dos papéis que 0s outros
sistemas tém nesta patologia. Também Allende ef18P8) haviam percebido que a ma
nutricdo tem implicacbes pouco compreendidas riersegimunitario que sao reversiveis com

a reposicdo de uma nutricdo saudavel. Contudcs asteres, apercebendo-se da desregulagéo
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nas citocinas devido a interac¢do entre o sisteemzoso e 0 imunitario, chamam a atencgéo
para a necessidade de ndo descorar a importancigpedarbacdo psiquiatrica na
imunodeficiéncia. Holden e Pakula (1999), num tifaigublicado naMedical Hypotheses
relacionam causas psicologicas com alguns efeitosed endocrino (alteracdes na producéo
de insulina), a nivel neuroldgico (alteracdes nealmaismo da glicose no sistema limbico) e
a nivel imunologico (alteracdo de varias interleas).

Alguns autores tém referido alteracbes no funci@mom do eixo
hipotalamo-hipoéfise-supra-renal (HPA) provocadds pstado patologico da AN. Wheatland
(2005) aponta para o efeito desregulador que osdds niveis de autoanticorpos ACTH
(adrenocorticotropina — hormona segregada peldib@dém sobre o eixo HPA. Por sua vez,
estes altos niveis de autoanticorpos ACTH, provoaansurgimento de sintomas de
insuficiéncia de adrenocortical e disturbios psigalos, pois o0s corticosterdides sao
imprescindiveis para lidar com o stress diario. B@m Chiappelli et al. (1991) haviam
verificado alteragdes no funcionamento do eixo tailaono-hipofise-supra-renal em pacientes
com AN, quando comparados com sujeitos normais.

Outros autores identificaram alteracdes na imumdactdiada por células (Cason,
Ainley, Wolstencroft, Norton & Thompson, 1986), naencentracbes dos linfocitos T
(Mustafa, Ward, Treasure & Peakman, 1997), na edtude granuldcitos (Palmblad, Fohlin
& Lundstrom, 1977) (Gotch, Spry, Mowat, Beeson & diémnan, 1975), células
mononucleares e na circulacdo de citocinas (Novanéz-Martinez, Morandé & Marcos,
2002) (Polack et al, 1993).

A temperatura corporal também ¢é alterada na ANn{Bigham, 2003). Os pacientes
com AN, mesmo com infec¢des bacterianas, ndo sademento de temperatura acima dos
37° C. Este facto, para aléem de atrasar o diagwode infeccdo bacteriana, pode ser um

marcador de uma resposta imunitaria diminuida.
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METODO

Delineamento:

Este estudo situa-se no paradigma de investigde&oritivo. Sera realizada uma
abordagem quantitativa. Essa abordagem surge cobjeotivo de mensurar os factores de

gualidade de vida.

Participantes:

Foram estudados 30 pacientes, seleccionados segumd Unico critério: serem
doentes acompanhadas em consulta de perturbacaoordportamento alimentar, com
diagndstico médico de anorexia nervosa, indepeadestite do tipo, idade e sexo, embora sé
se tenham recolhido informagbes de pacientes do &mminino. Assim, este estudo foi
realizado com 30 participantes do sexo femininopmgganhadas em consulta do
comportamento alimentar do servico de psiquiatsalde mental do Centro Hospital Lisboa

Norte, nas instalagdes do extinto Hospital Santddvia

Procedimento:

Os sujeitos foram contactados através da conslgltaisturbio do comportamento
alimentar do servico de psiquiatria e saude metalCentro Hospital Lisboa Norte (i.e.
antigo Hospital Santa Maria). O critério de selecd terem o diagndstico médico de
anorexia nervosa quer fosse de tipo restritivo épsse de tipo purgativo.

Os questionarios foram respondidos por auto-preeranto. Para além do SF-36,
foram também respondidas algumas questbes acersa dddos demograficos dos
participantes.

