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INTRODUCAO

Os Disturbios do Comportamento Alimentar (DCA) céesizam-se por uma
psicopatologia primaria que se centra sobre o medidido de engordar, que por sua
vez determina uma perturbacdo persistente do cdampento alimentar e por
sinais/sintomas secundarios a restricdo alimentareventuais comportamentos
compensatorios (i.e. comportamentos que visam axdeatros efeitos dos episédios de
descontrolo alimentar — episodios bulimicos). Ep@drdes disfuncionais determinam
um prejuizo significativo da saude fisica e do fanamento psicossocial, que ndo é
secundério a uma condi¢cdo médica geral, nem oatnagad psiquiatrica (Fairbuet al,
2003). Os DCA classificam-se em Anorexia Nervosal)ABulimia Nervosa (BN) e
Perturbacbes do Comportamento Alimentar Sem Ouspedificacdo (PCASOE).
Embora existam importantes diferencas entre osnzipais quadros - AN e BN, eles
também partilham algumas caracteristicas nucledyeaedo morbido de engordar e 2)
estratégias que visam controlar a forma e pescocarpOutro aspecto em comum é
que, tanto os anorécticos como o0s bulimicos, julgamseu valor pessoal
predominantemente em funcao do seu peso e formarebrrelativamente aos quais se
mostram quase sempre insatisfeitos, e com a cauleck os controlar (Claudiet al,
2002). As PCASOE apresentam caracteristicas quexiando-se da AN e da BN
nao preenchem totalmente os critérios de diagmopca as mesmas (Fairbwrhal,
1995).

Nas Ultimas décadas tem vindo a verificar-se um eamton dos DCA,
principalmente nos paises ocidentais. Uma das squasa este aumento pode residir na
adopcéo de padrbes culturais que promovem a magoeza simbolo de perfeicdo e
beleza. Esta pressao social leva a que muitas geessdquiram comportamentos
alimentares inadequados para atingirem esse patkadonagem corporal e numa
pequena percentagem de individuos chega mesmo emcaelear DCA. Sdo mais
frequentes no sexo feminino, com uma prevalénatargnda os 0,3% para a AN e 1%
para a BN (Hoelet al, 2003). No sexo masculino a prevaléncia é franoéeneenor
constituindo 6,5% dos DCA, 0,2% para AN e 0,4% @aBN (Kjelsaset al, 2004). Em
Portugal, existem poucos dados acerca da prevaléiosi DCA: Um estudo realizado
nas Escolas Secundarias dos Acores (Azeeedd, 1992) e dois realizados em Lisboa
(Batistaet al, 1996; Carmaeet al, 1996).

Vérios factores de risco tém sido implicados noedeslvimento do DCA:
adolescéncia, sexo feminino, viver numa sociedadental; historia familiar de DCA,
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alcoolismo, depressao e obesidade; e algumas die®is personalidade tais como o
perfeccionismo (Macedet al, 2002). Dos varios factores de risco, o perfedsion e

a baixa auto-estima tém sido alvo de varios estyBagburnet al, 2003). Estes
estudos chegaram a conclusdo que o perfeccionianto-¢rientado e socialmente
prescrito) € um traco persistente que pode desdmpem papel de factor de risco
importante no desenvolvimento destas doencas (Hetvial, 1995; Macedcet al,
2004; Maiaet al, 2006). Nos doentes com DCA, o valor pessoal @@gnado em
funcdo de conseguirem atingir com éxito os seusdles padrdes pessoais, no que diz
respeito ao controlo sobre a alimentacdo, o peacf@ma corporal (Shafraet al,
2002). Assim, nestes individuos, o perfeccionismpressa-se no dominio da
alimentacé&o, do peso e da forma corporal (Maetdd, 2006).

A decisdo de desenvolver um trabalho nesta areguspela necessidade de
conhecer a realidade actual da nossa populacdesadate. A avaliacdo de atitudes e
comportamentos alimentares alterados em populagieslinicas é indispensavel para
monitorizar a sua evolucao temporal, permitindcedeslver precocemente estratégias
para a prevencdao. Em Portugal, existem actualmeobeos estudos na populacdo
escolar e nesta faixa etaria, extrapolando dosltadeis da literatura, é possivel
encontrar uma percentagem apreciavel de atitudemportamentos disfuncionais.

O Teste de Atitudes AlimentareBdting Attitude Test 46 EAT-40, Garner &
Garfinkel, 1979) é um dos instrumentos estandaldzanais amplamente usados na
avaliacdo das atitudes e comportamentos alimentaé@ssé em doentes com DCA,
como também em populagcbes nao clinicas. A versgmal foi adaptada e validada
para a populacao portuguesa (Soatesl, 2004), tendo o0 mesmo grupo adaptado uma
versao reduziado TAA (Pereiraet al, 2006, 2007)

A Escala de Perfeccionismo de Criancas e Adolessd@hild and Adolescent
Perfectionism Scal - EPCA, Hewitt and Flett, 1993) é um instrumevatidado para
aplicacao na populacgéo infantil e adolescente. &stala reflecte uma conceptualizacao
multidimensional do perfeccionismo, com varias distes (i.e. auto-orientado e
socialmente prescrito).

Na revisdo tedrica, apresentaremos aspectos gai®CA. Sera igualmente
desenvolvido o conceito de Perfeccionismo, bem camsa relagdo com os DCA.

Na Contribuicdo Pessoal faremos a apresentacascasdao do trabalho que

realizamos numa amostra de estudantes adolescentes.
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1. DISTURBIOS DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

1.1) Introducao

A alimentacdo tem uma importancia fundamental paraesenvolvimento
adequado das criangcas e dos adolescentes. A mghotele um padrdo alimentar
adequado reflecte-se na saude fisica e mentalv@mnjopermitindo o aproveitamento
total do seu capital genético. Um padréao alimeatkequado por vezes € desconhecido
tanto para os adolescentes como para os adultosaqeeles vivem (Cordast al,
1994). O grau e os tipos de alteracdo do padraoeatar variam muito. Alguns
comportamentos inadequados, como a exclusao deniedelo tipo de alimentos ou de
refeicbes ao longo do dia e a realizacdo de diediasequilibradas, podem aparecer
isoladamente ou como parte de um tipo de doengaiptiica (Fleitlich, 1997; Dunker
et al, 2003).

Os Disturbios do Comportamento Alimentar (DCA),presentados pela
Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) e pebsturbios do Comportamento
Alimentar sem Outra Especificacdo (DCASOE), samst@nos frequentemente
cronicos e associados a um elevado indice de ruathd (Azevedoet al, 1992;
Fairburnet al, 2003). Do ponto de vista social e de Saude Rajbdie DCA tém vindo a
ganhar importancia, nos paises desenvolvidos, deaodaumento da sua prevaléncia e
incidéncia, nas ultimas décadas.

Os DCA, definidos como tal nas classificacdes astutém uma histéria
relativamente curta de algumas décadas. No entastestados mérbidos de recusa
alimentar ou pelo contrario os episodios de coneazmente seguido de vomito, tém

sido descritos, ao longo de varios séculos, em énasreferéncias.
1.2) Aspectos Historicos

1.2)1. Anorexia Nervosa

As primeiras descri¢cdes cientificas sobre AN sargina segunda metade do
século XIX (Abuchain, 1998). No entanto, é possigrtontrar relatos sobre uma
doenca misteriosa que levava a uma grande pergasteprovocada por uma restricdo
alimentar auto-imposta. Trés casos de homens cormadNtitados em artigos e tratados
cientificos antes de Gull em 1874 ter cunhado agdasdo actual desta doenca -

Anorexia Nervosa (Silverman, 1997).
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O termoanorexia deriva do gregaorexis (apetite) precedido do prefixan
(privagcédo, auséncia). Mas, ao expressar perda dateamle origem nervosa, esta
expressdo ndo é a mais adequada pois no inicioafema existe uma luta voluntéria
contra a fome e uma restricdo voluntaria na ingeslitnentar (Abuchain, 1998).

Dos séculos V a Xlll, a inanicdo auto-imposta, er@rpretada como um
milagre divino ou una possessao demoniaca (Silverd®93). Um relato que remonta
aos anos 600 a 700 dC., descreve o caso de uncagaiportuguesa, Santa Willgefortis
(do latimvirgo fortis que significa virgem forte) cuja doenca se inicguando o pai a
prometeu em casamento, noticia que a levou a eeBaus, para que a privasse da sua
beleza pela inanicdo auto-imposta, perdendo ostiatva femininos, de modo a que o
pretendente desistisse do casamento (Abuchain,).1B@8Europa Medieval, séculos
Xl a XVI surgiram mulheres (algumas consagradasma@ santas) com
comportamentos de renuncia a comida. O historidtiedolf Bell, no livro Holy
Anorexig descreve varios casos de Santas e Beatas da Igetplica com estes
comportamentosUm dos casos mais paradigmaticos € o de Santair@atd Siena
(1347-1380). Aos 6 anos, Catarina comeca a abdiaacarne, dando inicio a uma
restricdo alimentar progressiva. Logo na adolesa&eaunciou a vida mundana para se
dedicar a religido de uma forma tdo intensa quduimclongos jejuns, os quais
determinaram uma debilidade fisica que iria caassma morte aos 32 anos. Entre 0s
seusdialogosé possivel ler “Tirar a comida da boca para disidamente dar ao gato,
ingerir apenas alguns vegetais, provocar o voniiavés da estimulacdo da garganta
com uma pena de pato”; sGo comportamentos tao Isentes aos das actuais doentes
com AN que é dificil ndo os associar a doenca (S&omgt al, 1999). Nos anais
historicos é possivel encontrar outros casos semigs como por exemplo, os de Maria
de Oignes, Beatriz de Nazaré e Santa Verénicambém nos séculos XVII e XVIII
gue alguns médicos olham com curiosidade cientffanra estas mulheres santas que
recusam alimentar-se e comegam a chamar a estedan@norexia mirabilis(Cordas
e Claudino, 2002). Richard Morton € apontado conaoitor do primeiro relato médico
sobre AN. No seu livré’hthisiologia, seu Eercitations de Phithisom o subtituldA
treatise of Comsuption autor descreve varios processos de doenca aplesigm
levar ao emagrecimento. Na categoria de “Consunmgieosa”’, que entendia como
sendo causada por “Sadness and anxious Carestedesama rapariga de 18 anos,
que desenvolveu falta de apetite, aversdo a coriperactividade e amenorreia, cuja

causa “a multitude of cares and passions of hed’'mum rapaz de 16 anos em que a
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doenca teria sido causada por “studing too hardthedpassions of his mind”. Em
ambos os casos excluiu causas organicas de dd@hgarfan, 1993).

A primeira descricdo da AN como entidade nosob@itlependente € dividida
entre o Inglés William Gull e o neurologista framc&rnest Charles Laségue
(Abuchaim, 1998), cujos trabalhos de 1873, sdoiderados definicbes modernas de
AN (Sampaicet al, 1999). Lasegue, na sua monogr&fiAnorexie Hystériquebaseado
na observacdo clinica de 8 casos do sexo femimias, 18 aos 32 anos; enfatiza
aspectos como a baixa auto-estima das doentesicacfuda valorizacdo pessoal dos
sintomas, a negacao da doenca e a contribuicadidama perpetuacédo dos sintomas e
alerta os clinicos para os perigos de abordarenroblgmma como um “capricho
passageiro”(Abuchaim, 1998). William Gull, passca mesma altura a nomear de
“anorexia nervosa”, o quadro que até entdo seifit@s® como “apepsia histérica”,
justificando esta alteracdo com o facto de ocotagto em individuos do sexo
masculino como do sexo feminino (Silverman, 1990)

Charcot, neuropsiquiatra francés foi quem por valea 1889, observou o
conceitoidée fixe d obésit€éomo a motivacdo central da AN (Habermas, 1989). N
inicio do século XX, Pierre Janet, considerava acdhho sendo um distarbio com dois
subtipos: Subtipo obsessivo (em que havia recuadeealimentacéo apesar da fome,
devido ao medo de engordar ou atingir a maturagfioat) e subtipo histérico (em que
havia perda real do apetite) (Silverman, 1997).

Em 1914, Simmonds, um patologista alem&o, encontnma auséncia de
glandula pituitaria numa jovem emaciada faleciga,censequéncia de AN. Este autor,
atribuiu ao desenvolvimento e manutencéo da doemga,causa endocrina. Silverman,
tenha relatado 117 casos de doentes em que eaci@aafa pituitaria era consequéncia e
nao causa da doenca (Abuchaim, 1998).

Em 1947, Elisio de Moura, psiquiatra portugués,esgmtou uma visao
revolucionaria da AN, que salientava que ndo hawia verdadeira anorexia, mas antes
uma vontade de ndo comeit(por Sampai@t al, 1999; Elysio de Moura, 2005).

Nos anos quarenta do seéculo passado, ressurgiraneosigs de causa
psicolégica, influenciadas pelas formulacdes psikiacas, que interpretavam a doenca
como sendo causada por questdes orais reprimidash(BL973).

Nas décadas de 1950 e 1960, a psicandlise clasgisarou-se ineficaz no
tratamento da doenca, abrindo caminho para abardagee compreendiam a AN

dentro de um modelo multifactorial (bioldgico, pdagico e social). A partir da década
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de 1970, os trabalhos de Hilde Bruch, Artur Crigpezald Russel, contribuiram para o
desenvolvimento desta area. Hilde Bruch propésagestricdo alimentar representa um
esforco na conquista da autonomia, competéncidaratore auto-respeito. Esta autora
identificou as trés grandes areas de perturbacaddNial) Distarbio da imagem
corporal em que ha tendéncia a sobrestimar o tamnaritrmas corporais; 2) Disturbio
interoceptivo, em que ha uma incapacidade de fitznte reagir as sensacdes internas,
como a fome, saciedade, estados afectivos e sexadp sentimentos de ineficacia
associados ao medo de perda do controlo (Bruch); 1Sifverman, 1997). Em 1980,
Crisp conceptualiza a AN como uma “fobia ao pessvido ao receio morbido que os
doentes tém de engordar, o qual, segundo o astarredacionado com as dificuldades
psicologicas de encarar as transformacdes matasatia puberdade e adolescéncia
(Crisp, 1997). Gerald Russel, em 1970 foi o priaciprecursor dos actuais critérios
diagndsticos para a AN e que na sua esséncia, bajeaao validos:1) comportamento
persistente com a finalidade de perder peso; 2)ommdrbido de engordar; e 3)
perturbacdo originada pelas alteracdes endocriretuzidas por amenorreia nas
mulheres e perda de interesse sexual nos homdrer(®n, 1997). Estes critérios,
alvos de duras criticas, deram inicio a um movimeuie preconizava uma abordagem
mais sistematizada e estandardizada dos critériosdidgnoéstico deste disturbio
(Ferreira, 2003). Nos anos 1970, um grupo de imgeasbres britanicos publicou um
resumo de casos que recebiam nas consultas elsarahm que a AN pode ocorrer em
ambos o0s sexos.

Em 1980, na terceira edicdo @agnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders(DMS-I11I, 1980) surgem os primeiros critérios dagliostico operacionais da
AN, como entidade clinica especifica. As verstdsaguentes do DSM tém vindo a
sofrer pequenas alteracbes, nomeadamente na wvaggci da “perda de peso”, a
amenorreia e ao abandono da ideia de definicAardeidade cronoldgica a partir da
gual se diagnosticava AN.

1.2)2. Bulimia Nervosa

A palavraBulimia deriva do gregdous que significa boi, émos que significa
fome; que usados conjuntamente signifidame de boou fome de alguém que é capaz
de comer um boiexpressdo também usada na lingua portuguesa (Abych@98;
Sampaicet al.,1999). Numa revisao historica de Brenda & Willi@arry-Jones (1995),

sdo descritos casos ocorridos nos séculos XVII, IX¥1XIX, caracterizados pela
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ocorréncia de ingestdo compulsiva e vomitos, queerdm ser interpretados como
equivalentes a actual BN. No inicio do século X)BNipassou a ser associada ao sexo
feminino e a perturbacdes neurdticas (Sampaial, 1999). SO no final dos anos 50 e
anos 70 é que a descricdo de varios casos climhamjaram a atencédo para aspectos
que a assemelhavam a AN, em que havia crises @stétg compulsiva (Cordas e
Claudino, 2002).

A autonomizagcdo do quadro como entidade nosolégispecifica e
independente, surge pela médo de Russell, num adggpublicado em 1979. Neste
trabalho, o autor descreveu 30 casos clinicosgdasdo a sindroma como Bulimia
Nervosa, que considerou como uma variante da AN:dminous variant of anorexia
nervosa” Com grande probabilidade Russell, fazia estanaffio baseando-se na
constatacdo de que nestas doentes o prognésticnesi@s favoravel, as complicacdes
fisicas mais sérias e o risco de suicidio maiorc#tacteristicas descritas para a BN: 1)
impulso irresistivel para comer excessivamentec@hportamentos compensatorios
para evitar o aumento de peso, como a inducao ehitov@ o0 abuso de laxantes; e 3) o
medo morbido de engordar (Russell, 1979).

Em 1980, o DMS-III introduz a categoriulimia (sem a mencadlervosa,
definindo critérios um pouco mais amplos, carazéelds por episodios de ingestao
compulsiva, mas sem referéncia aos aspectos psidgiaos do medo mérbido de
engordar, colocando os métodos para evitar 0 auntEnpeso como opcionais para o
diagndstico. As edicdes posteriores (DMS-IIIR, 1L9BMS-IV, 1994; DMS-IV-TR,
2000) ja utilizam critérios diagnésticos semelhand®s definidos por Russell, com
algumas modificac¢des, ficando a denominaBskmia NervosgRussel, 1997).

1.3) Classificagcdo e Diagnostico

Os DCA caracterizam-se pela perturbacdo persisteistecomportamento
alimentar, o que leva a mudanca nos habitos det#gealimentar e, secundariamente,
ao comprometimento significativo da saude fisipsieossocial. Esta perturbacédo nao é
secundéria a uma doenga médica ou psiquiatricab(fai & Harrison, 2003). A AN e
BN enquadram-se nesta definicdo. Os critérios hotrde seguidos para o diagnostico
de AN e BN séo os da Associagdo Americana de RsigyiDMS-IV-TR Diagnostic
and Statistical Manual, IV Edition, Text Review,0Q0 e os elaborados pela
Organizacdo Mundial de Saude-OMS (Classificacaermaicional das Doencas, 102
Edicdo; CID-10, 1992). Apesar de constituirem aatieg diagndsticas separadas, estas
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duas perturbacbes apresentam muitas semelhangas etsd e uma psicopatologia
primaria. comum (Claudino & Borges, 2002; Walsh & rn@a, 1997). Entre as
caracteristicas comuns aos dois disturbios estfaanedo morbido de engordar; 2)

estratégias para controlar a forma e o peso cdr@)rplgamento do seu valor pessoal

predominantemente em funcdo do peso e forma cdrpetativamente as quais se

mostram sempre insatisfeitos e com capacidadegsacantrolar (Claudino & Borges,

2002; Fairburn & Harrison, 2003). De uma maneirealjeguase metade dos doentes

com AN evoluem para quadros de BN e algumas doeotesBN passam por fases de
AN (Garfinkel, 1997; Miloset al, 2005).

Quadro 1.1- Critérios de diagndstico da Anorexia Neosa (DMS-IV, 2000)

A- Recusa a manter o peso corporal em um nivel iguakcoma do minimo do normal adequadp a
idade e a altura (por exemplo, perda de peso levandanutencdo do peso corporal abaixo de
85% do esperado; ou fracasso em ter o aumento si@ ggperado durante o periodo |de
crescimento, levando a um peso corporal menor g¥ed esperado).

B- Medo intenso de aumentar de peso ou de se tormdo,gmesmo estando com peso abaixg do
normal.