A andlise dos resultados foi feita tendo em castavalores normativos encontrados
por Ribeiro (2005) aquando da validacdo do instnim@ara a populacdo portuguesa. Pelo

facto de todos os participantes serem do sexo femincomparamos os resultados
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encontrados, para a totalidade das participant@s,os valores que Ribeiro (2005) encontrou,
para a totalidade dos participantes do sexo feminia validacdo do questionério. Assim,
com os aspectos apresentados analisamos os resultasi 36 questdes, segundo a divisdo de
35 delas, pelas oito dimensfes do questionarioudstdo restante (questdo 2) analisamos
separadamente.

Todas as comparacgfes realizadas tiveram por basglia. Para tal confirmamos que
a nossa amostra segue uma distribuicdo normag (estjustamento Kolmogorov-Smirnov).
Por desconhecermos o desvio-padrdao na populacdmul§gdo portuguesa), realizamos a
comparacao das médias com os valores apresentaddédheiro (2005), utilizando o teste
t-Student Assim pudemos inferir acerca da posi¢cdo das meétbia nossos participantes, em
relacdo as meédias encontradas no estudo de noidadty e, verificar se a qualidade de vida
nas pacientes com anorexia nervosa esta acimdaixoada qualidade de vida da populacéo

normal.

Instrumentos:

Foi utilizado o questionario de resposta fechaBa3& versédo 1, validado para a
populacdo portuguesa por Ribeiro (2005). Um exemplaste questionario pode ser
consultado no Anexo I.

Sf-36 v.1 é um questionario de avaliacdo da Qadédde Vida/Estado de Saude. E
constituido por 36 itens dos quais 35 sdo distliimiipor oito dimensdes ou sub-escalas —
Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico, Dor CafpdPercepcdo Geral de Saude,
Vitalidade, Saude Mental, Funcionamento Social sebgenho Emocional — que por sua vez
se distribuem em dois componentes — ComponenteoFdsComponente Mental. Componente
Fisico — Funcionamento Fisico, Desempenho Fisiooddrporal, Percep¢édo Geral de Saude.
Componente Mental — Vitalidade, Salude Mental, Famainento Social e Desempenho
Emocional. As caracteristicas psicométricas daststgpnario sdo-nos facultadas pela obra de
Ribeiro (2005). Quanto a validade dos itens € deatmado que tém uma adequada
distribuicdo pelas dimensdes. A correlacdo entridgeos de uma mesma dimensdo é sempre
superior ao valor critico (0,40), pois 0 mais bali@b0,52 para o Funcionamento Social. A
correlacdo entre itens de dimensdes diferenteal &oto exigivel, mais baixa. Quanto a
correlacdo entre dimensdes esta € adequadamen&radad situando-se entre os valores

criticos (0,40 e 0,70), excepto entre VitalidadSaide Mental onde é de 0,73. Quanto a
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fidelidade das dimensdes, o0 questionario apresentsisténcia interna de 0,94 para o
Funcionamento Fisico, 0,87 para o Desempenho K388 para a Dor Corporal, 0,83 para a
Saude Geral, 0,83 para a Vitalidade, 0,87 parataeShental, 0,69 para o Funcionamento
Social e 0,78 para o Desempenho Emocional. Senggte gos maximos obtidos em estudos
internacionais. Quanto a validade da escala, estnélisada nas diferencas entre saudaveis e
doentes, nas diferencas entre sexos, na compataggroipos de idade e na correlagédo com o
«comportamento de doente» pois € suposto ter cigulcpara diferenciar os participantes em
funcdo da idade, do sexo, do estado de saude matdménto ou da evolugédo do estado de

saude. Concluiu-se que a escala apresenta umamsibisdade que confirma a sua validade.
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RESULTADOS

Os participantes deste estudo foram 30 mulhergs es 12 e 0s 39 anos, uma média
de idade de 19,37, com diagnéstico médico de Amidgrvosa. A idade mais representada
foi a dos 17 anos. Quanto aos dados socio-demogsaf28 das participantes sao solteiras,
uma casada e uma vive em unido de facto; a mdiegaentou ou esta a frequentar o ensino
secundario (14), sendo que, nove possuem a eslamlardo ensino basico, trés frequéncia
universitéria e quatro com formacgéo superior cddelua grande maioria é estudante (24),
duas desempregadas e quatro empregadas; 26 dagpaares vivem em centros urbanos,
enguanto quatro vivem em meio rural. Os quadragp(ity de caracterizacéo desta populacéo

podem ser consultados no Anexo II.