C- Perturbacdo na apreciacdo do peso e forma corpgaddyida influéncia do peso e forma
corporal na auto-avaliagdo, ou degenegacéo dadgidevido grande emagrecimento actual.

D- Nas raparigas pos-menarca amenorreia, ou sejapaaste pelo menos trés ciclos menstryais
consecutivos.

Subtipos:

Tipo restritiva durante o episédio actual a pessoa ndo recoeguarmente a ingestdo de grandes

quantidades de comida ou a purgativos ( por exenoiaitos ou mistura de laxantes, diuréticos|ou

enemas)

Tipo Ingestdo compulsiva/ Tipo purgativiurante o episédio actual a pessoa tem comportasen

bulimicos ou purgativos (vémitos ou mistura de ta&a, diuréticos ou enemas)

Quadro 1.2- Critérios de Diagndéstico de Anorexia Ngosa (CID-10, 1992)

A-

Para o diagndstico definitivo, sdo necessariossadccritérios:

O peso corporal € mantido em pelo menos 15% alsesperado (tanto perdido quanto nu
alcangado) ou o indice de massa corporal de Qteteld 7,5 ou menos. Pacientes pré-pib
podem apresentar falhas em alcancar o aumento ste gEperado durante o periodo
crescimento.

A perda de peso é auto-induzida por abstencao ldeef#tos que engordam” e um ou m
comportamentos que se seguem: vomito auto-induzimgacdo auto-induzida; exercig
excessivo; uso de anorexigénicos e/ou diuréticos.

Distorcdo da imagem corporal sob a forma de pstotggia especifica que se manifesta p
engordar como ideia intrusiva sobrevalorizada, e @ paciente impde a si proprio um pée
situado num limiar baixo.

Transtorno enddcrino generalizado envolvendo o kigotalamo-hipdfise-gonadal, manifestal
nas mulheres por amenorreia e nos homens pela gargaténcia e do interesse sexual. P
também haver niveis de hormonas de cresciment@ddsy niveis aumentados de cortisg
alterag6es no metabolismo periférico da hormor@idiia e anormalidades na secrecgéo
insulina.

Se o inicio se verificar antes da puberdade, ondelse dos acontecimentos da puberdad
atrasado ou mesmo detido. Com a recuperacdo dacaloddirse a menarca, ainda d

nca
eres
de

IS
io

elo
2SO

do

ode

na,
de

e é
ue

tardiamente, mas este facto é compensado com owidgenento normal da puberdade.
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Quadro 1.3- Critérios de Diagnéstico de Bulimia Nerosa (DMS-1V-TR,2000)

A- Episédios recorrentes de ingestao alimentar convauledm episédio é caracterizado pelos dois
dos aspectos seguintes:

1) Ingestdo num periodo curto de tempo (por exemplon periodo até 2 horas) de uma grande

guantidade de alimentos que € definitivamente swpeér que a maioria das pessoas normais

comeriam num periodo semelhante e sob as mesmasst#ncias

2) Sensacdo de perda de controlo sobre o acto miercdurante o episodio (por exemplo, um

sentimento de incapacidade para parar ou contiajaantidade dos alimentos).

B- Comportamento compensatério inapropriado recorrgraea impedir o aumento ponderal, tal
como vomitar; usar laxantes, diuréticos, enemasuitos medicamentos; jejum ou exercicio
fisico excessivo.

C- A ingestdo compulsiva e os comportamentos comp@masitinapropriados ocorrem ambos, em
média, pelo menos duas vezes por semana em trés gwssecutivos.

D- A auto-avaliagdo € indelevelmente associada aoeéswna corporal.

E- O distarbio ndo ocorre exclusivamente durante ejmséde Anorexia Nervosa.

Quadro 1.4- Critérios de Diagnéstico de Bulimia Nerosa (CID-10, 1992)

Para o diagnéstico definitivo, sdo necessariosstadcritérios:

A- Ha uma preocupacao persistente com o comer e uajodeesistivel por comida; o paciente
sucumbe a episodios de hiperfagia, nos quais gsaentidades de alimentos séo consumidas em
curtos periodos de tempo.

B- O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engbuitas alimentos através de um ou mais do gue
se segue: vOmitos auto-induzidos; abuso de purgaptriodos alternados de inani¢do; usg de
drogas como diuréticos ou preparados tiroideusn@ma bulimia ocorre em pacientes diabétigos,
podem negligenciar o tratamento insulinico.

C- A psicopatologia inclui um medo mérbido de engorelar paciente estabelece para si mesmg um
limiar de peso rigidamente definido, abaixo do geso pré-mérbido. Ha frequentemente, mas|ndo
sempre uma histéria de um episodio prévio de ainmearvosa, com o intervalo entre os dpis
distarbios variando de poucos meses a varios aBese episddio prévio pode ter sido
completamente expressado ou pode ter assumido arma f'disfarcada” menor, com uma perda
de peso moderada e/ou uma fase transitéria de ara@no

Além da AN e BN existem outras categorias de peatiies do comportamento
alimentar, nomeadamente a que diz respeito asrpacfies atipicas do comportamento
alimentar (Fairburn & Walsh, 1995) deerturbacdes do Comportamento Alimentar
Sem Outra Especificacgd® CASOE). O surgimento desta categoria no DMS-IPAA
1994), deveu-se a dificuldade em abarcar todast@ac8es encontradas na pratica
clinica Este grupo de perturbacdes corresponde as sisigg@eapesar de serem muito
semelhantes a AN e BN, ndo preenchem todos osiasitdiagndsticos para as mesmas
(Fairburn & Walsh, 1995). Por essa razédo, criats& $ituacdo paradoxal que é a
categoria residual representar as perturbacdes praismlentes, dentro dos DCA.
Existem dois grupos de PCASOE: no primeiro, enemmse aqueles quadros que se
assemelham a AN e BN, mas ndo preenchem todostésos; ou por que lhes falta
algum aspecto clinico essencial (por exemplo, cempos critérios da AN mas tém

peso superior ao do limiar diagnostico; os episdie comer compulsivamente sao
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inferiores aos necessarios para cumprir o diaggedsdde BN) ou porque ndo sao
suficientemente graves para atingir o limiar diagicd (Dacynger, 1995). No segundo
grupo podem encontrar-se 0s casos que ha uma atisieacdo do tamanho e formas

corporais (Fairburn & Harrison, 2003).

Perturbacdo Comportamento
Alimentar
Fig.1- Representacao
esquematica da relacéo
entre AN, BN e PCASOE
(Fairburn & Bohn, 2005)

Anorexia Nervo

Bulimia Nervosa

A
A
v
v

Individuo sem DCA Individuo com DC/ Individuo com DCA

A figura 1 ilustra graficamente a relacdo entrecategorias de AN, BN e
PCASOE. Os dois circulos do interior representaiNa(o mais pequeno) e a BN (o
maior) respectivamente, a area de sobreposicae amipas é ocupada pelos individuos
que cumprem os critérios de ambos os diagnoésticas,que o0 DMS-IV, prefere incluir
na AN. Rodeando ambos os circulos, podemos encantifaculo maior, que limita os
disturbios alimentares. O interior do circulo maioras fora dos dois circulos mais
pequenos representa as PCASOE.

Os quadros parciais chegam a ser cinco vezes regisehtes que as sindromas
completas, e os autores que acompanharam estesesloetservaram que 50%
evoluem para quadros completos, sendo importantsew diagndstico precoce.
(Dacynger & Garfinkel, 1995 Por outro lado, muitos destes doentes tiveram AN o
BN no passado (Fairburn & Harrison, 200Bntre as PCASOE, ressalt®@arturbacéo
de Ingestdo CompulsivéPIC), que no DMS-IV-TR (2000) esta entre as pstg® de
categorias diagnosticas que necessitam de maiastasos. A CID-10 (1992) néao
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descreve nenhum quadro semelhante. A principalcisarstica deste quadro é

(0]

envolvimento em episddios de ingestdo compulsivas sem chegar a utilizar medidas

extremas para evitar o ganho ponderal, como fazendagntes com BN. Outras

caracteristicas que os diferenciam séo o atingmngmindividuos mais velhos (adultos)

e maior percentagem de individuos do sexo masc(faioburn & Walsh, 1995).

Quadro 1.5- Critérios diagnosticos da Perturbacao @ Comportamento Alimentar
Sem Outra Especificacao (DMS-IV-TR, 2000)

A Perturbacédo do Comportamento Alimentar Sem Ci@ecificacdo € uma categoria para perturba
sem critérios completos para uma Perturbacédo Alianerspecifica. Exemplos incluem:

A- Para mulheres todos os critérios de AN estédsgmtes excepto a amenorreia.

B- Todos os critérios de AN estdo presentes e apesama perda de peso significativa, este enceet
dentro dos valores normais.

coes

[a

C- Todos os critérios de BN estdo presentes excgpéoos episodios de ingestdo compulsiva € os
mecanismos compensatoérios inapropriados ocorrenmarftequéncia inferior a duas vezes por semana

em trés meses.

D- Uso regular de comportamentos compensatérigeapaiados por uma pessoa de peso normal apés a

ingestdo de pequenas quantidades de alimentoseg@nplo, inducdo de vomito apdés comer d
bolachas).

E- Mastigar e cuspir repetidamente, mas nao engpindes quantidades de alimentos.

F- Perturbacao de ingestéo alimentar compulsiviadds recorrentes de ingestao alimentar compau
na auséncia de comportamentos compensatdrios prégos caracteristicos de BN.

uas

Siv

Quadro 1.6- Critérios de Investigagdo da Perturbagéd de Ingestdo Compulsiva

(DMS-IV-TR, 2000)

A- Episédios recorrentes de ingestdo compulsiva. Usbdjp de ingestdo compulsiva caracteri
se pelas seguintes condicdes:

va-

1) Ingestdo num periodo curto de tempo ( por exempm periodo até 2 horas) de uma grande
guantidade de alimentos que é definitivamente sup&mgue a maioria das pessoas poderia consumir

no mesmo tempo e sob circunstancias similares.

2) Sensacédo de perda de controlo sobre o actorderaturante o episddio (por exemplo, sensgcao

de que ndo pode parar de comer ou controlar o gg@anto se esta a comer).

B- Os episddios de ingestdo compulsiva associam+és al mais dos seguintes sintomas:

1) Ingestao muito mais rapida que o habitual

2) Comer até se sentir desagradavelmente cheio

3) Ingestédo de grandes quantidades de comida apesaodentir fome

4) Comer sozinho para esconder a sua voracidade

5) Sentir-se desgostoso consigo proprio, depressagrande culpabilidade depois da inges
compulsiva

C- Profundo mal-estar ao recordar as ingestes cainpsl

D- As ingestdes compulsivas tém lugar, em média peloos dois dias na mesma semana dur
seis meses.

E- A ingestdo compulsiva ndo se associa a estratégiapensatoérias inadequadas (por exem
purgantes, jejum, exercicio fisico) e ndo apareegatusivamente no decurso de uma AN
uma BN.

Ao

ante

plo:
ou

1.4) Caracteristicas Clinicas

Seguidamente apresentamos uma breve descrica@m@asecisticas clinicas da

AN, BN e PIC.
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De uma maneira geral a sintomatologia dos DCA, @it de vista cognitivo,
comportamental e fisico, ndo é muito diferenteexasnasculino e feminino, sugerindo
que a natureza da doenca seja a mesma em ambasosyBramon-Boskt al, 2000;
Fichter & Krenn, 2003)

1.4)1. Anorexia Nervosa

As caracteristicas clinicas da AN sao de dois tipgssintomas primarios ou
caracteristicas psicolégicas, que vao desencadeacomportamentos alimentares
alterados e os sintomas secundarios resultantessttacdo alimentar e das medidas

compensatorias/purgativas, para diminuir o0 peso.
1.4)1.1. Sintomas Primarios

1.4)1.1.1. Medo moérbido de engordar ou de perder o controlo dwe
0 que se come

Este sintoma leva as doentes com AN a realizarrgggfopara manter ou
diminuir o peso, mesmo quando este esta hormabaix@ado normal. Nestes doentes
nao existe uma verdadeira anorexia, como ja salianElysio de Moura (2005), pois
até certa altura o apetite esta conservado e ogedoravam uma luta intensa contra a
fome e como tal, estdo sempre a pensar em comaan@; 2001). Nas fases iniciais da
AN, o cérebro “desaprende” os sinais emitidos porcorpo saudavel, quanto a fome e
a saciedade. E frequente que estes doentes comuas malbucados ou pastilhas, para
terem a sensacdo de saciedade e que mastiguemmestat durante longo tempo de
modo a prolongar o tempo de refeicéo e a obteearstlo a acalmia da fome (Sampaio
et al, 1999). Progressivamente perde-se a sensacawmded qualquer alimento para
além das infimas por¢cbes, provoca dores de estgmafgontamento e mal-estar
generalizado (Nunes & Ramos, 1999). A perda de pepamariamente conseguida
através de uma grave restricdo e seleccdo crigedos alimentos, com exclusdo de
alguns grupos como hidratos de carbono e carneb(Fai& Harrison, 2003). Quando
se permitem comer, fazem-no através de comportasaiimentares bizarros como
cortar a comida em infimos bocadinhos, usarem reshimapropriados (por exemplo,
colher de sobremesa para comer sopa), comerem maii® devagar que as outras
pessoas, ingerirem alimentos numa sequéncia régiolampanhados de muitos liquidos.

Também escondem e misturam a comida no prato oo os restos. Conhecem de
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cor, contam incessantemente e escrevem em cadesraaorias dos alimentos, como
se de informag0des preciosas se tratassem (Beuh8®it).

Os doentes tendem a reagir aos esfor¢cos dos qdrasalterar ou moderar 0s
seus comportamentos com irritabilidade e com masode manipulacao, alterando o
seu comportamento e relacionamento com os fansli@eumont, 1991). Este aspecto
esta relacionado com o facto de no inicio da dogamegarem a gravidade da mesma e
experimentarem 0s sintomas como sendo egossingdn{@gd®’A, 2000). Estes
comportamentos desencadeiam conflitos com a familipe os leva a evitar comer na
companhia de outras pessoas. Deixam de se sentagsa e passam a fazer as
“refeicdes” em horas diferentes da familia, geralteede noite e depois de horas de
procrastinacdo. Paradoxalmente, envolvem-se emvidedes com a comida,
coleccionam receitas, compram e confeccionam corpala a familia, mas sem
comerem nada, o que lhes aumenta a percepcdo dmloosobre a alimentacao
(Beumont, 1991).

Outros comportamentos caracteristicos dos doentaesAdN estédo relacionados
com o excesso de actividade, o qual € tdo difieil naodificar como a restricdo
alimentar. Os doentes passam horas no ginasiayer,coadar, subir e descer escadas,
chegando ao ponto de se levantarem durante a paigefazer abdominais e outros
exercicios. Fazem-no de maneira isolada e seguiadms obsessivas e rigidas.
Sentem-se culpados quando ndo conseguem fazeemsoms e geralmente associam a
restricdo alimentar aos exercicios, aprendendacaatifigar 0 exercicio necessario para
consumir as calorias ingeridas (Beumont, 1991)a Réém do exercicio intencional,
estes doentes sdo permanentemente irrequietosradtigos, principalmente quando
muito emagrecidos, sintomas que também se assaciistlrbios do sono (Beumont,
1991).

Para além do exercicio para perder peso, mais comauAN de tipo restritivo,
pode ocorrer 0 uso de laxantes, diuréticos e aopemao do vomito, nos doentes que
pertencem a AN do subtipo Ingestdo Compulsiva/RugaFairburn & Harrison,
2003). Frequentemente, ao longo da evolucédo dacdpes doentes passam pelos dois
subtipos. (Eddet al, 2002).

As estratégias para perder peso variam consoastx@ do doente. De uma
maneira geral, no sexo feminino, ha uma maior tecidépara adoptar uma dieta
altamente restritiva (Garfinkedt al, 1995), o uso de medicacdo como diuréticos,

laxantes e enemas (Carlat & Camargo, 1997) e/oawgacao do vomito (Garfinket
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al., 1995). O sexo masculino prefere fumar (Kjelsasl, 2004) e praticar exercicio

fisico em excesso (Andersehal, 2000; Pereirat al, 2005).
1.4)1.1.2. Distor¢ao da imagem corporal

Os doentes com AN sentem-se mal relativamente airmagem corporal,
mesmo quando apresentam um peso muito abaixo doahosentimento que, por
vezes, até se agrava a medida que perdem peso didagh@l, 1998). Os doentes
sentem-se “gordos” mesmo quando muito emagrecidosstdo constantemente
ocupados em fazer planos para continuarem a p@ely ou para evitar ganha-lo

novamente (Beumont, 1991).
1.4)1.1.3. Outros sintomas psicoldgicos.

Em alguns doentes é possivel observar outros mogepsicolégicos que
motivam a restricdo alimentar. Sdo eles o ascel@isa competitividade e a auto-
punicdo (Williamsonet al, 2004, Beumont, 2002). Outros sintomas psicol&yico
caracteristicos da AN tém sido entendidos comoempréncia da privagdo alimentar:
humor deprimido, irritabilidade, isolamento sociapatia, ansiedade, sintomas
obsessivos, desinteresse sexual, diminuicdo daentmacdo e do estado de alerta,
perturbacdo da memoaria a curto e longo prazod@otna realizacéo de tarefas, défices
no raciocinio matemético e dificuldades na apreagim (APA, 2000; Beumont, 1991,
Duchesneet al, (2004); Fairburn & Harrison, 2003; Willianson, @0 Woodside,
1995). Frequentemente, com a recuperacdo do petss, @racteristicas desaparecem
(Fairburn & Harrison, 2003; Muela, 2002b).

1.4)1.2. Sintomas secundarios:

Resultam da desnutricdo e afectam quase todosstemas organicos. No
Quadro 1.7 encontram-se resumidas as manifestaggasicas da AN. A maior parte,
surge como mecanismo compensatério a inanicdo. r@o agage como se houvesse
auséncia de alimentos no meio ambiente e suprimaliminui todas as funcdes
essenciais, minimizando o0 gasto energético e ealnémte alterando funcdes vitais
(Andersen, 1991). Os quadros mais graves de ANmsa® facilmente identificados. A
perda de peso intensa, a evolucdo prolongada dacalom a recusa alimentar nao
camuflada, sdo os indicativos mais ébvios do quddrAN (Andersen, 1991).
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Na AN a taxa de mortalidade, nas adolescentes engoadultas € doze vezes
superior a das raparigas da mesma idade e trés segerior a das mulheres com outra
perturbacdo psiquiatrica (Sullivan, 1995). Parte rlartalidade estd associada a
problemas fisicos tais como perturbacfes hidrareléicas graves e problemas
cardiovasculares (54%) e a outras causas (19%) emmofeccdes e outra parte esta
associada ao suicidio (27%) (Hoeken, 2003; Mu€l@28; Nielsen, 1998).

Quadro 1.7- Manifestacdes Organicas da Anorexia Neosa.

Sinais Vitais Bradicardia
Arritmias
Hipotenséao
Hipotermia

Dermatolodgicos Pele Seca
Lanugem
Cabelo Ralo
Cianose
Pigmentacédo Caroténica
Palidez
Calosidades nas falanges da mao direita (SeRussel)

Sistema Nervoso Atrofia Cerebral Difusa / ocadimeate Atrofia Regional
Central
Cardiovascular Edema Periférico

Diminuicdo do Diametro Cardiaco
Resposta Diminuida ao Esforco
Sindrome da Artéria Mesentérica Superior

Esqueléticos Osteopenia e Osteoporose
Renal Urémia Pré-renal

Litiase
Hematoldgico Anemia Ligeira

Diminuicdo dos Linfécitos CD4 e CD8
Diminuicdo do Complemento

Gastrointestinal Alteracdes do Esmalte Dentério
Hipertrofia das par6tidas
Diminuicdo do Gosto
Atraso do Esvaziamento Gastrico
Dilatacao Gastrica
Saciedade Precoce
Lactase e Lipase Intestinais Diminuidas
Obstipacéo ou Diarreia

Metabdlico Hipercolesterolémia
Hipoglicémia
Aumento das Enzimas Hepaticas

Endocrinoldgicos Diminuicdo das hormonas LH, FSHstragénio, Progesterona com
Amenorreia, Infertilidade e Perturbacées do Congroento Sexual
Diminuicdo das Hormonas T4 e T3 e Aumento da T3R
Aumento do Cortisol
Aumento da Hormona de Crescimento por diminudg@dGF-I
Diabetes Insipida Parcial
Insulina Diminuida e Glucagon Aumentado

27



Com o tratamento da AN, normalizacdo dos habitiosealtares e do estado de
nutricdo, ocorre uma progressiva normalizacdo Hasaades orgéanicas. No entanto, ha
uma alteragdo que merece particular atencdo que éprablema da
osteopenia/osteoporose, cuja fisiopatologia e ¢artranto ainda ndo estdo bem
definidos, mas que é frequente nos casos gravabladpiando tem longa duracao e esta
associada a um maior risco de fracturas (Grinsp@000; Vestergaard, 2002). A
recuperacdo do peso, uma alimentacdo adequada ernaalizacdo dos ciclos
menstruais, sdo de vital importancia. Os benefidsuplementacdo com calcio ou a
terapéutica hormonal de substituicdo sdo aindagolacos (Wolfer, 2002; Klibanski,
1995). Em muitos casos ap0s a recuperacdo da doesgi#m-se um certo grau de

osteopenia, mesmo no sexo masculino (Lambrisc@@2; Mehler, 2008).
1.4)2. Bulimia Nervosa

Os doentes com BN, em virtude da sua psicopatofwgizaria, vao desencadear
comportamentos alimentares andmalos e outros c@afi#ios, com consequéncias e

manifestagfes organicas secundarias.
1.4)2.1. Sintomas Primarios ou Caracteristicas Psicoldgicas

1.4)2.1.1. Medo morbido de engordar

Frequentemente, os doentes que vém a desenvolvemp@&d$uem um peso
normal para a estatura ou tém até excesso de Pssdoentes fazem esforcos para
manter uma restricdo alimentar, devido a sobreizalgéio da importancia da magreza
na auto-avaliacdo global (Pinto Gouveia, 2000). ,Mpg&ndo a dieta restritiva, ndo
pode ser mantida, por fome, ou por outras razdeges 0s episddios de ingestao
alimentar compulsiva (episodios bulimicos). Estisnads, provocam sentimentos de
culta e ansiedade, pelo medo de aumentar o pesodPanuir a ansiedade e evitar o
ganho ponderal, os doentes desenvolvem comportamentmpensatérios tais como,
vomito auto-induzido, o abuso de laxantes ou dicosgte 0 excesso de exercicio fisico
(Williamson, 2004). Mas, a partir de uma certaraltia situacao inverte-se e sdo 0s
comportamentos purgativos que passam a autoringeatdo compulsiva, em situacoes
qgue nao apenas a fome (Wilsehal, 1997). Para além das razbes fisiolégicas (i.e.
fome), os episodios bulimicos, podem também sezrabesleados por outros factores,

nomeadamente o que se designa genericamente pgaddssemocionais negativos”
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(ansiedade, tensao, tédio, tristeza, aborrecimeattsaco apds um dia de trabalho) ou
estimulos que lembram comida; consumo de alcodlrogas; (Beaumont, 2002). O
comportamento purgativo mantém-se através de usegso de refor¢co negativo, pois
alivia as percepcdes de ineficacia e auto-depré&gjaliminui o medo de ganhar de peso
e abranda o desconforto abdominal provocado pgksifo de grandes quantidades de
comida (Fairburret al, 1999).

Inicialmente os bulimicos fazem as suas farrasasitares em segredo, pelo que
a ingestao alimentar e o vomito podem ocorrer daranos sem que ninguém descubra.
Os episadios bulimicos sédo planeados e os alimedimsyuardados até que o doente
possa comer sem ser interrompido, sempre isoladam®@s alimentos escolhidos sao
geralmente faceis de engolir e vomitar: comidaslg®racucaradas e hipercaléricas —
alimentos proibidos- que sédo devorados rapidamente, geralmente ndenoeia hora
(Beumontet al, 1995; Fairburn & Wilson, 1993; Pinto Gouveia, @0ONeste curto
espaco de tempo, alguns doentes comem a quantideiiea aconselhada para um dia
— em média de 1000 a 2000 Kcal (Rostal, 1986), mas pode atingir as 5000 Kcal ou
mais (Walshet al, 1997). Durante os episodios bulimicos, existe untemsa sensacao
de perda de controlo; os doentes chegam ao empanemto porque ndo conseguem
parar de comer, atingindo o estado de descontrelopor vezes, de franca
despersonalizacdo e desrealizacdo (Azevedo & Alm¢ché999). O episdédio é
interrompido porque acabou a comida, porque chedguém ao local ou porque a
sensacao de enfartamento e a dor abdominal sdo mtensas (Fairburn & Wilson,
1993). No fim do episddio, existe uma distensaooatidal visivel, dor abdominal,
sudorese e obnibulagao (Sampeati@l.,1998).

Para evitar o ganho ponderal, os doentes adoptantiplas de comportamentos,
que servem para distinguir dois subtipos de B&b purgativoe purgativa No subtipo
purgativo,os individuos, apés um episédio bulimico, induzendmito, introduzindo
as méaos na boca numa fase inicial da doenca. RPagkpdan tempo basta a inclinacao
do tronco para induzir o vomito (Beumont, 1995; faimet al, 1999). O vomito auto-
induzido ocorre em cerca de 90% dos casos, send@todo compensatorio mais
utilizado. O efeito imediato provocado pelo vomiéop alivio do desconforto fisico
secundério a hiperalimentacéo e principalmentedac@ do medo de ganhar peso. A
sua frequéncia é variavel, podendo ser de um aéudanais episédios por dia, nos
casos mais graves (Appolinamd al, 2000). Outros comportamentos purgativos para

controlar o peso sdo a toma de inibidores do apetitde psicoestimulantes, de
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hormonas tiroideias, o abuso de laxantes e detitiosée os clisteres de limpeza do
c6lon (Beumont, 1995; Sampa@ al, 1999). Nosubtipo ndo purgativoos doentes
fazem jejum total a seguir ao episddio bulimicee gode prolongar-se varios dias até
nova crise. Também muitas vezes associam o exeftdwo excessivo (Sampago al,
1999).

1.4)2.1.2. Outros sintomas psicologicos

Nos doentes com BN é muito frequente observar uanealauto-estima e um
humor deprimido (Cooper, 1995). Isto acontece porguara estes doentes, tao
preocupados com a magreza, 0 comer excessivo €ameaimento aterrador rodeado
de profundos sentimentos negativos (Azevesio al, 2002). Outras alteracdes
psicolégicas ou sentimentos frequentemente obsesv&dib a impulsividade, ansiedade,
vergonha, fracasso, tensao, hipersensibilidad@iéacrculpa, auto-depreciacdo pessoal
e desejos de auto-puni¢cdo (Beumont, 1995; Pintov€au2000, Appolinéricet al,
2000). Alguns autores tém relacionado a impulstkddestes doentes com a tendéncia
para o abuso de drogas e alcool, a cleptomania@timgrau de promiscuidade sexual
(Nagateet al, 2000).

Nos doentes com BN, tém sido estudadas as funogestivas. Alguns estudos
verificaram alteragcbes na atencdo, nomeadamente déé atencdo para palavras
associadas ao peso e forma corporais; assim corfioegliéna velocidade de
processamento de informacdes (Duschemteal, 2004). Outros estudos né&o
encontraram alteracdes a nivel da memoria, funedesutivas e verbais (Duscherate
al., 2004).

1.4)2.2. Sintomas secundarios ou manifestacdes organicas:

A BN é geralmente uma doenca mais dificil de diatjpar que a AN, porque
nao existe desnutricdo, havendo até, por vezegssacde peso, pelo que ndo se
observam o0s sinais clinicos mais visiveis de degdot Por outro lado, as
manifestacdes clinicas encontradas sdo vagasdiapemsar noutras entidades. O facto
de os episodios ocorrerem em segredo, faz com ejaedsicil descobri-la no seio
familiar (Lambruschini, 2002). Frequentemente, eadéo entre o inicio da doenca e 0

diagndstico situa-se nos cinco anos (Mitchell, 2985
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Apesar de menos exuberantes do que na AN, as siagdes organicas da BN,
surgem como consequéncia do comer excessivo omddglas compensatoérias para

evitar o ganho de peso.

Quadro 1.8- Manifestacdes Organicas da Bulimia Nepsa.

Orofaringeos Aumento das Glandulas Parétidas
Diminuicdo do Gosto

Dentérios Erosdo do Esmalte
Esbatimento das Cuspides dos Molares e Pré-esolar
Protusdo das Amalgamas Preexistentes
Diminuicdo da Altura Vertical
Necrose da Polpa
Formacéo de Abcessos

Gastrointestinal Estomatite
Varizes Esofagicas
Hematemeses
Refluxo Gastroesofagico
Ruptura Géstrica
Atonia Intestinal
Obstipacdo
Diarreia

Sinais Vitais Arritmias
Hipotenséo Ortostatica

Dermatologicos Calosidades nas falanges da méiad{Sinal de Russel)
Cardiovascular Cardiomiopatia
Renal Insuficiéncia Renal
Proteindria
Hematuria
Metabdlicos Desidratacéo

Hiponatrémia

Hipokaliémia

Hipoclorémia

Alcalose ou Acidose Metabdlica
Hipomagnesémia

O risco de mortalidade nos doentes com BN e 1,Bsveaperior ao de pessoas
da mesma idade e género (Nielson, 2001). Um estaddoeken (2003), referiu que a
taxa de mortalidade aos 10 anos era de 7,4%. © decsuicidio nestes doentes,
principalmente no subtipo purgativo chega a seesopao dos doentes com AN e esta
relacionado com o abuso de substancias, comportammempulsivos e de auto-

mutilacdo (Corcost al, 2002; Favaret al, 1997).
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1.4)3. Perturbacéo de Ingestdo Compulsiva

Os doentes com PIC partilham caracteristicas diigidtuos obesos e doentes
com BN (Dingemanst al, 2002). Ao contrario dos doentes com BN que, lgesate,
iniciam os episodios bulimicos apos tentativasidtad para emagrecer, os doentes com
PIC, geralmente iniciam dietas apos algum temptean ingestdes compulsivas e de
apresentarem excesso de peso. Em muitos casosidam®esurge varios anos depois
do inicio da PIC (Dingemanst al, 2002). Como na BN, a ingestdo compulsiva
geralmente ocorre quando os individuos estdo sozjnttevido aos sentimentos de
culpa e de vergonha, que decorrem do envolvimergstea comportamentos
(Willianson, 2004). Estes doentes geralmente commans, as refeicbes sdo mais ricas
em gordurasghackse guloseimas) e o tempo de refeicdo € maior doogugoentes
obesos sem PIC (Goldfeat al, 1993).

1.4)3.1. Sintomas Primarios ou Caracteristicas psicoldgicas

O grau de psicopatologia encontrado nestes doestégelacionado com a PIC

e ndo com o grau de obesidade (Hay, 1998).

Os doentes com PIC tém uma insatisfagdo com a foorporal mas de forma
menos intensa que na BN (Fairburn e Harrison, 2808aior dificuldade em interpretar
as sensacOes viscerais relacionadas com a fomesa&ciedade (Kuehnel, 1994).
Consideram-se mais obesos do que outros individewwsPIC, com 0 mesmo peso e
sentem-se avaliados pelos outros apenas pelarsna éopeso corporal (Mussel, 1996).
Geralmente tém uma auto-estima mais baixa e maitimsatologia depressiva do que
os doentes obesos sem PIC. O humor deprimido @onirsiplicado no surgimento da
PIC, considerando-se que a voracidade alimentardesfeito de aliviar os estados
emocionais negativos (Fairburn, 2000). Estes dseetaenbém apresentam outras
perturbacdes psiquiatricas, particularmente digidrkafectivos e da personalidade
(Strigel-Mooreet al, 1998).

1.4)3.2. Sintomas Secundarios ou Caracteristicas Clinicas

As manifestagdes organicas dos doentes com PICasadecorrentes da
obesidade progressiva e as suas complicagdes. svVastudos demonstraram que
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doentes com Diabetes tipo 2 apresentavam PIC nemarmiagem de 5,7 a 10%, mas
estes valores nédo diferiam muito da populacao geeipertz, 2000; Mannucci, 1997).
Outras alteracdes relacionam-se com o Sindromebéléta associado a obesidade
morbida, dos quais existem ainda poucos estudosb(ifa & Harrison, 2003;
Villagonez et al., 2003).

1.5) Epidemiologia dos DCA

Os DCA tém despertado um interesse crescente papaofissionais de saude
por apresentarem um grau significativo de morbdela@ uma mortalidade elevada. O
prejuizo pessoal e social de individuos jovens,ucsac cronico da doenca e o
progndéstico por vezes reservado tém multiplicadampulsionado muitos estudos
epidemioldgicos para observar a evolugdo destédriiigs ao longo do tempo, bem
como os factores de bom e mau prognoéstico. No entaem sempre € facil tirar
conclusdes, na medida em que os estudos apreser@muologias e amostras diversas,

dificultando a obtencdo de dados epidemioldgicos fitedignos.

1.5)1. Prevaléncia

A Prevaléncia de uma doenca define-se como o nurteed de casos na
populacdo num determinado periodo de tempo. Para conrecta estimativa da
prevaléncia dos transtornos psiquiatricos é cruc@finicdo do que € um “caso” e sua
clara delimitacdo dos “ndo-casos”. Nos DCA, a defio tem assentado nas categorias
diagnosticas contidas nas revisfes sucessivas idtmmas de classificacdo das
perturbagcdes mentais, nomeadamente a CID e DSMtreinmentos estandardizados de
diagndstico construidos a volta dessas mesmasocaggpara estudos epidemiolégicos
nas comunidades (Myeest al, 1984). A validade de muitos estudos epidemioligic
sobre DCA é posta em causa por um conjunto de gr@s metodoldgicos
relacionados com a selecc¢éao e a identificacao asssqHoek, 1993; van Hoekenal,
2003). Entre os problemas especificos estdo a pagxaléncia dos DCA na populacdo
geral e a tendéncia dos doentes com DCA em netdjagrsca e em evitar procurar ajuda
médica. Estes factores exigem o estudo de granderoide individuos da populacao
geral para atingir amostras representativas dagdogioeket al, 2003).

De uma maneira geral, o estudo da prevaléncia dd& @m duas fases: Na
primeira fase, grandes grupos populacionais presnajuestionarios validados para o

estudo de atitudes e comportamentos alimentaressen asdo seleccionados o0s
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individuos de risco. Numa segunda fase, estesithg sdo entrevistados por técnicos
treinados com competéncia clinica nesta area @otreio uso de instrumentos
diagnosticos estandardizados, permitindo a selea@® individuos doentes. Os
problemas metodolégicos nos estudos de duas faees baixa adesdo a entrevista, a
sensibilidade e especificidade dos instrumentodasspara a seleccdo dos individuos
de risco e o numero pequeno de casos entrevistgdoburn & Beglin, 1990). Muitas
vezes 0s estudos séo realizados em grupos corkdedla risco para os DCA, o que
leva a problemas de generalizacdo para a popuiggab

Na populacdo geral, a distribuicio dos DCA nédo ealitaria, sendo as
adolescentes e jovens adultas do sexo femininapogmais vulneravel. Além disso,
ocorrem predominantemente nos paises desenvoleidudustrializados, o que revela
uma influéncia dos factores socioculturais na ithisicdo destas doencas (Hoek, 1993).
A prevaléncia dos DCA no sexo masculino é varigealsoante a idade, atingindo 25 a
30% entre 0os 11 e 13 anos e diminuem para 15-2@%4%d4 anos (Barry, 1990). No
sexo masculino parece existir uma associacdo dispeeintre homossexualidade e

indices elevados de sintomatologia bulimica e atiocee(Russel & Keel, 2002).

1.5)1.1. Anorexia Nervosa

A prevaléncia pontual da AN é de 0,28% (AppolioaiClaudino, 2000). Estes
resultados foram verificados em estudos realizaguslocais e periodos de tempo
diferentes. Na reviséo feita por Hoek em 1993 solrestudos efectuados antes deste
periodo e utilizando os critérios do DMS-III (APE980) é referida uma prevaléncia de
0,28% e nesses mesmos estudos os autores verficara taxa de prevaléncia de
sindromes parciais de AN muito maior. Dez anos depmna nova revisdo do mesmo
autor demonstrou uma prevaléncia média de 0,29¥%amilo os critérios do DSM-III R
(APA, 1987) e DSM-IV (APA, 1994) (Hoe&t al, 2003). As taxas de prevaléncia em
toda a vida oscilam entre 0,3% e 3,7% (Yagenl, 2000). As taxas de prevaléncia
podem ser mais elevadas em populacdes especiaige(ems de risco) tais como
estudantes de moda (3,5%) e bailarinas profiss01i&j6%) (Garner, 1980). A
prevaléncia média da relagdo homem-mulher é de 4:a0¢ 1:20 (Klein e Walsh,
2004). Esta diferenca diminui entre popula¢cdesnde/ziduos mais novos, nas quais 0s
rapazes correspondem a 19% a 30% dos casos de PN @900).

Em Portugal, os dados disponiveis sdo limitadescassos. Em 1992, Azevedo

& Ferreira determinaram a prevaléncia da AN e Bl esscolas secundarias da Ilha de
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S. Miguel na Regidao Autbnoma dos Acores, de acoatn os critérios do DSM-III e
verificaram que a prevaléncia dos DCA nesta poglaga muito baixa (0,65%). Neste
estudo ndo encontraram nenhum caso de AN. Cat@io(1996), num estudo realizado
em Lisboa e Setubal, revelou uma prevaléncia d&o g4Machadoet al. (2007),

verificaram uma prevaléncia de 0,39%, para a AN.
1.5)1.2. Bulimia Nervosa

Uma revisao realizada por Fairburn sobre a precaé&a BN, concluiu que em
mulheres jovens e seguindo os critérios diagnéstim DSM-1Il e DSM-IV, esta se
situa em 1%. Em estudos randomizados e estratficagsando os critérios DSM-III,
em populagdes ndo clinicas, este valor mantintears&% para o sexo feminino e 0,1%
para o sexo masculino entre os 15 e 65 anos (&elf al, 1995). Em Portugal um
estudo realizado por Baptisth al. (1996), seguindo os critérios DSM-III, revelou que
3% das jovens inquiridas preenchiam os critériosBtie No estudo realizado por
Machado (2007) a prevaléncia da BN foi de 0,30%.

1.5)1.3. Perturbacdo do Comportamento Alimentar sem outra
Especificacao

A prevaléncia da PCASOE na comunidade € pouca.clsto deve-se ao facto
desta categoria ser residual, sendo o diagnositm or exclusdo dos quadros tipicos
de AN e BN. Assim, ndo existem, para a PCASOEémos diagnosticos positivos,
sendo por isso dificil definir de forma operaciomaiais sdo os “casos” (Fairburn,
2005). No entanto, ndo deixa de ser paradoxal gtee @ategoria “residual’ seja o
distarbio alimentar mais frequentemente diagnodticehegando a constituir 60% dos
DCA (Fairburn, 2005). A prevaléncia da BN sub-dénchega a atingir nalguns estudos
5,4% (Whitehouse et al., 1992). Um estudo realizzdoPortugal por Machado (2006)
encontrou uma prevaléncia da PCASOE de 2,37% nomalg;ao escolar.