A segunda resposta, que nao entra no valor de mentas oito dimensdes do SF-36,
mostra que, no ultimo ano, a maioria das pacies¢éede, pelo menos, algumas melhoras
(53,3%). Os resultados nesta questao indicam dué&%®das pacientes vé o seu estado de
saudemuito melhoradaem relacdo hd um ano atras; 26,7% das pacientesgé estado de
saudecom algumas melhorasm relacdo ha um ano atras; 13,3% das pacientes s&di
estado de saudmroximadamente iguam relacdo ha um ano atras; 23,3% das pacientes vé
seu estado de sauden pouco piorem relagdo ha um ano atras; e 10,0% das paciefites

seu estado de satdwiito piorem relacdo ha um ano atras.

Quanto as varias dimensdes do SF-36, para o detglarticipantes, realizamos um
teste t-Student para a diferenca entre duas mpdm@dacionais, afim de comparar as médias
encontradas no nosso estudo com as médias en@mntnadestudo realizado por Ribeiro
(2005) e que nos fornece os valores normativosgaapulagcdo portuguesa. Foram utilizados
os valores normativos para a totalidade das paatites do sexo feminino. As participantes
deste estudo néo foram divididas em classes desdadmo aconteceu no estudo normativo,
porque para além do numero ser reduzido, o minimadddes ndo coincidia, pelo que
tinhamos participantes que ndo se poderiam coasi@en nenhuma das classes do estudo
normativo. Assim podemos comparar as meédias vanifio se existem diferencas
significativas na qualidade de vida média das puids em causa. $evalue < a=0,05

entdo, rejeita-se a hipdtese o(Hdas médias ndo terem diferencas estatisticamente
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significativas (H: pan = pen VS. Hi: pan # umen). A estatistica de teste foi realizada
manualmente pelo facto do SPSS néo realizar estapOs testes descritivos da amostra
foram realizadas com o SPSS (v. 15). Os resultpdisas oito dimensdes do SF-36 para um
a = 0,05 sao:
- Funcionamento fisico — obteve-se uma média de 8ju&7ndo é significativamente
diferente da média da populacdo normativa — 7h24lue= 0,44 > 0,05);
- Desempenho fisico — obteve-se uma média de 424 & gignificativamente diferente
da média da populacdo normativa — 72pHdlue= 2,38 x 10° < 0,05);
- Dor corporal — obteve-se uma média de 66,23 queéngignificativamente diferente
da média da populacdo normativa — 65@9dlue= 0,93 > 0,05);
- Percepcédo geral da saude — obteve-se uma medid,&l® 4ue é significativamente
diferente da média da populacéo normativa — 63&lue=1,05 x 10°* < 0,05);
- Vitalidade — obteve-se uma média de 47,33 querdfisagivamente diferente da média
da populacdo normativa — 54,§8\alue= 0,04 < 0,05);
- Funcionamento Social — obteve-se uma média de 5@f&0¢€ significativamente
diferente da média normativa — 70,pAvalue= 1,64 x 10* < 0,05);
- Desempenho emocional — obteve-se uma média de 4id4e significativamente
diferente da média normativa — 64,3Malue= 7,68 x 10° < 0,05):
- Saude Mental — obteve-se uma média de 42,13 qigniéicativamente diferente da
média normativa — 62,4p{value= 1,19 x 10" < 0,05).

Assim, os resultados indicam-nos que as paciemes AN, que participaram neste
estudo, apenas tém percepcao positiva do seu Fameento Fisico (FF) e da sua Dor
Corporal (DC). Em ambas as dimensfes, a meédiaatéisipantes € mesmo superior a media
da populacdo normativa ndo tendo contudo, difesemsiatisticamente significativas. Em
todas as restantes dimensdes as pacientes commANN@ percepcdo mais negativa da sua
condicdo. As médias sdo inferiores as da populagAmativa e apresentam diferencas
estatisticamente significativas. Damos especiaveh dimensdo Saude Mental (SM) em que
essa diferenca € muito significativa.