1.5)1.4. Perturbacao de Ingestdo Compulsiva

Existem actualmente poucos estudos epidemiologicbee a PIC na populacao
geral e em grupos considerados de risco. Na pdpulgeral, a PIC varia entre 1% e
4,5% (Hay, 1998-b; Spitzer, 1992; Streigel-Moor@Q@. Nos grupos de risco (obesas
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que se encontram em tratamento de emagrecimentakaade prevaléncia varia de
1,3% a 30,1% (Berkowitz, 1993; Ramacciotti, 200&cR, 2000; Varnado, 1997). Em
Portugal, Baptistat al. (1996), seguindo os critérios DSM-III, verificoue13,2% das
jovens inquiridas tinham pelo menos dois episédesigestdo compulsiva por semana,

sem manobras compensatorias.
1.5)2. Incidéncia

A Incidéncia de uma doenca pode definir-se conmimero de novos casos,
numa dada populacdo, num determinado periodo dpotdgeralmente um ano) e
geralmente expressa-se por 100.000 da populacdanporAs taxas de incidéncia para
os DCA, representam 0 numero de casos diagnosticadoque nao refere
necessariamente 0 momento em que o disturbio s&.iMldo existem estudos da
incidéncia dos DCA na populacao geral. As taxamdeééncia, sdo baseados em casos
diagnosticados em entidades de saude (Hoek, 2088).taxas de incidéncia
provenientes de médicos de salde primaria, regegseam média 0S casos mais

recentemente diagnosticados (Hoek, 1995).
1.5)2.1. Anorexia Nervosa

Como referido anteriormente, os estudos sobrexa d& incidéncia da AN,
baseiam-se em registos de saude primarios, fichelfoicos e registos hospitalares de
uma area circunscrita. Todos estes estudos sulaestianincidéncia na comunidade
porque nem todos os individuos sdo referenciadescantros especializados (Hoek,
2003). Ha alguma controvérsia relativamente amfdotaumento de incidéncia da AN,
registado nas ultimas décadas, ser devido a umrdaameal da doenca ou se € espurio,
por melhoria dos métodos utilizados para a detede&wvos casos (Hoek, 2003). Seja
como for, as taxas tém vindo a aumentar grandentent® 10 por 100.000 em 1930
para 12,0 por 100.000, em 1980 (Hoek, 2003). Estuelalizados por Hoek (1995), em
Cuidados de Saude Primarios, seguindo os critéi@oB®SM-III-R, encontraram uma
taxa de 6,1 por 100.000 habitantes. Lucas (19999)1%ealizou um vasto estudo
analisando o periodo 1935-1989 e encontrou umédéncia ajustada a idade e sexo de
8,3 por 100.000 pessoas por ano (95%; I.C: 7,1-®d)norte da Europa, 0s varios
estudos realizados, verificaram que a partir de0197 taxa de incidéncia de AN

estabilizou (Hoek, 2003). As taxas de incidéncidbesdo varidveis consoante a idade
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da populacéo estudada. Assim, em grupos do sexnifentom idades entre os 15 e 0s
19 anos, alguns estudos encontraram uma incidédeia 73,9 por 100.000
habitantes/ano, no periodo de 1935-1989, com urnintemaumento desde 1930 e com
um pico maximo entre 1980-1989 de 135,7 por 100tifitantes/ano (Lucas, 1991,
1999). Os mesmos estudos revelaram uma diminuigdex@ de incidéncia nas faixas
etarias mais velhas sendo de 9,5 (30 a 39 an8s46-49 anos) e 1,8 (50-59 anos). No
sexo masculino a taxa de incidéncia € inferioreanhlguns estudos abaixo de 0,5 casos
por 100.000 habitantes/ano (Hoekal, 1995; Lucaset al, 1999); com uma relacéo
mulher para homem de 10:1 (Hostkal, 1995; van Hoekeat al, 2003).

1.5)2.2. Bulimia Nervosa

Existem actualmente poucos estudos sobre a irma@&a BN na populagéo.
Isto deve-se em parte ao facto da BN constituir entadade nosologica autonoma ha
relativamente pouco tempo (DSM-III, APA, 1980; Rels4979). Estudos realizados na
década de 90, revelaram uma incidéncia que ses/aitrdre os 11,5 e 13,5 por 100.000
habitantes/ano (Hoek, 1995; Turnbull, 1996; Soud®85). Na faixa etaria de maior
risco (20 a 24 anos) a taxa de incidéncia situoniese82 casos por 100.000 habitantes
(Hoek, 1995; Turnbull, 1996). Acima dos 40 anos alow diminui para 1,7
independentemente do sexo (Turnbull, 1996). No seasculino a incidéncia é de 0,8
por 100.000 homens/ano (Hoek, 1995).

1.5)2.3. Perturbacdo do Comportamento Alimentar sem outra
Especificacdo e Perturbacéo da Ingestdo Compulsiva

Nao existem até ao momento estudos sobre a incadd@acPCASOE e da PIC

na populacao.
1.6) Etiologia dos DCA

No que diz respeito a etiologia aos DCA, existamda muitas lacunas no
conhecimento, sendo que o modelo etiolégico mageaactualmente para explicar a
génese e manutencdo dos DCA é de natureza mutiEdcbaseado na hipotese de que
varios factores bioldgicos, psicoldgicos familiaeesociais estejam envolvidos e inter-
relacionados, tal como estd expresso no Quadr@AhPolinario & Claudino, 2000;
Fleitichet al, 2000).
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Quadro 1.9- Factores de risco para a Anorexia Nenga e Bulimia Nervosa (adapt.
de Fairburn, 2003).

Factores Gerais

- Sexo feminino
- Adolescente ou adulto jovem
- Viver numa sociedade ocidental

Factores Individuais Especificos

- Histéria familiar:

DCA de qualquer tipo; Depresséo; Abuso de subsi@nprincipalmente o alcoolismo; Obesidade.
- Experiéncias pré-morbidas:

Relacdes parentais disfuncionais (contacto distattvadas expectativas, discordancia conjugaiisé
sexual; Dieta na familia; Comentarios criticos fdosiliares e pares sociais acerca da alimentagn, @
forma corporal; Press8es advinhas das actividaclgsagionais ou recreativas
- Caracteristicas pré-moérbidas:

Baixa auto-estima; Perfeccionismo; Ansiedade elihgts de ansiedade; Obesidade (BN); Menarca
precoce (BN).

Seguidamente faremos uma breve descricdo dos dactenvolvidos no

desenvolvimento dos DCA.

1.6)1. Factores Bioldgicos

Durante décadas, se nao séculos, a sociedade amdiaf tém sido
responsabilizadas pelos DCA (Garner, 1980; Minucti®v8). Embora esse tipo de
factores possam influenciar o surgimento destasngd®e ndo sdo actualmente
considerados como sendo as Unicas causas. Osefadtimogicos, nomeadamente a
vulnerabilidade genética, também desempenhardcapel pausal da maior relevancia.

A influéncia dos factores genéticos, na etiologia ®CA, foi verificada tanto
em estudos familiares, como em estudos de gémé&ob€s 2000; Bulik, 2000; Wade,
1999). Existem familias onde € encontrada uamgegacdo familiar de DCA
(principalmente AN e BN) e os estudos realizadoxkoram que nessas familias existe
um risco mérbido 10 vezes superior ao verificads familias de controlo (Strober,
2000).

Os estudos de gémeos constituem uma “experiénatatal, que permite avaliar
a contribuicéo relativa dos factores genéticos kiantais, na causalidade da doenca.

Os gémeos dizigéticos (DZ) partiiham 50% dos gdgpeeso qualquer par de
irmaos) e os monozigoticos (MZ) séo “clones” natucae partilham 100% dos genes,
sendo pressuposto que qualquer dos tipos de gétéeosum ambiente similar.
Comparando a taxa de concordancia para os MZ ei.bZ& frequéncia com que o
segundo gémeo de cada par demonstra 0 mesmo feopnpede ser obtida uma

evidéncia da determinagdo genética de determiramanfeno. Para um fenomeno que
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esteja sob controlo genético, a concordancia dereignificativamente superior nos
MZ relativamente aos DZ. Pelo contrario, se o amtbiefosse etiologicamente
determinante, as taxas de concordancia seriam lsamte$, independentemente da
zigotia (i.e. semelhantes nos dois tipos de gémdum) outro lado, a magnitude da
diferenca nas taxas de concordancia entre MZ e @i fjornecer uma estimativa da
hereditabilidade (% da variancia fenotipica que pode ser atribuddas factores
genéticos). Alguns autores estimaram a hereditioié dos DCA, na ordem de 33 a
84% para a AN (Wade, 2000) e de 28 a 83% para BNk, 2005).

Os estudos de gémeos demonstraram, para a AN¢amoardancia de 55% nos
gémeos MZ e de 5% para os gémeos DZ. Para a Badstionada uma concordéancia de
35% e 30% respectivamente (Fairburn & Harrison 3200

Nas ultimas décadas, os estudos de genética urarlee de ligacdo génica
(linkage) e de associagcao génica, tém sido os métodos sais na investigacao da
genética molecular das doencas psiquiétricas.

Os estudos ddinkage usam familiasmultiplex (i.e. com varios membros
afectados), enquanto os estudos de associacdo aswmsiras de afectados nao
relacionados que sdo emparelhados e comparadosmdvitiuos de controlo. No caso
dos DCA, a investigacdo molecular tem vindo a isiferar-se no sentido de tentar
identificar possiveis genes de susceptibilidada parDCA (Klump, 2001; Bulik, 2004;
Grice, 2002).

O processo de modulacdo do comportamento alimefitanediado pela
expressdo e sintese no Sistema Nervoso Central ndeamplo espectro de
neuropeptideos e aminas. Assim, alguns dos ger@acios na sintese e modulacao
destas substancias (aqueles relativamente aos tgmissido encontradas algumas
evidéncias de alteracdo nos doentes com DCA) témusados como genes candidatos
para os estudos de genéticas molecular, nomeadanv@nios genes do sistema
serotoninérgico. Estudos recentes evidenciaramvohemento de umocusno brago
curto do cromossoma 1, na susceptibilidade genptca AN (Grice, 2002). O estudo
detalhado desta regido demonstrou que determimmadiosorfismos nos receptores dos
genes 1D da Serotonina (HTR1D) e Opioide Delta BRD1) estavam associados a
AN (quer do tipo restritivo, quer com a ingestampalsiva/ purgativa) (Bergen, 2003;
Brown et al, 2007). Outros estudos tém avaliado a variacdétgaenda enzima catecol-
O-metiltransferase (COMT) e a sua relagcdo com of.[DNMksses estudos verificou-se

que o genotipo H/H (alelo com maior actividade erdtica) se encontrava associado
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aos doentes com DCA e era particularmente impatards doentes com AN
(Mikolajczyk, 2006). Frieling (2006) encontrou ernetites com AN que o alelo Met
158 no gene COMT se relacionava mais frequentenwnte altos scores nBating
Disorder Inventory assim como a sentimentos de ineficacia, medo rescer,
impulsividade, perturbacdes da relacdo. O mesmum@esterificou que os portadores da
delecdo no 5-HTTLPRS5HTT gene-linked polymorphic regiptinham resultados mais
elevados nas subescalas pressédo para emagrecatisfagdo com a forma corporal
(Frieling, 2006). Ricca (2004) constatou que ocakeldo polimorfismo 1438 G/A na
regido promotora do gene receptor do 5-HT2A esteleeionado com elevados niveis
de insatisfagdo com o peso e forma corporais, teead estes que nao foram
observados em estudos anteriores (Ando, 2001; B, 2003). Para a BN, também
foi encontrado umocus no cromossoma 10 (10p) e outro no cromossoma k(B
2003), que podem eventualmente estar ligados alestea.

Foi verificada uma associacéo entre alguns géayeos a obesidade e os DCA.
Esta associagao foi encontrada para o aek®2 Apal G (Insulin-Like Growth Factor
2) (Bachner-Melan, 2005); e para a mutacdo p.P78Tgehe da Neuromedina B
(Bouchard, 2004).

Estudos realizados noutros neuromoduladores @#o $ido conclusivos.
Monteleone (2006) ndo encontrou relagao dos pofismos da Arg51 Gin e Leu72Met
no gene que codifica a Grelina nos DCA: Também @mgdes encontradas no receptor
4 da Melacortina (MC-4R) em individuos obesos néaaim relacdo com PIC
(Lubrano-Berthlier, 2006).

Podemos dizer que o corpo de resultados, em seda@enética molecular dos
DCA é relativamente modesto e inconclusivo, faate pva alguns autores como Ross
(2006) a referir que os estudos familiares e geo€tderam ainda uma contribuicdo
pequena quando comparados com os factores ambientdb sendo possivel
actualmente invocar como causa substancial estesda para o surgimento dos DCA.

Outros factores biologicos associados ao surgonda DCA sdo a menarca
precoce e a obesidade e estes factores estdo raaias relacionados. (Anderson,
2003; Herman-Giddens, 2001; Kaplowitz, 2001; Pasr&006). Wang (2002),
encontrou uma associacdo entre a maturacao seragaice com a obesidade no sexo
feminino, mas ndo no sexo masculino. As raparigas tnham tido a menarca
precocemente tinham uma imagem corporal mais rvegatmaior risco de DCA (Attie
& Brooks-Gunn, 1989; Striegel-Moost al, 2001).
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A obesidade € considerada um factor de risco pasargimento de DCA
(Haines, 2006). Os adolescentes obesos, principédnt®d sexo feminino, sentem uma
maior insatisfacdo com o peso e forma corporaigieabauto estima (Wuang, 2007,
Neumark-Sztainer, 2006; Wardle, 2005; Cohane, 200dmbém, os obesos sdo muitas
vezes motivo de troca parte dos pares, sofrendormeessao para perder peso (Paxton
et al, 1999). Estes sentimentos levam muitas vezepcad de comportamentos de
dieta, que quando ndo podem ser cumpridos por fan@itros motivos, leva ao inicio
dos DCA, principalmente BN e PIC (Jarosz, 2006;ev|&2006).

1.6)2. Factores Psicologicos

Vérias teorias psicologicas, ao longo das décaéas,sido propostas para a
explicagdo da génese, desenvolvimento e manutedg8oDCA, desde as teorias
psicodindmicas as comportamentais e cognitivashfrai & Harrison, 2003). Algumas
teorias psicodinamicas postulam que os individuwos AN, tém um medo extremo de
se tornar adultos e iniciar a puberdade, repudiandocio da sexualidade adulta. Os
métodos restritivos e os comportamentos compensatdos DCA, principalmente na
AN contribuem com o desejo de prolongar a infapc@porcionando uma sensacao de
seguranca (Willianson, 2001).

As teorias cognitivo-comportamentais, sdo as @uoe tido um maior suporte
empirico e por isso, a sua aceitacdo cientifica veérdo a ser mais alargada. Estas
teorias propdem que a restricdo alimentar, queefdee® inicio dos DCA, tem duas
origens. O primeiro aspecto relaciona-se com asset@de de sentir controlo sobre a
sua vida (os doentes sentem-se frustrados, iretdisf zangados consigo proprios)
(Fairburn, 2004). Nestes individuos, o controloreabalimentacéo, da-lhes a percep¢éo
de que controlam pelo menos uma area da sua \itha,ac vantagem acrescida de
obterem a aprovacéo social e a melhoria da autma&sjue tanto procuram (Franco-
Paredes, 2005). O segundo factor relaciona-se ceobravalorizacdo do peso e forma
corporais na definicAo do valor pessoal, especigienem individuos que foram
sensibilizados para a importancia da aparéncia. aathos os factores, a restricao
alimentar tem um papel altamente refor¢cador, poxgueiminuir o medo de aumentar
de peso e proporciona sentimentos de valorizacgsopk(Fairburn & Harrison, 2003).
Posteriormente, outros processos comecam a opseavem para manter o DCA. Estes

processos sdo o isolamento social, o facto desdrefstritivas e rigidas favorecerem
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episodios bulimicos nalguns individuos e o efedgativo que os episodios bulimicos
provocam sobre os afectos, criando um circulo s@ig-airburn & Harrison, 2003). S6
com a correccado destes processos € que é possiv@ldesso no tratamento destes
doentes (Fairburn, 2004).

Os estudos clinicos, psicométricos e familiarealizeados, descrevem a
personalidade pré-mérbida da AN como obsessivajaiigneticulosa, perfeccionista,
dependente e socialmente inibida (Strober, 198@racferizam-se por apresentar
neuroticismo elevado, terem sentimentos de incognpet, pela sua necessidade de
controlar tudo a sua volta, por terem pouca espeidade social e escassa iniciativa.
(Cassin, 2005). Alguns autores definem estes deseat®o desinteressados, com pouco
tempo de lazer pelo seu elevado sentido de redpitidade e dever, muito ambiciosos
mas sem interesses definidos, com inadequada vav8ocseu papel sexual e espiritual
(Chinchila Moreno, 1994).

O perfeccionismo e a tendéncia & ansiedade, sas daracteristicas da
personalidade muito vincadas nos doentes com ARpdorestritivo (Davis, 2000-b).
Na AN do tipo ingestdo compulsiva / tipo purgativag doentes podem também
apresentar uma maior labilidade emocional e faftacadntrolo de impulsos (Davis,
2000-b).

Relativamente ao perfeccionismo e a sua relacdoasoBCA, faremos mais a

frente uma anélise mais pormenorizada.

1.6)3. Factores Ambientais

Podem ser divididos em dois grandes grupos: festéamiliares e factores
socioculturais.

Existem varias experiéncias ao longo do desenwelnto dos doentes com
DCA, que podem favorecer o surgimento destas deenganeadamente factores pré e
peri-natais, o abuso sexual e outras experién@a®rego do desenvolvimento. Por
outro lado, as caracteristicas da familia (relag@espessoais, opinido sobre o corpo e
forma corporal, habitos alimentares, abuso de &uobits) podem também constituir
importantes factores na génese e manutencao gestdsmas.

Alguns estudos, em doentes com DCA, verificarana umaior frequéncia de

complicacbes pré e peri-natais como por exemplotoparé-termo, grande
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prematuridade, parto traumatico e cefalohematoradicbes que podem levar a
problemas alimentares precoces e a dificuldadeslagéo mae-filho (Schmidt, 2005).

Ao longo do desenvolvimento, as situacdes desspressoal podem precipitar o
inicio de DCA (Jacobi, 2004). Entre as situacOestificadas séo de referir as situacdes
de conflito ou perda familiar, mudanca de escotabrada, 0 aumento da pressao
académica ou uma doenca meédica (Horesh, 1995). Nad@ inicio tardio foi
encontrado um maior nimero de situacdes de stf®ggers-Wallis, 1992), o mesmo
acontecendo para a BN também foram identificado®rf@s de stresse precipitantes
(Schmidt, 1997). Também, o abuso sexual antes bargade pode ser considerado um
factor de risco e nestes individuos, o repudio rdpnio corpo pode levar a perturbacao
progressiva sobre o peso, a forma e tamanho casp(Peeti, 2006; Favaro, 2005;
Smolak, 2002).

Em varios estudos foi verificada a existéncia dsfudcdo familiar, nos
individuos com DCA. Sdo geralmente familias comfldos internos, desorganizadas,
criticas, desunidas e incapazes de estabelecedeslae matua ajuda (Muela, 2002-b).
Em muitos casos, a familia pode manter, mediatizasmplicar a evolucdo da doenca,
pelo que no tratamento da doenca sdo por vezessusachicas de terapia familiar
(Muela, 2002-b).

A perspectiva familiar sobre o peso e forma cajg®© uma das vertentes mais
estudadas nos doentes com DCA. Os comportamentodiei@ na familia sao
aprendidos e podem ser adoptados pelos adolesaputesém a desenvolver mais
tardiamente estas doencas. As preocupacoOes failcam o peso e forma corporais
exercem um efeito directo na insatisfagdo corperatas atitudes alimentares das
adolescentes (Leung, 1996; Martinez-Gonzalez, 2@08yura da mée, as suas atitudes
sobre a alimentacdo e dieta, o peso e forma cospaanstituem um modelo
relacionado com o surgimento de DCA nas rapariGasger, 2004; Agras, 1999). Foi
verificada uma maior perturbacdo alimentar nas emgentes que tinham menos
refeicobes em familia ou em que o ambiente famdiarante a refeicdo era negativo
(Worobey, 2002).

Também foi demonstrado um maior nimero de cas@ddad®lismo e de abuso
de outras substancias em familiares em primeiro dos individuos com AN e BN; e
nestes doentes os comportamentos mais frequenemiestrvados eram os episodios
bulimicos, a recorréncia ao vomito, ao abuso dantes e outros medicamentos ao

longo da doenca (Redgrave, 2007).
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Entre os factores socioculturais € possivel dastaccultura ocidental com as
suas mudancas dietéticas, a influéncia dos meiaouohkeinicacdo na transmissdo dos
actuais padrdes de beleza e sucesso social, aenaslaovas competéncias da mulher
na sociedade, e as relagdes interpessoais enisras

A AN e BN surgem fundamentalmente nos paises tndlisados, onde
ocorrem dois factos contraditorios: por um ladstExuma ampla disponibilidade tanto
em guantidade como na variedade de alimentos, eytay lado o actual padréo social
de sucesso e prestigio € a magreza principalmeatsexo feminino (Lambruschiet
al., 2002). Toro (1996), descreveu a “cultura da nmemgre a lipofobia”, que se
encontram actualmente impregnados na sociedadentaidsatanizam tudo o que seja
semelhante a obesidade, criando um mercado de raagoenando o corpo da mulher
um objecto. Os anuncios ou artigos relacionadosdieta e com o aspecto corporal sdo
dez vezes mais frequentes em revistas femininagudanas masculinas (Andersen
al., 1992). Também, desde 1960 tem vindo a ser exigglanodelos profissionais
medidas de peito e anca cada vez mais pequenas) @ssi0 uma estatura mais
elevada (Wisemaret al, 1992). Esta forte tendéncia social e cultural tema
influéncia nas adolescentes, que tém uma granadeypacao pela estética, ttm medo
de engordar e por isso desejam perder peso indememidente do seu peso real
(Lambruschiniet al, 2002). Verificou-se que adolescentes que habiteiale [éem
revistas de moda tém um maior desejo de serem m@graineet al.,1994).

Estudos recentes verificaram que a exposicéo taraubcidental contribui na
mudanca da percepcdo da forma corporal (Furnkaia, 1983); no desenvolvimento
de comportamentos de dieta (Gunewardene, 2001) surgimento de DCA em
populacdes néo ocidentais (Wildes, 2001). Existeticativos de que os DCA estédo a
aumentar em grupos étnicos na América do Norteyeue outras sociedades mundiais
(Miller et al, 2001). Em populacées migrantes a adopcdo da oolara, permite
melhor adaptagédo e um maior bem-estar (Phirategl, 2001), sendo os imigrantes
recentes os que tém maior risco de desenvolver R@Ke, et al., 2000).

O impacto da televisdo nos DCA, ao servir de ntgiadifusédo do “protétipo
social” e de condutas e habitos de vida influensiadolescentes de uma maneira mais
potente que a os médicos e 0s pais. 88% das papseasio apresentadas na televisao
sdo magras ou médias e apenas 12% sdo obesogameimia associacdo entre magreza
e inteligéncia, popularidade e sucesso social (lasahiniet al, 2002). Nas ilhas Fiji,

onde a televisdo foi introduzida em 1995, verifis@) no espaco de poucos anos, um
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aumento da prevaléncia dos DCA nas adolescentathalacom alteracdes sobre o
aspecto corporal, dieta e perda de peso (Bekeg)200

A adolescéncia é um periodo de grande vulnerabliéidpois o adolescente tem
um profundo desejo de exercer a sua independémroyrar a sua identidade e imagem
corporal ideal, tomar as suas proprias decisogrementar novos estilos de vida e
muitas vezes negar os valores ja existentes. Emtéss levam a adopcdo de novos
padrdes alimentares por vezes com motivagbes ecafydfilosotficas, religiosas, de
independéncia familiar ou de influéncia dos seusgau herdis. Também nesta idade
uma auto-imagem satisfatéria e o facto de seretosvide forma atraente pelos outros,
constitui uma prioridade (Lambruschetial, 2002).

Na adolescéncia, a influéncia dos pares tem umaadgr importancia. Os
adolescentes copiam comportamentos de dieta, ayp@pdo com a imagem corporal;
0s episodios bulimicos e os vomitos para o contdmopeso, no grupo onde estdo
inseridos (Liebermaret al, 2001). Pike (1995), verificou em universitariase gos
comportamentos bulimicos estavam associados aéociarde AN e BN em membros
do grupo. Também os comentarios desagradaveisaaderqpeso e forma corporais
entre pares tém um efeito directo na insatisfag@poral e na adopcao de DCA (Cash,
et al, 1995; Paxtort al, 1999).

Os factores de risco para o surgimento da DCA ssatelhantes em ambos os
sexos. Ha no entanto algumas caracteristicas psgois individuos do sexo masculino.

A semelhanca das mulheres, muitos homens manifestamsatisfeitos com a
sua imagem corporal (Popst al, 2000). Nos ultimos trinta anos, a insatisfacao
masculina com a imagem corporal triplicou, em méoigsando de 15% em 1972, para
34% em 1985 e para 43% em 1997 (Pep@l 2000). Nos ultimos vinte anos, 0 corpo
ideal tornou-se progressivamente mais musculado e nfhgitcet al,, 2001), sendo que
a forma corporal preferida do homem contemporaneo“éorpo em V" (Kearney-
Cooke & Asch, 1990; Popat al, 2000), a qual transmite uma ideia de compeditigde,
coragem e dominancia, atributos que muitos rapaaesidem a valorizar, como sendo
esperados e desejaveis num homem (Kearney-Cookec&, A990). Assim, 0s rapazes
desejam geralmente taerais corpg mais pesce sobretudanais musculdPopeet al.,
2000); e tendem a focar-se no tamanho de certésspao corpo, principalmente os
ombros e bragos (Raust-von Wright, 1988; Pesdia., 2005).

Isto reflecte os esteredtipos culturais @opo masculino ideaénfatizados na

comunicacao social (Raust-von Wright, 1988), comsiilo um factor de risco cultural
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para o desenvolvimento de DCA e de outra pertuhampde tem vindo a aumentar na
populacdo masculina: a dismorfia muscultaugcle dysmorphjaLabre, 2002; Leiet
al., 2002). Alguns autores apontaram semelhancags enDismorfia Muscular dos
rapazes e a Anorexia Nervosa das raparigas (Bopk 2000). Nestes dois grupos é
possivel observar caracteristicas semelhantes @quzod niveis de obsessividade,
perfeccionismo, anedonia e auto-estima, diferedtssda populacdo geral (Davis &
Robertson, 2000; Pereied al, 2005).

Os individuos que praticam desportos de alta caggmetiue precisam ser leves
ou ter um corpo magro sdo aqueles que tém maico de dependéncia para fazer
desporto e desenvolver DCA (desportos anti-graeiteds comoHigh jumping salto

em vara, escalada) (Sundgot-Borgen, 2004).
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2) PERFECCIONISMO

2.1) Definicdo do conceito

O Perfeccionismo (P.), € um traco da personalidadepode ter um profundo
impacto na saude psicoldgica dos individuos.

Apesar das varias tentativas efectuadas no seugdalefinir o constructo
Perfeccionismo, existem ainda varias questbes @mmsas (Tozziet al., 2004),
nomeadamente, em termos da definicdo das suasterésticas nucleares, do seu
caracter unidimensional ou multidimensional, benm@odos aspectos positivos e
negativos que abrange.

Horney (1950) definiu o perfeccionismo corfihe tyranny of the shoulds.
Posteriormente, varios autores também descrevemarnaeacteristicas deste traco.
Hollender (1978) definiui-o como “o hébito de exigi si préprio ou aos outros uma
elevada qualidade de desempenho, maior do queuarrég pela situagado”. Hamachek
(1978), descreveu os perfeccionistas como pesspas esforcos, mesmos 0s maiores,
nunca eram suficientemente bons, ao menos paeussoprios olhos e que podiam e
deveriam faze-lo melhor.

Os individuos perfeccionistas estabelecem padn@ealisticamente elevados,
aderem rigidamente a eles e definem esse valoogessn funcdo desses mesmos
padrées (Maia, 2006). Esta dimenséo da personaligad a uma sensacéo crénica de
fracasso, progressiva inseguranca e vergonha (BL®8S; Pacht, 1984).

Frost et al. (1990), definiram o P como o “estabelecimento ddrfges de
desempenho excessivamente elevados, acompanhados awe-avaliacdes
excessivamente criticas”, estando estes padrfesdele associados ao medo de falhar
(Flettet al, 1991; Thompsomrt al, 1998). Sera o medo de falhar o que vai motigar o
componentes comportamentais do P e que pretendelar & pessoa a alcancar os seus
irrazoaveis padrdes elevados, como a verificacd@adasa, reafirmacdo da procura,
correccao dos outros e excessiva consideracdo @atesnada de decisdo (Antoay
al., 1998). Para além disto, as pessoas com P dishldiém mais possibilidades de
evitar situacbes que possam requerer o atingindoggadrdes perfeccionistas, como a
procrastinacdo (atitude de adiar sucessivamenitoayge se tem para fazer e sentir-se
simultaneamente culpado por estar a adiar) e térmiematuro das tarefas, uma vez

que os padrbes perfeccionistas sdo improvaveisaamsalcancados (Antorst al,
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1998). Os perfeccionistas véem-se a si proprie@neesi-se julgados pelo que faze

nao pelo que séo (Hollender, 1965).

me

Actualmente ndo h& acordo acerca da definicdo doN®.Quadro 2.1

apresentamos um glossario de termos e definic@mas$o campo da pesquisa do P.

Quadro 2.1 — Termos e Definigbes do Perfeccionismo

Perfeccionismo activo: tendéncia para a acgdo, resultante de padroesdelevque motivam
comportamento;

Preocupagéo com os errostendéncia para ter reaccdes negativas face aos, efesaprovaca
antecipada e interpretacéo dos erros como equtealao falhanco;

Discrepéancia:incapacidade percebida para alcangar padréedeleestabelecidos self

Duvidas acerca da accaadivida acerca da capacidade pessoal para atmgibjectivo;

Padrbes pessoais elevadosstabelecimento de padrdes elevados impostssifio

Preocupacbes avaliativas mal adaptativasaspectos negativos do perfeccionismo que refle
preocupacdo com 0s erros, duvidas acerca da aogfica e expectativas parentais e perfeccionis
socialmente prescrito;

Perfeccionismo negativo: comportamento perfeccionista que e é funcdo dorgef negativo €
tendéncias de evitamento;

Perfeccionismo neurético: luta por padrdes excessivamente elevados devidee@o mde falhar €
preocupacdo em desapontar 0s outros;

Perfeccionismo normal: esforgo por padrdes realistas e razoaveis queuzend a auto-satisfacéo
elevam a auto-estima;

Perfeccionismo orientado para os outrospadrdes excessivamente elevados direccionadosasd
outras pessoas;

Critica parental: crenca de que 0s pais sdo excessivamente rigporosos

Expectativas parentais:crenca de que os pais estabelecem padrdes muitmekepara self
Perfeccionismo passivoinaccdo devida a excessiva preocupacao com o éireidas acerca da acc
e tendéncias dilatdrias;

Cognicdes do perfeccionismopensamentos automaticos que reflectem a neceesiftader perfeito
consciéncia das imperfei¢des;

Auto-apresentacdo perfeccionistaestilo que envolve a necessidade de parecer foedai o evitar
parecer imperfeito para os outros;

Luta por desempenhos positivosaspectos positivos do perfeccionismo que reflegiadrfes pessoa
elevados, perfeccionismo auto-orientado, perfecsion orientado para 0s outros e organizagéo;
Perfeccionismo positivo: comportamento perfeccionista que é uma funcaoeflrgo positivo e de
tendéncias de aproximacao;

Perfeccionismo auto-orientadopadrdes pessoais elevados e motivacdo paraapwfeicao;
Perfeccionismo socialmente prescritopercepcéo de que padrdes irrealistamente elegdosnpostos
pelos outros aself,

Perfeccionismo orientado para o mundo:crenca de que existem solucdes correctas, preeis
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perfeitas para todas as pessoas e para todoshdsmas do mundo.

(Adap.de Flett e Hewitt, 2002)

2.2) Dimens0des do Perfeccionismo

Os estudos sobre o P tém tido um aumento exp@ieras ultimas décadas, o

que tem permitido aprofundar os conhecimentos se$te® dimensdo da personalid

ade

(Shafran, 2001). Numa fase inicial, o P foi conaapprado como um constructo

unidimensional. Esta visdo enfatizava os aspectina-pessoais na forma de factores
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cognitivos, tais como crencgas irracionais (Elli862) ou atitudes disfuncionais (Burns,
1980, Weissman & Beck, 1978). A subescala de ®yiunctional Attitudes Scale
(DAS, Weiisman & Beck, 1978) incluia itens que pn@vam a relacdo entre a
dependéncia da auto-avaliacdo com o atingimentoodjgstivos (i.e: “se cometo um
erro no meu trabalho entdo sou um falhado”). A dégem unidimensional teve um
grande peso na abordagem dos DCA, onde a maioe plad estudos usaram a
subescala de seis itensHating Disorder InventoryGarneret al, 1983).

No inicio dos anos 1990, o P comecou a ser comakgado de uma forma
multidimensional. Esta mudanca na perspectiva déag@o deveu-se a duas razdes. A
primeira, argumentava que as pessoas com P prenesgaxcessivamente com 0s
erros, duvidam da qualidade do seu proprio trabalbolocando demasiadas
expectativas na opinido dos parentes e exagerandaganizacao (Frost al.,1990). A
segunda, salienta que o P também tem aspectopasseris e esses sao importantes
nas dificuldades de adaptacdo as situacbes (H&vktett, 1991). O desenvolvimento
de duas escalas de avaliacdo que partiihavam o onesmme; Multidimensional
Perfectionism Scale(MPS; Frostet al; 1990; Hewitt and Flett; 1990; 1991)
contribuiram para a revelacao do P constituir unsttacto complexo e que a avaliagao
unidimensional deixaria perder alguns aspectos eshaeste traco de personalidade
(Flett e Hewitt, 2002). A criacao de formas de m@#o multidimensional, levou a que
alguns investigadores reavaliassem as escalasnardionais a procura de subfactores.
Por exemplo, Joiner & Schmidt (1995), fizeram umavaliacdo da subescala de P do
Eating Disorder Inventorye encontraram dois factores: o primeiro avalia\ Auto-
Orientado (PAO) e o segundo, o P Socialmente Ri@$ESP).

2.3) Perfeccionismo Adaptativo e Desadaptativo

De uma maneira geral o P, € geralmente definido pspecto patolégico, no
entanto ele pode ser dividido em duas categorpasitivo” e “negativo” (Slade &
Owens, 1998), “passivo” e “activo’(Lynd-StevensonHgarne, 1999) ou “normal” e
“neurdtico”(Hamachek, 1978). Autores como Kottm20(Q0) e Blatt (1995) afirmam
que o P tem duas faces, porque € uma complexa estgfio que pode vincular-se
tanto com a disfuncdo psicolégica como ao funcierdm adaptativo normal. Para
estes autores, alguns componentes do P, tais cdixacdo de objectivos elevados no

ambito académico, desportivo ou interpessoal, ncafipara atingi-los; o desejo de
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crescimento e superacado e a necessidade de oIgEyizeddem promover a expansao
de conhecimentos, bons hébitos de trabalho, estorigom desempenho. Assim, o P
pode ser “normal”’ ou “adaptativo”; ou pelo contodfheurdético” ou “desadaptativo”.
Os perfeccionistas “normais” propde-se objectidesalos mas razoaveis e atingiveis,
tém elevadas expectativas relativamente a si m®p@iaos outros, e embora isto os
torne exigentes, ndo 0s torna necessariamentes loaséxcessivamente criticos. Tentam
explorar todo o seu potencial e quando atingeneos sbjectivos, tém sentimentos de
auto-satisfaccdo e de maior auto-estima. Peraritacasso dos seus objectivos, ndo
ficam frustrados, utilizando a “derrota” como mafdo para continuar a lutar
(Kottman, 2000). Também reconhecem as suas lindgcddo se impdem uma
perfeicdo generalizada, estando esta mais focada glguns pontos ou actividades
diarias (Ashby, 1996). Sdo organizados, limpospmetyais, mas esta preferéncia nao
interfere com o seu funcionamento normal. Os peideistas “neurdticos” ou
“desadaptados” propdem-se objectivos muitas vezatingiveis e generalizados (i.e.
em todas as areas da sua vida), tornando-se exteme hostis e criticos. Perante o
minimo fracasso, tém reaccdes exageradas de #&idrestracdo, culpa, vergonha e
raiva Lombardi et al, 1998). No Quadro 2.2 mostramos as diferencase emtP
Desadaptativo (“Neur6tico”) e o P Adaptativo (“Natt).

Frostet al. demonstraram em 1990 que o abracar de padrossgme®levados
estava relacionado com a eficacia. Ashby & RiceD220ao usarem d&he Almost
Perfect Scale — Reviseddescobriram que o perfeccionismo adaptativo astav
positivamente correlacionado com a auto-estima,passo que o perfeccionismo
desadaptativo se correlacionava negativamente caotcaestima. Quando adusters
do perfeccionismo adaptativo e desadaptativo fadentificados, o elevado nivel de
organizacdo constituia uma clara caracteristicagagpo perfeccionista adaptativo
(Parker, 1997; Rice & Mirzadeh, 2000).
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Quadro 2.2- Diferencas entre o Perfeccionismo Adaativo e Desadaptativo Adap.
de Flett e Hewitt, 2002)

Perfeccionismo Desadaptativo Perfeccionismadaptativo

e Incapaz de sentir prazer no trabalho e Capaz de sentir prazer no trabalho

e Inflexivel nos objectivos que sdo muito ¢ Objectivos modificam-se consoante |as
elevados situacdes

e Objectivos irracionalmente elevados e Objectivos aceitaveis

« Objectivos elevados para todas as situacdes « Objectivos elevados consoante as situagdes

« Concentra-se em evitar 0s erros » Esforgo para ter sucesso

« Atitude tensa e ansiosa no trabalho » Calmo mas atento no trabalho

» Esforco excessivo perante situagdes banais ¢ Adapta o esforco as situacdes
« Sentimentos de auto-estima dependentes dos  Sentimentos de auto-estima independentes

desempenho do desempenho

 Frequente a procrastinagdo nas novas e Sem procrastinacdo
tarefas

« A motivacdo ¢é evitar consequéncias ¢ A motivacdo advém de obter bdas
negativas respostas ou recompensas

e Os objectivos sdo atingidos para auto- ¢ Os objectivos sdo atingidos para o bem|dos
elogiar-se outros

« Os erros levam a raiva e autocritica » Os erros associam-se ao desapontamento e

a reavaliagdo dos esforgos
« Pensamento rigido: branco ou preto; i.é. ¢ Pensamentos equilibrados
perfeicdo vs. falha

« Crenca de que deve ser excelente » Desejo de tentar ser excelente
e Inseguranca nas atitudes apesar de sere Razoavel certeza dos actos
compulsivo

2.4) Aspectos relacionados com o desenvolvimento erfeccionismo

E bem conhecida a importancia do papel parentdesenvolvimento individual
e social da crianca (Collins & Kucczaj, 1991). Aew® como Frost, Lahart &
Rosemblate (1991), referiram que o P possui a sgam nas interaccdes com o0s pais
gue sao também eles perfeccionistas e exigenteteEwaior risco de desenvolvimento
de P desadaptativo em adolescentes cujos paisga@sivios, ndo respeitam a opiniao
dos adolescentes e sédo excessivamente punitivmsce pfectivos (Burns, 1980).