Os quadros de apresentacéo destes resultados pedeonsultados no Anexo Il.
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CONCLUSAOQO/DISCUSSAO

Os valores encontrados neste estudo permitem wonglie existem diferencas
significativas na Qualidade de Vida dos pacientes AN.

Estes resultados sdo assim concordantes com okades encontrados por Rie,
Noordenbos e Furth (2005) para a generalidade dgRirpacbes do comportamento
alimentar, onde verificaram que estas perturba¢gées um impacto severo em muitos
dominios da qualidade de vida.

E muito significativa a percepcéo do seu mau ested®atde Mental, que aponta para
a nocao que actualmente, os pacientes que sofreta pkgologia, tém de estarem a lidar com
um problema psiquico. E também digno de apreciagaslevado valor encontrado na
percepcéo do funcionamento fisico. Tal como focdesao longo deste trabalho, apesar do
emagrecimento e da debilidade fisica, as paciendéetém um Funcionamento Fisico intenso,
que por vezes se traduz na pratica de exercicicofisxcessivo. Sublinhe-se que esta
dimenséo é medida por duas questdes que remetenagi@ridades de esforco fisico, uma
para esforco fisico intenso (correr, levantar pepadicipar em desportos violentos) e outra
para esforco fisico moderado (deslocar uma megaan® casa). Embora apresentem um
resultado médio superior (mas semelhante) a pdulaprmativa, ndo se apresentam
satisfeitas com o seu Desempenho Fisico, que ssiggeficativamente diminuido em
comparacdo com a populacdo normativa. As paciettesideramfazer menos do que
gueriame sentirem-se limitadas no tipo de trabalho ou outtasvidades

A dimensdo Saude Mental, sentida como muito afectiad aumentar a preocupacgéo
em relacdo a imunocompeténcia destes pacientexistémcia de algumas perturbagdes
psiquicas, nao especificadas neste estudo, fazenevean essas probleméaticas
psiconeuroendocrinoimunoldgicas. E uma limitacastel@studo o facto de n&o terem sido
pesquisadas quais as patologias psiquicas queamssedtes pacientes. Essa pesquisa
permitiria identificar os niveis de stress, ansieda depressédo, que séo factores psicoldgicos
mais facilmente relacionados com as perturbagfesatagicas.

Quando reflectimos sobre o resultado deste estugmto a dimensao Saude Mental,
nao podemos descorar o facto de ele ter sido aglalizom pacientes seguidas em consulta de
saude mental. Nestas consultas existe uma abordagémcional, mas a abordagem é

sobretudo sobre psiché com consultas de psiquiatria e psicologia. Asgrppssivel que a
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percepcdo de ma saude mental esteja facilitada fpeto de ja haver uma adesdo ao
acompanhamento especializado, ficando a duvidassewesmos resultados poderiam ser
encontrados noutras pacientes que, como € casiiceritétm grande resisténcia a ajuda
especializada.

Os resultados na dimensdo Funcionamento Fisiconfaps sugerir a necessidade de
um estudo mais profundo sobre a percepc¢édo que @staEntes tém do seu corpo. E sabido
que a AN se centra, entre outras coisas, numarpaco da imagem corporal. Deste modo
seria (til juntar a este estudo dados sobre aidatie fisica das doentes, o seu indice de
Massa Corporal (IMC), e a sua imagem corporal gdaspistar a possibilidade dos resultados
nesta dimensdo estarem a ser afectados pelasmétioias de auto-percepcao dos sintomas.
Contudo, salvaguarde-se que a Qualidade de Vidandy ja referimos, um conceito pessoal,
subjectivo e mutavel no tempo. O que importa égiEco que as pacientes sentem como a
sua qualidade de vida - estado de saude. Pois estiemepto é determinante do nivel de
sofrimento dos pacientes e, por conseguinte, detanme dos seus niveis de stress e riscos

para a saude, nomeadamente riscos imunologicos.
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ANEXOS |

Questionario (Folha de rosto e exemplo do SF-36)

INFORMACOES

O objectivo deste estudo é avaliar a qualidadadieesos niveis de ansiedade, stress e
depresséao em pacientes com perturbacdes do compeattaalimentar. Assim, compreender-
se-a melhor a realidade de quem se encontra na ang$umacdo para se poderem prestar
cuidados mais satisfatorios.