Numerosos estudos relacionando o P parental codoso filhos tém tido
resultados variaveis. Alguns encontraram uma caldcmia significativa (Chang,
2000), outros nao (Ablard & Parker, 1997) e aindaas reportaram uma associagao

significativa apenas com o mesmo sexo (pai-filhon@e-filha) (Froset al, 1991).
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2.5) Aspectos relacionados com a manutencéao do Perfegtsmo

Actualmente considera-se que existe uma sérieraleegsos que contribuem
para a manutencéo do P. Estes sao resumidos MaEig.

2.5)1. Medo morbido de falhar.

O centro psicopatologico do P expressa-se como ap merbido de falhar e
pela incessante procura do sucesso. Para os periistas, qualquer erro, leva a auto-
critica e a manutencao da visdo negativa de sirippgddsto reflecte a dependéncia do
seu modo de verse a si proprios pela capacidadigiratis seus objectivos (Shafrah
al., 2002). Os individuos com P auto-orientado demmamstuma incapacidade de
tolerar os erros (Flett al, 1991) e medo de falhar (Flettal, 1992).

2.5)2. Escolha dos objectivos com base num pensamento da@mico.

Os individuos com P elevado prop6em-se os objectera forma de regras.
Essas regras sdo por natureza dicotomicas: outis@das na totalidade ou ndo sdo
atingidas. Os perfeccionistas caracterizam-se pgor um pensamento “tudo ou
nada’(Antony & Swinson, 1998; Beck, 1995). Ao aderiestas regras estritas a pessoa
€ dominada pelo “deveria’” e pela culpa e autosm@oacdo quando a regra é

transgredida.
2.5)3. A necessidade de auto-controlo.

Os perfeccionistas procuram atingir os seus elevatijectivos pessoais. Esta
dedicacdo requer um grande sentido de auto-cont@doalmente este auto-controlo
limita a sensacdo de satisfacdo na realizacdoadafas que ndo estdo directamente

relacionadas com o atingimento dos seus object{afranet al, 2002).
2.5)4. Avaliagéo do desempenho.

Quando os objectivos pessoais séo atingidossengigenho é avaliado de uma
forma estrita e repetida. Neste aspecto, “o0 desehgiendo se refere sé ao facto de se
atingir os objectivos mas ao esfor¢co pessoal naupaodos objectivos (Shafram al,
2002). Por exemplo, os doentes com DCA, avaliams@éo peso que perderam, mas
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também os esforco que fizeram por ndo comer apesi@me, para conseguirem perder

peso.

Fig. 2.1- A manutenc¢ao do Perfeccionismd\(ap. de Shafranet al., 2002)

A 4

Auto-avaliacdo

muito

dependente do
esforgo para atingir os objectivos pessoajs

l

Reavaliacdo dos objectiv

A

Recusa,
negacao

A4

Avaliacdo do desempenho de duas formas
- Selectivamente atento aos erros
- Hipervigilante

\4

12}

Falha no atingimento do
> objectivos
v
Auto-critice

Consequéncias adversas

- Tempo

- Isolamento Social

- Ansiedade no desempenho
- Perda do interesse

- Baixa auto-estima

- Procrastinagéo

'

Temporariamente atinge as
objectivos
Ficar aguém dos objectivos

visto como esforco insuficiente

Consequéncias positivas

- Simplifica a vida

- Oferece seguranca e controlo das
situacdes

- Socialmente aceite

- Diminui a falha de objectivos

- Traz mérito

2.5)5. Falha no atingimento dos objectivos

Os doentes com P clinico, avaliam os seus objectvaesempenho de uma
forma enviesada. Tém uma atencao selectiva apanaop erros, ignorando 0s pontos

positivos do seu trabalho (Antony & Swinson, 19B8rns, 1998; Hamacheck, 1978).
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Esta atitude contribui para que, progressivaméetda mais receio e adie a realizacéo
das tarefas (Procrastinagéo) ou conduza ao abarptenoce das mesmas (Antony &
Swinson, 1998; Burns, 1998; Slade & Owens, 1998)mE& os perfeccionistas se
avaliam de uma forma excessivamente negativa, guadil atingem os seus objectivos

vao progressivamente manter esta atitude. (Bugg)1
2.5)6. Atingir 0s objectivos com sucesso.

E frequente os perfeccionistas conseguirem atogjiseus elevados objectivos.
Este “sucesso”, tem duas consequéncias: primeiromahorar a auto-avaliacéo;
segundo: os perfeccionistas revéem 0s seus olgectem alta”. Desta forma, se o
objectivo foi atingido, o perfeccionista avalia-ono ndo tendo sido suficientemente
elevado. A consequéncia desta reavaliacdo dostoogcé a manutencdo de uma

elevada auto-critica (Shafran, 2002).
2.5)7. Outras razfes para a manutencao do Perfeccionismo

A procura da perfeicdo é socialmente aceite, vada e mesmo incentivada. As
pessoas que atingem grandes objectivos sdo muEs vespeitadas e admiradas de
uma maneira objectiva (Frost, al, 1991; Vieth & Trull, 1999). Também, a procura de
objectivos elevados, traz beneficios porque simoplifa vida da pessoa, dando a
sensacgao de controlo. Estes aspectos vao massacansequéncias adversas como a
ansiedade, perda de interesse, isolamento so@akaco, baixa auto-estima e a

permanente sensacéo de fracasso (Shafran, 2002).

2.6) Perfeccionismo e comorbilidade

Desde os primeiros estudos sobre P, verificou-seegte Ultimo raramente € um
problema isolado, sendo frequentemente observado ¢an distirbios do eixo |, como
do Il (Distarbios de personalidade) do DSM. Assientre as patologias mais
frequentemente associadas ao P, encontramos os ([@0gkell et al, 2002), o
comportamento suicida (Chang, 2002), a depressawdkiuraet al, 2001); a fobia
social (Arana, 2003); disturbio obsessivo compuoisiHewitt & Flett, 1991) e
alteracOes dos padrdes fisioldgicos, como altesaddesono (Azevedet al., 2007).

Seguidamente faremos uma breve descricdo da redati@oo P e a psicopatologia.
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2.6)1. Depresséao

A depressao é uma das doencas mentais mais coRasenhan & Selignan,
1995). Caracteriza-se pela alteracao persistenteudmr (deprimido), anedonia (perda
de interesse/prazer), sintomas fisicos (perda eegi), alteracdo dos ritmos bioldgicos
(sono/apetite), sentimentos de culpa e desval@aagessoal e dificuldades de
concentracdo. E das perturbacdes mentais que @rovaior incapacidade na sociedade
mundial e estd associada a consideraveis nivaisodlidade por suicidio (Macea
al., 2002). Existe uma evidéncia cada vez mais fanteeeo P e a depressao (Blatt,
1995; Hillet al, 1997; Lynd-Stevenson & Hearne, 1999). O P tera sittarado como
factor predisponente para a depressao, quer pelapgttivas cognitivas, quer pelas
perspectivas psicanaliticas (Bibring, 1953; BecR67). No contexto das teorias
cognitivas, a depressdo tem sido associada a @eargp lfopelessne3® a percepcéo
de incontrolabilidade (Alloyt al., 1988; Beck, 1976). O P por um lado e a depressao
por outro, podem estabelecer uma “ponte” entresedtés conceitos, por um lado o
perfeccionista tem medo de cometer erros (ndo ¢enleto controlo dos resultados) e
de ser rejeitado pelos outros, por ndo ser perféimando-se mais vulneravel a
sentimentos depressivos. O papel do P como faetorutherabilidade psicologica e
predicdo para o surgimento de perturbacdes do htenowindo a ser suportada pela
investigacdo. Amostras clinicas e em populacfasdastis encontraram uma maior
associacdo entre a depressdao e o P, nomeadameatedasnsuas dimensfes -
Perfeccionismo Socialmente PrescriigSP) (Enns & Cox, 1999; Fledt al, 1991). O
PSP correlacionou-se com uUotusde controlo externo, grande necessidade de obter
aprovacao e medo de avaliacdes negativas (Hewkie&, 1991). As pessoas com PSP
elevado, percepcionam os padrdes elevados como sapostos por fontes externas;
existindo uma correlagdo entre a atribuicdo do rotmtdas fontes externas e a
depresséao (Benassial, 1988).

Outra dimenséo do P relacionada com a depressa@ea¥feccionismo Auto-
Orientado(PAO). Numa amostra de estudantes dos 10 aosak5 ldewittet al. (2002)
descobriram que o PAO e o PSP estavam associatkmessao, tal como referido na
literatura concernente aos adultos (Hewitt & FI2891). Os autores sugeriram que 0
PAO podia estar relacionado com a depressdo deviaato-avaliacdo perfeccionista
punitiva, auto-culpabilizacdo e sobregeneralizadaofracasso percebido, as quais
podiam influenciar experiéncias de stresse (Hetwvilett, 2001). Do mesmo modo, a
associagcdo entre o PSP e a depressédo € concegtaatiamo sendo devida a forte
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necessidade de aprovacédo, ao medo de avaliacabvaega incapacidade percebida
para atingir as expectativas dos outros (Hewitt &ttF 1991). Este raciocinio €
consistente com o modelo de depresséo de Cole )(19%al sugere que as criancas

desenvolvem auto-percepcdes baseaddseautbaclque recebem das outras pessoas.

2.6)2. Comportamento suicida

O comportamento suicida (CS) compreende um espeetfendmenos, desde o
suicidio consumado a tentativa de suicidio e naf@umaa mais leve, a ideacao suicida,
constituindo um preocupante problema de saude galldue, em varios paises,
contribui para uma proporc¢éao significativa da matéale total (Macedet al, 2002).
Em mais de 90% dos casos, 0 suicidio € uma comgpbicale uma perturbacéo
psiquiatrica, sendo a mais comum uma perturbagéiied, responsavel por 60% dos
casos. Assim, a compreensao da relacao entre asdépre o CS constitui um tema de
grande relevancia.

Existe uma relacéo forte entre algumas dimensdgedeccionismo e a ideacao
suicida. Baumeister (1990), sugeriu que os elevpddsdes pessoais (PAO) e a crenca
de que os outros tém elevadas expectativas rataivie ao individuo (PSP) constituem
importantes dimensdes na iniciagdo do CS. Variasdes demonstraram que tanto o
PSP, como o PAO, estdo associados ao aumento agiadsuicida em amostras de
estudantes e em amostras psiquiatricas (Hamilt@cl&wveitzer, 2000; Hewitt, Flett &
Weber, 1994; Hewiet al, 1997).

Embora o P seja um dos focos de pesquisa na pépubkdulta, existem ja
estudos neste ambito com criancas (Hewittal, 1997). Hewittet al, (2002)
desenvolveram €hild and Adolescent Perfectionism Sc@I&APS) que avalia o PSP e
o PAO, em termos relevantes para a crianca. Agisqresquisa empirica relativa ao
impacto do perfeccionismo nas criangas ser aintkente, h4 estudos que sugerem que
as dimensdes do perfeccionismo séo variaveis meievae preditores diferenciais de,
mau ajustamento @istressnas criancas. A titulo de exemplo, dois estudevaates
que usaram a CAPS focaram-se na ideacdo suicid@secomportamentos em
adolescentes, e de modo consistente com o querifeavaa populagéo adulta, estes
estudos sugeriram que o PSP é um preditor sigtiMicdos comportamentos suicidas.
Mais especificamente, numa amostra de pacientelesmgotes ndo psiquiatricos,
Hewitt et al. (1997) descobriram que o PSP e o PAO estavam adsscao desanimo,

enquanto apenas o PSP se mostrava associado cagdadguicida. Do mesmo modo,
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numa amostra de adolescentes que tinham tentadaciig, Boergers, Spirito e
Donaldson (1998) descobriram que o PSP se diferem@ntre individuos que tinham
tentado o suicidio com uma elevada intencdo deemade individuos que o haviam

tentado, mas sem essa intencionalidade.
2.6)3. Disturbios de Ansiedade

O P tem sido associado as perturbagfes de ansigiisay et. al, 1998; Flett
et al, 1989), sendo os mais estudados a fobia socidig@bio obsessivo compulsivo.

2.6)3.1. Fobia social

A Fobia Social traduz-se por um medo marcado eigpense de situagdes
sociais ou de desempenho, nas quais possa ocontEra;o. Das perturbacdes da
ansiedade, a fobia social e a perturbacao obsessiapulsiva sdo as que se encontram
mais associadas ao perfeccionismo (Antengl, 1998).

A ansiedade social é considerada como a incertezapacidade pessoal para
atingir a impressdo desejada face aos outros (L€983). Consequentemente, €
hipotetizado que as pessoas que desejam apresemaimpressao perfeita as outras,
experienciam uma maior ansiedade sodigha das crencas fundamentais as quais as
pessoas com fobia social se prendem é de queuag@it sociais sdo potencialmente
perigosas (isto é, humilhantes). Tal esta asso@ac®@ncas disfuncionais de que esse
perigo social apenas pode ser evitado por um desgropsocial perfeito; por exemplo
“eu s6 posso evitar uma humilhacdo social, se iatioghn elevado padrdo de
desempenho social” (Heimbeeg al, 1995). Se este padrdo nédo for atingido, o fébico
social tem uma maior probabilidade de experieng@nsamentos automaticos
negativos, considerando que falhou no alcance dodpade desempenho necessario
para evitar o perigo, o que reforca a crenca derfra amostras clinicas de doentes
com fobia social tém-se verificado que 0s sujefjpesentam maior preocupacao com
0s erros, mais davidas acerca das suas propri@esaecum juizo critico mais elevado
(Justeret al, 1996). Os autores sugerem que as pessoas comsfohal, predizem que
irdo cometer erros graves duvidando sempre dascapasidades de interaccao social e
tém mais atencdo aos erros e sobrevalorizandayesygonhando-se a si préprios pelos
resultados obtidos (Justetral, 1996).

A ansiedade social, tem sido relacionada fortemertien PSP e com

preocupacao excessiva sobre 0s erros e incerterast@ os outros (Blansteet al,
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1993; Saboonchi & Lundh, 1997). Em estudantes wsitéeios, o PSP elevado estava
relacionado com problemas de adaptacdo, com msatamento, timidez e medo de
uma avaliagdo negativa, assim como com niveis bai®s de auto-estima social. As
pessoas com PSP, tém uma auto-percepcédo socidivaggaque 0s torna susceptiveis
de problemas psicossociais, de adaptacdo e dedgéer social, principalmente em
mulheres (Fletet al, 1996; Fletet al, 1997).

2.6)3.2. Disturbio Obsessivo-compulsiva (DOC)

O DOC € uma perturbacdo psiquiatrica que se caizxtpela presenca de
obsessbes e compulsées (Macedo & Pocinho, 20008. dhsesséo € “um pensamento,
imagem ou impulso, intrusivo, repetitivo, inaceébwu indesejado e que origina
resisténcia subjectiva” (Rachman & Hodgson, 198@). sua vez, as compulsdes sao
actos (ou fendmenos mentais) essencialmente igpstié estereotipados: “podem ser
inaceitdveis ou mais frequentemente aceitaveis, sdasvistas pelo individuo como
excessivas ou exageradas. Sdo precedidas ou admdpanpor uma experiéncia
subjectiva de compulsdo e geralmente provocamtéaesia subjectiva” (Rachman e
Hodgson, 1980).

O P tem sido sugerido como “um trago necessaris msuficiente para o
desenvolvimento do DOC” (Rhéaumet al, 1995) e o0Obsessive Compulsive
Cognitions Working Groul997) considera que o perfeccionismo € um fatgarisco
para o desenvolvimento desta perturbacdo

Os pacientes com DOC tém sido descritos como atdades por uma
necessidade de certeza e perfeicdo (Rasmussereg, EB92). A auséncia desta certeza
perfeita aumenta a oportunidade dos pacientes arnd se efectuaram uma accéo
correctamente. Estas duvidas acerca da accdo tlancensideradas com parte do
constructo do perfeccionismo (Frost al, 1990) e sdo claramente uma parte da
fenomenologia do DOC. Tal é postulado por Frosfjual refere que “duvidar da
qualidade das proprias ac¢des tem sido uma casicamistintiva do DOC e, de facto,
pode reflectir sintomas de pacientes com rituaigetiéicacéo (Frost & Steketee, 1997).

O pensamento e o comportamento perfeccionistagemiem uma tentativa de
evitar algo indesejavel, isto é, a critica, inceateou perda do controlo. O
perfeccionismo desenvolve-se numa tentativa dareaitncerteza ou numa tentativa de
estabelecer controlo, ou o perfeccionismo estamagéa e produz incerteza e desejo de

controlo sobre o proprio ambiente. Em qualquerads®s, a caracteristica principal é o
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evitamento de erros, mais do que o alcance dostolge. Esta descoberta é consistente
com investigacdo recente que sugere que a “prec&apaom os erros” € a dimensao
principal do perfeccionismo (Frost al, 1990).
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3) PERFECCIONISMO E DISTURBIOS DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR

O perfeccionismo é um traco de personalidade, gumestdo descrito como uma
caracteristica central dos DCA (Bruch, 1973, 1939&ner, 1986; Hewittt al, 1995) e
como tendo um papel importante na sua patogéneseutencdo e na resposta ao
tratamento (Bruch, 1973, Casper, 1983, Heuwiithl, 1995; Heatherton & Baumeister,
1991; Sutandar-Pinnock et al., 2003; Bardone-C@@€)7). Shafranet al. (2002)
sugerem que a AN e a BN ndo s6 tem em comum o d¥pgato, como ainda, em
muitos casos, sdo a expressao do P no dominio raimePor isso, algumas
caracteristicas centrais da AN e BN sao inerenteamaerfeccionistas. Por exemplo, a
definicdo de padrdes pessoais excessivamente ekevalhcionados com o atingir da
perfeicdo a nivel da alimentagdo, da atraccdoafisicla magreza (a procura de um
padréo irrealista de magreza, de uma forma corperdéita, do peso “ideal”, da dieta
perfeita, do regime de exercicio perfeito) e aiddadificuldade em aceitar qualquer
afastamento dos padrbes que definiram e aos qdaisraan rigidamente. Face a
gualquer desvio, caso 0s objectivos ndo sejam deguigidamente ou ndo sejam
atingidos, a pessoa tem tendéncia a experimentatimentos de fracasso, de
insatisfacdo, de auto-depresséo, de inferioridddeyergonha e de baixa auto-estima
(Goldneret. al, 2002).

Tanto na pratica clinica como a nivel da invesigagmpirica, o P tem sido
desde ha muito tempo, associado aos DCA. A prataugzerfeicdo, foi identificada nos
primeiros casos conhecidos de disturbios alimest@eumberg, 1988) e os primeiros
estudos empiricos demonstraram que o P € uma eastice da personalidade pré-
morbida dos doentes com DCA (Dally 1969; Haémnal, 1979; Fairburret al, 1998).

O P para além de constituir um factor de risco pairdcio dos DCA, contribui
para a manutencdo da doenca, para a diminuicAaekfi@ ao tratamento e maior
dificuldade na recuperacdo da mesma. Assim, nage®eom AN, o P é um factor que
contribui para a persisténcia da restricdo alimeméguerida para manter o peso num
limiar muito baixo (Fairburret al, 1999). A eficacia do tratamento e a recuperagéo d
doenca foi analisada noutro estudo longitudinallizado por Sutandar-Pinno&kt al.
(2003) numa amostra de doentes com AN (do tipaitieste bulimico). Neste estudo

foram considerados como critérios de boa recuperac@uséncia de sintomas e a
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normalizacdo do peso. Os autores verificaram que estava relacionado com a
sintomatologia. Também, 0s casos que apresentaabires mais baixos da subescala
de P do EDI na altura da admissao, tinham uma me#isposta ao tratamento e uma
melhor recuperacédo no seguimento.

Segundo alguns autores (Habke, 1997; Nielsbal, 1997) o P pode ter um
papel ndo facilitador, na procura de ajuda terapguf natureza egossintonica dos
sintomas e a necessidade de dar uma imagem paléegg podem contribuir para a
negacdo da doenca e consequentemente do tratarpetdogue é mais frequente a
procura de ajuda por parte dos familiares (Goldreal, 2002). Também, o P pode
interferir negativamente com o estabelecimento Idaga terapéutica. A necessidade
do doente de dar uma imagem perfeita de si, a @ittoa elevada, a natureza
egossintéonica de alguns sintomas, particularmeetacionados com a restricao
alimentar e a perda de peso, a ambivaléncia ratagwnte ao tratamento, podem
dificultar o estabelecimento da relagdo terapéutitaa vez iniciado o tratamento, as
pessoas com DCA podem ainda ter dificuldade enbelsteer objectivos de tratamento
realistas a apropriados. No que respeita aos maggedo tratamento, apresentam uma
tendéncia para a atencado selectiva para os fracaspara o pensamento dicotémico
(“tudo-ou-nada”), sentem-se insatisfeitos com @ultados “imperfeitos” e relutantes
em persistir em tratamentos demorados, que ndogweEmmuma cura rapida. Algumas
pessoas podem abandonar o tratamento prematurangent® ndo sSe exporem

repetidamente ao que percepcionam como um frapassoal (Hewitt & Flett, 2002).

3.1) Perfeccionismo e Disturbios do Comportamento |nentar - Estudos
empiricos em amostras néo clinicas

Os estudos efectuados com amostras comunité&massugerido uma associacao
entre o P e atitudes/comportamentos alimentaresadtis, fortalecendo a hipétese do P
como factor de risco para o desenvolvimento dos D@Apopulacdo em geral (Hewitt
et al, 1995; Davidson, 1989; Plinner & Haddok, 1995; Bwet al, 2007). No estudo
realizado por Hewitet al, (1995), numa amostra de estudantes universitanasue
analisaram a relacdo entre as varias dimensdesedossintomas dos DCA, a imagem
corporal, a aparéncia fisica e a auto-estima; dramam que o PAO e o PSP estavam
significativamente e positivamente correlacionados a pontuacdo total do EAT e
com as pontuacdes da dimensieta (Garner & Garfinkel, 1979). Adicionalmente os

autores encontraram uma relacao significativa en&P e o comportamento bulimico,
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mas nao com a dimensd@@omportamento Bulimicdo EAT (Garner & Garfinkel,
1979). O estudo realizado por Davidson, (1989), anaisou a relacdo das dimensdes
do P e os comportamentos alimentares numa amostr@&studantes do ensino
secundario, aplicando o EAT (Garner & Garfinkel,79Pe aChild and Adolescent
Perfectionism ScalgFlett & Hewitt, 1992); encontrou uma relacdo entr PAO e o
PSP e a pontuacgao total do EAT, confirmando a &elela destas duas dimensdes do P
para a compreensdo dos comportamentos e atitudesntdres disfuncionais na
adolescéncia. Shergt al, (2003) encontrou uma relacéo directa entre o BAMPSP e
comportamentos alimentares disfuncionais em untaeidss de ambos 0s sexos.
Forbushet al, (2007) num estudo populacional de grandes dingsngll= 2482),
encontrou uma forte relagdo entre o P e os compertds alimentares alterados
nomeadamente a AN e BN. Outro estudo recente aglalipor Changet al, (2008)
verificou a mesma relacdo em estudantes univaesitdos Estados Unidos da América.
Bardone-Cone, (2007), estudou a relagcdo entre o BA®PSP e comportamentos
alimentares disfuncionais em estudantes univeiastdencontrando uma forte relacdo
entre as duas dimensdes do P e a AN e a BN.

Um estudo realizado na nossa populacdo (Maetdal, 2007), de grandes
dimensdes (N=1163), analisou a relacdo entre ooPcemportamento alimentar em
ambos os sexos. Os autores aplicaram as versoegyyesas daultidimensional
Perfectionism Scal@Hewitt & Flett, 1991; Soarest al, 2003) e deating Attitude Test-
40 (Garner & Garfinkel, 1979; Soares al, 2004) a uma amostra de 1163 estudantes
universitarios com idades entre os 17 e os 25 anescontraram uma associacdo
significativa entre os niveis mais elevados de goerbnismo e comportamentos
alimentares mais disfuncionais. Também os auteresrgraram niveis elevados de PSP
nos individuos com comportamentos alimentares rdafuncionais, em ambos o0s
sexos, enquanto o PAO tinha um papel mais relevamtsexo feminino. Um estudo
longitudinal realizado no nosso pais por Soateal. (aguarda publicagdo), analisou o
perfeccionismo e 0s comportamentos alimentares aimensitarias, aplicando os
mesmos instrumentos atras referidos. Os autorécaeam que o PAO e o PSP
prévios estavam associados ou eram factores de pam o desenvolvimento de
comportamentos alimentares perturbados. O PAO queeditor das preocupacoes e
comportamentos de dieta, a longo prazo e estawxiade ao exercicio fisico para
perder peso. O PSP estava sobretudo associadotuabpeéio global dos padrdes

alimentares desempenhando um papel importantesoo die desenvolver episodios de
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ingestdo compulsiva. Os autores concluiram que tarRAO como o PSP constituem

um factor de risco da perturbacao alimentar glabairto, médio e longo prazo.

3.2) Perfeccionismo e Distlrbios do Comportamento I#nentar - Estudos
empiricos em amostras clinicas.

Os estudos sobre a relacdo entre o P e os DCA evstra® clinicas, tém
utilizado uma diversidade de instrumentos de ag@tigpsicométrica do P. Em todos
esses estudos se verificou que os doentes com B@Asentavam pontuagdes mais
elevadas de P do que os grupos sem DCA (Bagdtaal, 1995; Hewittet al., 1995;
Halmi et al., 2000; Castret al, 2004; Maia, 2006). Castret al. (2004) aplicaram a
Child and Adolescente Perfectionism Scoad¢eHewitt and Flett, &erfectionistic Self-
Presentation Scal@Hewitt et al, 1995) e dEating Attitude TesfGarner & Garfinkel,
1979; Castreet al, 1991) a 71 estudantes com AN e a 113 estudantdso. Os
autores encontraram que as doentes com AN apreaenfagontuacdes mais elevadas
do que as estudantes do grupo controlo. No ese@ado no nosso pais por Maia
(2006) sobre o P e as perturbagcdes do espectresmseompulsivo (POC) em que
comparou um grupo de estudantes universitarios dosntes com POC, na qual
estavam representados os DCA (doentes com DCA stetoeom DCA e POC),
encontrou pontuacgdes significativamente mais ekvatbs doentes com POC, nos
doentes com DCA e nos que apresentavam ambos tasbiis. No estudo realizado
por Bastianiet al. (1995), que utilizou varios instrumentos de ava@@mdo P: as 2
Escalas Multidimensionais de Perfeccionisnkwostet al, (1990); Hewitt & Flett,
(1991a) e aSub-escala de perfeccionismo do Efd Garneret al, (1983) foram
comparados os niveis de P em doentes com AN ardgpésa recuperacao do peso e
nestes doentes, com controlos saudaveis. Foramntemdas diferengas significativas
nas pontuacdes do P, entre cada um dos gruposdigda@om AN (grupo baixo peso e
com peso restabelecido) e o grupo controlo —asemulheres com AN com baixo peso
e com peso restabelecido, sdo mais perfecciorstgsie as mulheres saudaveis.

As dimensdes do P mais relacionadas com os DCA $880 e PSP (Hewitt &
Flett, 1991b), mas nem todos os estudos replicamadsmacado. Alguns estudos néo
encontram diferencas significativas nos niveis denfe aquelas amostras (Gareer

al., 1984) e outros indicaram diferencas apenas a ddovPAO (Castret al, 2004). O
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estudo de Bastiamt al, (1995), encontrou elevados niveis de PAO e PSRloentes
com AN. A comparacao entre os doentes com AN (pesmalversusbaixo peso apos

a recuperacao) verificou que os doentes com bakso finham niveis de PAO mais
elevados, sendo a Unica caracteristica que se maés a recuperacdo do peso. No
estudo realizado por Maia (2006), a amostra noapdsentava niveis mais baixos de P
no total assim como de PAO e PSP do que cada sabt@ndo espectro. Assim, este
estudo apontou para a relacdo entre os disturbiosrdares em fase sintomética e as
duas dimensdes do P (PAO e PSP).

Assim, no conjunto da investigacdo da relacéo enprerfeccionismo e os DCA,
quer em amostras nao-clinicas, quer clinicas, podefizer que existe uma associacao
gue sugere que o perfeccionismo possa constituir factor de risco para o
desenvolvimento de alteracbes do comportamentceatam e no extremo, “contribuir

também para os DCA.
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CONTRIBUICAO PESSOAL
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1. OBJECTIVOS

A finalidade do presente capitulo é descrever mhiotentos e meétodos
utilizados para efectuarmos este estudo, tendo ista permitir uma avaliacdo da
validade, fidelidade e interesse dos resultadosrgraxios. A investigacao realizada
enquadra-se no dominio de um estudo de nivelulkaja, da investigacao descritivo-
correlacional. Convencidos da pertinéncia que tete estudo, definimos 0s nossos
objectivos e iniciamos a nossa investigacao arpietes.

Os objectivos procuraram dar resposta a estasdsyagbes e sdo 0s seguintes:

- Identificar as atitudes e comportamentos alintestados adolescentes que
frequentam o 8°, 9°, 10°, 11° e 12° ano, dos doosele Cantanhede e Coimbra;
- Verificar se existem diferencas entre as atittle®mportamentos alimentares
em funcdo da localizacdo geogréfica dos jovensnibx@: populacdo urbana,;

Cantanhede: populacéo preferencialmente rural).

- Verificar se existem diferencas entre as atittle®mportamentos alimentares
em funcéo do género e da idade.

- Verificar se existem diferengas entre as atitiwle®mportamentos alimentares
em funcao indice de massa corporal.

- Conhecer a relacao entre os niveis de perfestianidos jovens e as atitudes e

comportamentos alimentares.

2. INSTRUMENTOS e VARIAVEIS

Os instrumentos utilizados para tentar dar respaeta objectivos definidos e

avaliar as variaveis necessarias para tal forasegsintes:

2.1) Questdes Socio-Demograficas
2.1)1. Idade
A idade trata-se de uma variavel quantitativa ginoa.
2.1)2. Sexo
Variavel dicotdbmica: masculino e feminino, além diéfgrencas anatomicas e
fisiologicas que caracterizam homens e mulheresla cam vive experiéncias
especificas. Do ponto de vista epidemiologico @&midade biologica e social implica

disparidades quanto a exposi¢ao e riscos.
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2.1)3. Zona de Residéncia

A zona de residéncia € uma variavel qualitativégieoperacionalizada como:
rural (alunos da Escola Secundaria de Cantanhedajb@ana (alunos da Escola
Secundaria D. Maria — Coimbra).

Coimbra: Cidade, capital de Distrito, possui umeaadde 319,4 Kfme uma
populacdo de 139.083 habitantes (INE: 2007). Po3%uFreguesias, 13 das quais
urbanas ou maioritariamente urbanas. A Escola S&cisnDona Maria esta localizada
no interior da cidade e recebe alunos das freguesimnas da cidade.

Cantanhede: Concelho do Distrito de Coimbra gussyiouma area de 392,18
Km? e uma populacdo de 38.860 habitantes (INE: 2088Hdo que cerca de 7100
moram na cidade de Cantanhede. A Escola Securta@antanhede esta localizada no
interior da cidade é a unica Escola Secundariaaiwétho e recebe alunos da cidade e

das zonas rurais das varias Freguesias e Vilaodoetho.

2.1)4. indice de Massa Corporal

O indice de Massa Corporal (IMC) ou Indice de Qle¢té o processo mais
utilizado para avaliar o excesso de peso/obesid@déMC calcula-se a partir da
seguinte férmula: IMC= peso (kg) / (altura x aljuf). Para as criancas e adolescentes
os resultados obtidos s&o aplicados em tabelasmieyado indice de Massa Corporal
consoante a idade. Utilizamos @®nter ofDisease Control and Prevention 2000
Growth Charts(Ogden, 2002). Considera-se magreza quando o BVEhsontra abaixo
do percentil 5 para a idade, normal quando se sittrg o0 percentil 5 e 85 para idade,
excesso de peso quando o IMC se encontra acimarderfil 85 e obesidade quando o

IMC é superior ao percentil 95.

IMC Classificacéo
<p5 Magreza
p5-p85 Peso normal

p85-p95 Excesso de peso
>p95 Obesidade

Quadro 2.1- Classificacdo do IMC por percen{segundo o CDC-2000)
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2.2) Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25)

O Teste de Atitudes Alimentares 25 (TAA-25) é asderabreviada do Teste de
Atitudes Alimentares — TAA-40 (EAT-40; Eating Atides Test-40, Garnest al,
1979; Soarest al., 2004), desenvolvida para a populacdo PortuguasRereiraet al.
(2006; 2008).

O TAA-25 € um questionario de auto-resposta, cuidt por 25 itens, com um
formato de resposta tiptikert” com 6 opc¢bes de resposta: "nunca”, “raras vezes”,
algumas vezes”, “muitas vezes”, “muitissimas vezessempre”. Como convém aos
guestionarios deste género (Almeida, 2001), ossitedio frases curtas, simples e
contendo uma s6 ideia, formulada com linguagem Issn@apropriada aos destinatarios
da escala e evitando a dupla negacdo. Uma resfsestgre” recebe a cotacdo de 3
pontos; “muitissimas vezes” recebe a cotacdo denfop; “muitas vezes” cotacdo de 1
ponto; as restantes categorias de resposta nacot#tas (zero pontos). Nao existem
respostas de cotacado invertida. A pontuacéo totalekilada somando a pontuacao de
cada item, sendo que quanto maior for a pontualgiialg mais disfuncionais serdo as
atitudes e comportamentos alimentares. No estuidmal;, o instrumento apresentou
boa fidelidade (consisténcia interna) e todos as stens, a excepc¢do do item 15
(vomito depois de comerdemonstraram excelente validade discriminativdree
raparigas doentes e controlos. Os itens que compd@mA-25 foram seleccionados
através da andlise factorial do TAA-40, retendoedgpl que apresentaram pesos
factoriais (oading9 elevados (>0,30) nos respectivos factores (Restiral, 2006,
2008). Esta estrutura factorial do TAA-40 que seme base ao desenvolvimento da
versao reduzida compbe-se de 3 factores: Factor Dieta, relacionado com o
evitamento de comidas cal6ricas e com a preocupampéanagreza; Factor 2Bulimia
e Preocupacado com Comideelacionado com pensamentos acerca da comidmeco
bulimia; Factor 3 Presséo Social para Cometelacionado com o auto-controlo sobre
a comida e com a pressao social para aumentarsde @s itens que compdem cada um
destes factores e, portanto, o TAA-25 apresentaabdeo.

Tendo por base os dados recolhidos, procedeu-aeadlise psicométrica do
instrumento (andlise factorial e consisténcia mdgratravés do programa SPSS.

Relativamente a estrutura factorial, todos assitgo TAA-25 foram analisados
factorialmente nos 997 individuos do estudo, asadé método de analise de

componentes principais para extrac¢do de factoresCetério de Kaiser para a sua
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retencdo — consideracao dos factores com valoriprigual ou superior a um; ambas
as solucoes foram rodadas ortogonalmente utilizargt@cedimento Varimax.

No nosso estudo, a andlise factorial em compongmiesipais evidenciou a
existéncia de trés factores (quadro 2.1) que extplicio conjunto, 39,38% da variancia
total e cuja constituicdo, em termos de itens, stapde aproximada da obtida pelos
autores da versao original. Consideramos comoricritdinimo de inclusdo dos itens
em cada factor, o peso igual ou superior a 0,30naforam excluidos os items 3, 4, 11
e 19.

Quadro 2.2 -Rotacédo Varimax (Rotated Component Matrix) da esTalA-25

TAA-25 FACTORES LOADINGS
14. Preocupane com a ideia de ter gordura no | 0,812
corpo
10.Ando preocupada(o) com o desejo de ser 0,790
magra(o).

2. Ter peso a mais, aterroriza-me. 0,787
FACTOR | 22. Sinto-me desconfortavel depois de comer doces 0,698
MOTIVACAO PARA A  |12. Penso em queimar calorias quando fago exerciclo 0,628
MAGREZA 9.Sinto-me muitissimo culpada(o) depois de comer. 0,618
21.Dedico tempo e preocupac¢do demais a comida. 0,517
24.Gosto de sentir o meu estdmago vazio. 0,506
18. Sinto que a comida controla a minha vida 0,318
8.Vomito depois de comer. 0,785
1.Fico nervosa(o) antes de comer. 0,735
FACTOR Il 25.Tenho vontade de vomitar depois das refei¢des. 0,624
COMPORTAMENTOs  |17- Como comida de dieta. 0,539
BULIMICOS 23. Ocupo-me em coisas para fazer dieta. 0,492
16. Evito comidas que tenham agucar. 0,465
15.Tomo laxantes. 0,459
5. Conheco o valor caldrico das comidas que como. 0,369
6. Evito especialmente comidas ricam hidratos g 0,349
carbono (ex.: pdo, bolachas, arroz, etc.).
FACTOR Il 7.Sinto que os outros gostariam que eu comesse Mg 0,824
PRESSAO SOCIAL PARA |13-As outras pessoas acham que estou dem 0,774
magra(o).
COMER
20.Sinto que 0s outros me pressionam para comer. 0,709
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A consisténcia interna (homogeneidade dos itens)a¥aliada utilizando o
coeficiente Alpha de Cronbach (0,772), reveladoguididade deste parametro (Quadro
2.2).

Quadro 2.3 — Consisténcia interna dos factores do Teste de de#uAlimentares
aplicado a nossa amostra (TAA-25).

TAA-25 Consisténcia
Interna (a)
Factor 1 0,824
Motivacdo para a magreza
Factor 2 0,685
Comportamentos bulimicos
Factor 3 0,712
Pressdo Social para comer,
Total 0,772

2.3) Escala de Perfeccionismo de Criancas e Adolescen(E®CA)

O perfeccionismo dos jovens foi avaliado através ed@ala Escala de
Perfeccionismo de Criancas e AdolescentBEPCA (versao experimental), traduzida do
original (Child and Adolescent Perfectionisgtale CAPS) (Hewitt and Flett, 1993).
Reflecte o aspecto multidimensional dsluitidimensional Perfectionism ScaleA
“Child and Adolescent Perfectionism Scale- (CAP39i, traduzida para Portugués e
aplicada a um pequeno grupo de adolescentes, imiios mesmos acerca das
dificuldades no entendimento do texto. Antes deegana ser administrado no ambito
do nosso estudo, procedeu-se a correc¢do dos @spre suscitaram davidas. E um
guestionario de auto-resposta composto por 22, itmm um formato de resposta tipo
“Likert’, com 5 opcdes de resposta: “Completamente Faf$dgis Falso do que
Verdadeiro”, “Nem Verdadeiro nem Falso”, “Mais Vadgiro que Falso”,
“Completamente Verdadeiro”. A cotacdo das perguatds 1 “Completamente Falso” a
5 “Completamente Verdadeiro”, sendo a cotacao tidsepara trés itens (itens 3,9 e
18). A pontuacdo total obtém-se somando a pontudedada item, sendo que quanto
mais elevada a pontuacéao global, mais elevadorsai@r grau de perfeccionismo do
inquirido. Na sua verséao original, a CAPS é conmgepstr dois factore$erfeccionismo
Auto-orientado definicdo de padrdes excessivamente elevados @apaoprio; e
Perfeccionismo Socialmente Prescrims exigéncias perfeccionistas sdo impostas ao
individuo pelos outros, particularmente pelas pgssignificativas.
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Procedemos também a uma analise factorial dos danEPCA, seguindo a
mesma metodologia descrita para o0 TAA-25. A solutddorial final permitiu a
seleccao de 2 factores (coincidente com o proppskos autores da escala) que, na
totalidade, explicam 41,69% da variancia total.ils®través da analise do quadro 2.4

podemos verificar o peso de cada item por factor.