Este estudo realiza-se com a resposta a doisiauéesbs de resposta fechada durante
cerca de 20 a 30 minutos. Posteriormente as respesrdo tratadas para se avaliar as
caracteristicas dos participantes

Este inquérito € anénimo e confidencial. A confdalidade é garantido porque todos
os dados recolhidos que possam identificar o peatite sdo para utilizacdo exclusiva do
investigador.

Salienta-se que a participacéo é absolutamentatasia dependendo do participante a
interrupcao imediata do estudo em qualquer mom@ém{rocesso.

Obrigado pela sua colaboracéo.

DADOS DEMOGRAFICOS:

Data de Nascimento: [ [/ Idade:

Estado Civil: Escolaridade:

Profissao:
Localidade: Urbana: D Rural: D

Nome:

Telefone:
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Questiondrio do Estado de Satide SF-36

Para as perguntas 1 e 2 por favor coloque um

circulo no numero que melhor descreve a sua Saude.

1.Em geral, como diria que a sua Saude é:

OPtiMa 1
MUIto boa 2
BOa 3
RaZOAVel 4
Fraca 5

2.Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve, o seu estado geral actual:

Muito melhor 1

3. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu
dia a dia. Seréa que a sua Satide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha) |S|r|':|‘i :&‘:’i/t: 5 irl?r’r:ijgdgolgco I?:ré\i(:'ag?s:
A. Actividades violentas, tais como correr,

levantar pesos, participar em desportos violentos 1 2 3
B. Agtividades moderadas, A ] 5 3

tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa
C. Levantar ou carregar as compras da mercearia 1 2 3
D. Subir varios lancos de escada 1 2 3
E. Subir um lanco de escada 1 2 3
F. Inclinar-se, ajoelhar-se ou abaixar-se 1 2 3
G.Andar mais de 1 Km 1 2 3
H. Andar varios quarteirdes 1 2 3
. Andar um quarteirao 1 2 3
J. Tomar banho ou vestir-me sozinho 1 2 3




4. Durante as ultimas quatro semanas teve
no seu trabalho ou actividades diarias algum dos problemas

apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de Saude fisica?

(Por favor em cada linha ponha um circulo a volta do nimero 1 se a sua resposta for sim, . -
ou a volta do nimero 2 se a sua resposta for nao) Sim Nao
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2
D.Teve dificuldade em executar o seu trabalho : 5
ou outras actividades (por exemplo, foi preciso mais esforco)

5.Durante as ultimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as

suas actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido
a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

(Por favor em cada linha ponha um circulo a volta do nimero 1 se a sua resposta for sim,

ou a volta do ndmero 2 se a sua resposta for nio) Sim Nao
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2

C.N&o executou o seu trabalho ou outras
actividades tao cuidadosamente como era costume

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8 por favor ponha

um circulo no nimero que melhor descreve a sua Saude.

6.Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua Saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal
com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente Nada 1
POUCO e 2
Moderadamente 3
BaS ANt 4
Imenso 5
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8.Durante as ultimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu
com o seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada 1

9.As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, coloque por favor
um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma como se sentiu.
Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo nas ultimas quatro semanas Sempre éirrtg;tz; Btaesrtr?g;e ggq‘gg tpec;:;?) Nunca
A.Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
B. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
C. Se sentiu tao deprimido/a, que nada o/a animava? 1 2 3 4 5 6
D. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
E. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
F. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
G.Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
H. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
l. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua Saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos
ou familiares préximos)?

Y= 0] o £ 1
A Maior Parte do teMPO e 2
Al GUM MO e e 3
POUCO LMD e 4

35



11.Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas

as seguintes afirmacoes.

Total- Total-

(Por favor assinale um numero em cada linha) mente |Verdade| Naosei | Falso | mente

verdade falso
A. Parece que adoe¢o mais facilmente do que os outros 1 2 3 4 5
B. Sou tdo sauddvel como qualquer outra pessoa 1 2 3 4 5
C. Estou convencido/a que a minha Saude vai piorar 1 2 3 4 5
D. A minha Saude é éptima 1 2 3 4 5

Muito obrigado pela sua colaboragio.



ANEXOS I

Outputse Tabelas de resultados

» Caracterizagcao da populac&utputsde frequéncias)

Idade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 12 1 3,3 3,3 3,3
14 2 6,7 6,7 10,0
15 5 16,7 16,7 26,7
16 2 6,7 6,7 33,3
17 6 20,0 20,0 53,3
18 2 6,7 6,7 60,0
19 2 6,7 6,7 66,7
20 3 10,0 10,0 76,7
21 1 3,3 3,3 80,0
24 1 3,3 3,3 83,3
25 2 6,7 6,7 90,0
31 1 3,3 3,3 93,3
33 1 3,3 3,3 96,7
39 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Estado_Civil
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Solteira 28 93,3 93,3 93,3
Unido_de_facto 1 3,3 3,3 96,7
Casada 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
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Escolaridade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Basico 9 30,0 30,0 30,0
Secundéario 14 46,7 46,7 76,7
Frequéncia_Universitaria 3 10,0 10,0 86,7
Ensino Superior 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Profissdo_
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Estudante 24 80,0 80,0 80,0
Desempregada 2 6,7 6,7 86,7
Empregada 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
Tipo de localidade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Urbano 26 86,7 86,7 86,7
Rural 4 13,3 13,3 100,0
Total 30 100,0 100,0




Resultados da populacdo em estudo

Frequéncias das respostas a 22 questdo do SF-36

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Muito_melhor 8 26,7 26,7 26,7
Com_algumas_melhoras
8 26,7 26,7 53,3
Aproximadamente_igual 4 13,3 13,3 66,7
Um_pouco_pior 7 23,3 23,3 90,0
Muito_pior 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

Estatisticas Descritivas das 8 dimensodes do SF-36

Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Idade 30 12 39 19,37 6,054
Nota Transformada
Funcionamento Fisico 30 40,00 100,00 81,1667 14,83724
Nota Transformada
Desempenho Fisico 30 ,00 100,00 50,8333 39,10823
Nota Transformada Dor
Corporal 30 22,00 100,00 66,2333 27,26458
Nota Transformada
Percepcéo Geral da Satde 30 20,00 87,00 | 46,8000 14,27658
Nota Transformada
Vitalidade 30 ,00 85,00 47,3333 23,10894
Nota Transformada
Funcionamento Social 30 100,00 52,5000 29,06592
Nota Transformada
Desempenho Emocional 30 100,00 44,4443 37,48212
Nota Transformada Salde
Mental 30 8,00 88,00 42,1333 21,46968
Valid N (listwise) 30
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Resultados do teste t-Student para a diferenca entre duas médias populacionais

FF DF DC SG VT SM FS DE
Xmed_EN1 77,24 72,47 65,8 62,32 54,88 62,42 70,37 64,39
SD_EN2 28,11 38,84 26,21 21,61 19,97 20,35 25,18 40,2
n_EN3 753 761 765 765 752 752 748 763
Xmed_AN" 81,17 42,13 66,23 46,8 47,33 42,13 52,5 44,44
SD_AN5 14,84 21,47 27,26 14,28 23,11 21,47 29,07 37,48
n_AN6 30 30 30 30 30 30 30 30
s~ 27,73101| 38,34112| 26,24914| 21,38625| 20,09553|20,392742| 25,33612| 40,10354
t° -0,76121| 4,251239| -0,08802| 3,899105| 2,017965 |5,3440756| 3,787966| 2,672677
G liberdade® 781 789 793 793 780 780 776 791
p-value 0,446762| 2,38E-05| 0,929886| 0,000105| 0,043937| 1,19E-07| 0,000164| 0,00768
! _ Média da populacéo do estudo normativo FFrelemamento Fisico
2 _ Desvio padrdo da populacéo do estudo normativo DF — Desempenho Fisico
® _ Numero de participantes do estudo normativo —Hr Corporal
“ _ Média das participantes deste estudo (AN) Saude Geral
® _ Desvio padréo das participantes deste estudd (AN VT — Vitalidade
® _ Numero de participantes deste estudo (AN) SBAaade Mental

7,89

— Célculos da estatistica do teste