Quadro 2.4 -Rotacdo Varimax (Rotated Componente Matrix) daledeERCA

EPCA Item Loadings
Factor | 2. Quero ser o(a) melhor em tudo o que fago. 0,677
Perfeccionismo | 1.Tento ser perfeito(a) em tudo o que fago. 0,676
Auto-orientado | 16. Quando fago alguma coisa tem que ficar perfeita 0,666
4. Sinto que tenho de fazer sempre o meu melhor. 0,653
7. Fico muito aborrecido(a) se ndo dou sempre omedhor. 0,651
6. Tento sempre conseguir a nota mais alta num. test 0,615
9. Nem sempre tento ser o(a) melhor. 0,594
14. Fico aborrecido(a) se encontrar nem que segafalina no med 0,520
trabalho
11. Fico zangado(a) comigo quando cometo um erro. 0,492
22. Nao suporto ser menos do que perfeito(a). 0,368

20.Mesmo quando passo, sinto que falhei se ndegoimuma das 0,477
melhores notas da turma.

18.Néao tenho que ser o(a) melhor em tudo o que faco 0,332
Factor I 13. Os outros esperam sempre que eu seja perfeito(a 0,809
Perfeccionismo | 8. A minha familia espera que eu seja perfeito(a). 0,755
Socialmente 15. As pessoas a minha volta esperam que eu sgjane(hor em 0,742
Prescrito tudo.

5. Ha pessoas na minha vida que esperam que epestgao(a). 0,688

21. Sinto que as pessoas exigem demais de mim.

19. Esperam sempre que eu faca melhor que os outros 0,684

12. As outras pessoas pensam que eu falhei sezeficémpre 9 0,627

meu melhor. 0,626

10. As pessoas esperam mais de mim do que eu @asso
17. Os meus professores esperam que 0 meu tragméhperfeito. 0,569
3. Os meus pais hem sempre esperam que seja @@)fam tudg 0,482
0 que fago.

0,405

No seu conjunto, os indices de consisténcia intelbtidos para o global da escala
podem ser considerados bors({,811), bem como para o seu factora@,801). O

factor | apesar de ter 12 itens apresenta um wadis baixo ¢=0,658).
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3. POPULACAO/AMOSTRA

A amostra em estudo consiste num conjunto de jowestsdantes, que
frequentam o 8°, 9°, 10° 11° e 12° anos das EBs&daundaria de Cantanhede e
Secundéaria D. Maria — Coimbra.

Depois de terem sido obtidas as necessarias zagoes (Comissao Nacional de
Proteccdo de Dados e Direccdo Regional de EducdgdGentro), procedeu-se a
listagem dos alunos que no ano lectivo de 2006-2@0@ncontravam a frequentar as
respectivas escolas.

Dos 1465 adolescentes, alunos das Escolas Seasiddei Cantanhede e D.
Maria (Coimbra), obtivemos 1086 elementos que md@@m ao questionario num
tempo lectivo do Director de turma, destes elimio&n@9, por ndo cumprirem 0s
critérios de inclusdo na amostra (idade maior 2Z3au por o seu preenchimento estar
consideravelmente incompleto. Deste modo, a amtmgttbfoi de 997 jovens.

Relativamente a idade, € compreendida entre os dgl 20 anos, a média de
idades é de 16,38 anos, com um desvio padrao 8eA hoda e a mediana foram de

16 anos. A maior parte dos jovens (30,4%) tinharariss.

Quadro 3.1 -Distribuicdo dos jovens segundo a idade

IDADE n %
14 anos 6 0,6

15 anos 258 25,9

16 anos 303 30,4

17 anos 282 28,3

18 anos 95 9,5

19 anos 33 3,3

20 anos 20 2,0
Total 997 100,0

O quadro 3.2 mostra a distribuicdo dos jovens iguao sexo, sendo evidente a

maioria de raparigas (55,8%).
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Quadro 3.2 -Distribuicdo dos jovens segundo 0 sexo

SEXO n %

Masculino | 441 442

Feminino 556 55,8
Total 997 100.0

Como se pode constatar pelo Quadro 3.3, os adatescenaioritariamente
(57,5%), estudam na Escola Secundaria de Cantaniledgdentes em zona
predominantemente rural), sendo que 42,5% residanmeio urbano (estudantes da

Escola Secundaria D. Maria - Coimbra).

Quadro 3.3 -Distribuicéo dos jovens segundo a escola

ESCOLA n %

Escola Secundaria D. Maria Coimbra 424 42,5
Escola Secundéria Cantanhede 573 57,5
Total 997 100,0

No que concerne ao ano de escolaridade frequentattis adolescentes,
(Quadro 3.4), constatou-se que a maior parte (3¢fi@Hpuentam o 10° ano, seguido por
32,6% a frequentar o 12° ano, sendo que 29,5%dmtgw 11° ano de escolaridade,
apenas 2,2% frequentam o 9° ano e somente 1,4 Y@no8escolaridaderriculum

paralelo).

Quadro 3.4 -Ano de escolaridade

Ano de n %
Escolaridade

8° Ano 14 1,4
9° Ano 22 2,2
10° Ano 342 34,3
11° Ano 294 29,5
12° Ano 325 32,6
Total 997 100,0
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A conjugacéao do peso com a altura dos jovens emd@spermitiu calcular o indice
de massa corporal e proceder a sua categorizagé® & criancas e adolescentes 0s
resultados obtidos foram aplicados em tabelas aepis do indice de Massa Corporal
consoante o sexo e a idade. Utilizam@&@&DsxC Growth Charts(Quadro 3.5).

Em ambos os sexos a maior parte dos jovens tinbiapeso dentro dos
parametros normais (feminino:88,6%; masculino:83,6%a populacdo masculina,
12% dos rapazes tinham excesso de peso, 2,5% &éeso0e 1,8% eram magros. Na

populacdo feminina, 5,8% tinham excesso de ped8p Bram obesas e 4,5% eram

magras.
Quadro 3.5 -indice de massa corporal por sexo
indice massa corporal Raparigas Rapazes Total
amostra
n % n % %
Magreza (< p5) 26 4,5 10 1.8 3,1
Peso Normal (p5-p85) 490 88,6 364 83,6 86,2
Excesso de Peso (p85-p95%) 33 5,8 54 12,Q 8,9
Obesidade (> p95) 7 1,1 13 2,5 1.8
Total 556 100,00 441 100,00 100
Média: 20,62 Média: 21,75
DP: 3,07 DP: 2,73
Média: 21,12
DP: 3,06

Quadro 3.6 -indice de massa corporal por sexo e zona de resaén

Escola Raparigas Rapazes

Escola Secundaria de Coimbra Média:19,89 Média: 21,53
DP: 2,66 DP: 2,86

Escola Secundaria de Cantanhede Média: 21,12 Média: 21,93
DP: 3,23 DP: 2,98
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4. PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

Para a realizacéo do trabalho de recolha de detafy em vista 0 cumprimento
dos procedimentos éticos necessarios. O questioad declaracdo de consentimento
para o preenchimento do respectivo, foram aprovasa Comissao Nacional de
Proteccdo de Dados e pela Direccdo Regional dea€dacdo Centro. Seguidamente
foram apresentados aos Presidentes do Conselhaitwedas Escolas Secundarias,
que o fizeram chegar aos Directores de Turma.

Um problema ético, que uma investigacao destaemdLcoloca, prende-se com
a invasdo de privacidade dos adolescentes. A péutedo direito dos estudantes a
privacidade foi assegurada através da garantiaacioimato.

Outra questdo que se reveste de alguma importdp@ade-se com o0 que
habitualmente se designa por “consentimento infdohaNo presente estudo o
“consentimento informado” obteve-se através deciatido ao director de turma que
transmitisse aos pais a noticia da realizacdo denguerito sobre “0s comportamentos
dos jovens e a saude” e pedisse 0 seu consentirassittado, para que 0os menores de
18 anos pudessem participar. Durante o preenchimeat alunos davam o seu
consentimento activo para o preenchimento do irguér

5. TRATAMENTO ESTATISTICO

Depois da recolha dos questionarios, os dados foraoduzidos e tratados no
programa estatistico SPSS (STATISTICAL PACKAGE FORHE SOCIAL
SCIENCE) versdes 13.0.0 e 16.0.0
O tratamento estatistico foi efectuado em doisisiive

5.1) Analise estatistica descritiva que permitiu fazer uma descricao geral

da amostra e a apresentacdo dos dados em quadomsrédRnos aos seguintes

testes estatisticos:

- FREQUENCIAS absolutas (n) e relativas (%);

- MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL: médias aritméticasx() e modas (Mo);

- MEDIDAS DE DISPERSAO OU VARIABILIDADE desvios padrao (DP)

5.2) Analise estatistica inferencial que permitiu testar as hipéteses de
Investigacéo e a possibilidade de generalizacaoesnstados para a populacao.
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VerificAmos que a distribuicdo da pontuacéo totalfAA-25 e das respectivas
pontuacgdes factoriais ndo era normal, pois a sinetia curtose ndo se encontravam
entre -1 e 1 (Almeida e Freire, 2003). No entaséonpre que o niumero de observacgdes
se revelou superior a 30 em cada grupo, consideramdo ser necessario que as
variaveis tivessem distribuicdo normal para secaplmedidas e testes paramétricos
(Pestana & Gageiro, 2003). Foram calculados ceeiies de correlagéo e aplicados os
testes T de Student para duas amostras indepesdenteequivalente ndo paramétrico
U de Mann-Whitney e ANOVA para trés ou mais amostras independe(ge®s
equivalente ndo paramétriosuskal-Wallig.

Realizaram-se andlises factoriais através da andlés componentes principais
seguidas de rotacdo ortogonal de thgarimax (com normalizacdo d&aiser) para
componentes coneigenvaluesiguais ou superiores a um calcularam-se coefiegent

alpha de Cronbacpara analises da consisténcia interna.
6. RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em quadros antecetdidrespectiva andlise.

Foi considerado um nivel de significancia de 0B&)(05).

6.1) Comportamentos e atitudes alimentares

O Quadro 6.1 descreve aatitudes e comportamentos alimentdrdes jovens
em estudo (avaliado pelo TAA-25). O teste de atisud comportamentos alimentares
permite umscoreminimo de zero pontos e maximo de 75. O valor méthiservado,
para o global da escala, foi de 4,97 com um dgsaaivdo de 6,33. A verséo original do
TAA-26 (Garner et al., 1982), considera que umltada cujo valor € superior ou igual
a vinte € considerado de risco (ponto de corteDo€so estudo foi 0 primeiro em que
foi aplicado o TAA-25 (versao portuguesa), cujo tpotie corte ainda nao foi estudado
com as metodologias requeridas para tal analise.

Em relacdo ao factor | “motivacdo para a magrepatiemos verificar que a
média observada foi de 2,06 sendo o desvio-paded®, &. Em relacdo ao factor Il
“comportamentos bulimicos”, a média calculada ®i0g82 com um desvio padrao de
1,8. Em relag&o ao factor Ill “presséo social pamaer” o valor médio observado foi
de 0,39 com um desvio-padréao de 1,13.
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Quadro 6.1.Estatistica descritiva do TAA-25

TAA - 25 Minimo Maximo
X DP Possivel Possivel

Factor | 2,06 3,74 0,0 27,0

Motivacdo para a magreza

Factor I 0,82 1,80 0,0 27,0

Comportamentos bulimicos

Factor Il 0,39 1,13 0,0 9,0

Pressao Social para comer

Total 4,97 6,33 0,0 75,0

Através da média e do desvio padrdo obtidos pasargvel “atitudes e
comportamentos alimentares”, e utilizando a seguiotmula (X +1DP), foi possivel
categorizar a variavel (grupos de corte), assinmsidenamos 0s valores superiores a
(Y+1DP) como pontuacdes elevadas de atitudes e ctanpamtos alimentares, e 0s
valores inferiores aX+1DP) como pontuacBes de atitudes e comportamentos
alimentares reduzidas.

O quadro 6.2 permite constatar que é no sexo femigue as atitudes e
comportamentos alimentares elevadas$+(DP) tiveram uma maior prevaléncia

(13,8%) quando comparados com o sexo masculin®o8,3

Quadro 6.2.Pontuacdes no TAA-25 por sexo

SEXO Masculino Feminino
Atitudes e Comportamentos % %
Alimentares (TAA-25) n 0 n 0
Pontuacbes reduzidas 404 91,7 497 86,2
Pontuacbes elevadas 36 8,3 77 13,8
Total 441 100,0 556 100,0

Diferencas significativas por sexo, teXfe p<.001

Quando analisamos de forma detalhada todos os denteste de atitudes
alimentares (Quadro 6.3), podemos verificar queadatéo ao factor | (motivacéo para
a magreza) os itens que mais contribuiram panadaste comportamentos alimentares

disfuncionais (médias mais elevadas) foram: “prpoeme com a ideia de ter gordura
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no meu corpo” (0,44); “penso em queimar caloriagngio faco exercicio” (0,44), ter

peso a mais, aterroriza-me (0,38) e “ando preo@(paccom o desejo de ser mais

magra(o)” (0,24).

Quadro 6.3.Média dos itens do TAA-25

TAA-25

FACTORES MEDIA DP
14. Preocupo-me com a ideia de ter gordura no mey 44 0.858
corpo
12. Penso em queimar calorias quando fago exercicio 44 0885
2. Ter peso a mais, aterroriza-me. 0.38 0.842
FACTOR | . — '
B 10.Ando preocupada(o) com o desejo de ser maig ,, 0.669
MOTIVAGAO PARA A magra(o). ' ’
MAGREZA 22. Sinto-me desconfortavel depois de comer doces. ) 5 0603
18. Sinto que a comida controla a minha vida 0.15 0554
24.Gosto de sentir o meu estbmago vazio. 0.08 0.397
9.Sinto-me muitissimo culpada(o) depois de comer, o7 0361
21.Dedico tempo e preocupagdo demais a comida.| g 0530
5. Conheco o valor caldrico das comidas que coma. 57 0558
(ex.: pdo, bolachas, arroz, etc.).
16. Evito comidas que tenham acucar. 0.14 0.489
17. Como comida de dieta.
FACTOR Il 6. Evito especialmente comidas ricas em hidratos dg q 0.370
COMPORTAMENTOs | Carbono
) (ex.: pdo , bolachas, arroz, etc.).
BULIMICOS 23. Ocupo-me em coisas para fazer dieta. 0.08 0354
1.Fico nervosa(o) antes de comer. 0.07 0.326
15.Tomo laxantes. 0.03 0.256
25.Tenho vontade de vomitar depois das refeicbes; oo 0192
8.Vomito depois de comer 0.01 0134
FACTOR Il 7.Sinto que os outros gostariam que eu comesse maisg ;4 0,540
PRESSAO SOCIAL PARA | 13.As outras pessoas acham que estou demasiagio g 0486
magra(o).
COMER . .
20.Sinto que os outros me pressionam para comer, g o 0.412
3. Preocupo-me com comida 0.65 0.954
ITENS QUE NAO SATURAM | 4. Tenho episodios de comer demais, em que me §intq, 5, 1,567
incapaz de parar.
NENHUM FACTOR — . .
11.Faco exercicio energicamente, para queimar 0.45 0.894
calorias.
19.Controlo-me em relagcao a comida 0.12 0.440
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Em relacdo ao factor Il (comportamentos bulimicos)items com médias mais
elevadas foram: “conheco o valor caldrico das casidue como” (0,37), “evito
comidas que tenham agucar” (0,14) e “como comiddieta”(0,09).

Por ultimo em relacédo a presséo social para cofaetof 1), o item “sinto que
0S outros gostariam que eu comesse mais” (0,16) fgue mais contribuiu para as

atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais

6.2) Atitudes e comportamentos alimentares e idade

Ao relacionarmos as pontuacdes totais no TAA-25 eomlade (correlacdo de
Pearson) (quadro 6.4) verificou-se que o0 coefielemo foi estatisticamente
significativo (rs = -0,022; p=0,494). Relativamente a relacdo entrelagle e as
pontuacdes factoriais também nao foi encontradéggeaassociacado estatisticamente

significativa.

Quadro 6.4. Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre a igads atitudes e
comportamentos alimentares

IDADE rs p

Factor | - Motivacao para a magreza 0,006 0,848
Factor Il - Comportamentos bulimicos 0,043 0,178
Factor Il - Pressao Social para comer -0,08 0,803
Total 0,022 0,494

A comparacdo das pontuacdes médias totais e fastquor grupos etarios
(Anova), revelou também a néo existéncia de difmensignificativas entre estes
(Quadro 6.5).
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Quadro 6.5. Teste Anova —
comportamentos alimentares por grupos etarios.

comparacdo de médias de atitudes e

Grupo etario | 14 e 15anos 16 e 17 anos| 18 - 20 anos
n =264 n =595 n=148

Comportamentos NG DP | « DP | ¥ DP |F
Alimentares X X X
Factor | 2,05 | 3,77 | 2,05 3,67 214 4,00 0,36 0,965
Motivacdo para a magreza
Factor Il 0,77 | 1,46 | 0,79 1,78/ 1,086 2,32 1,45 0,233
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,39 | 1,04 | 0,41 1,200 0,34 0,99 0,18 0,835
Presséo Social para comer
Total 4,77 | 557 | 5,02 6,44 4,98 6,34 0,23 0,790

6.3) Atitudes e comportamentos alimentares e sexo

Ao avaliarmos a diferencga nas atitudes e comporitoaalimentares dos jovens
em estudo, tendo em conta o seu género (quadrpv@iiicamos que as raparigas,
apresentaram um valor médio significativamente nedévado (5,64) que 0s seus
colegas rapazes (4,14) tanto ao nivel das pontsaofss no TAA-25 como em todos
os factores.

O teste estatistico utilizado (tedtede Student de diferenca de médias para
amostras independentes) (Quadro 6.6), permitiutatamsque a diferenca entre os dois
grupos foi altamente significativa (p<0,001) pard@otal da escala e para o factor |
“motivacéo para a magreza”. Por outro lado, vaifios que em relagdo ao factor Il
“comportamentos bulimicos” e factor Il “ pressawigal para comer” as diferencas nao
foram estatisticamente significativas (p>0,05).

Quadro 6.6. Teste t — Comparacdo das pontuacbes medias deleatitel
comportamentos alimentares por sexo

Masculino Feminino
Geénero n=441 n = 556

X DP X DP |t p
TAA-25
Factor | 1,11 2,29 | 2,82 4,43 7,83 | <0,001
Motivacao para a magreza
Factor Il 0,72 1,60 | 0,90 1,94, 1,51 0,129
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,38 1,07 | 0,40 1,18, 0,26 0,798
Pressao Social para comer
Total 4,14 4,82 | 5,64 7,26/ 3,81 | <0,001
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6.4) Atitudes e comportamentos alimentares e zona de idéncia

Cruzando a informacédo referente a zona de res@é&ws jovens em estudo
(zona urbana - alunos da Escola Secundaria D. Marana predominantemente rural —
alunos da Escola Secundaria de Cantanhede) comaasattudes e comportamentos
alimentares (quadro 6.7), podemos constatar quepnasuacdes totais 0sS jovens
residentes em meio urbano obtiveram médias maisadds (5,26) do que 0s seus
colegas residentes em meio predominantemente (Ayvd). Quando fazemos a analise
por factores, verificamos que esta tendéncia seewarpara os factores | e Il e no
factor Ill as pontuagBes meédias foram muito idé&stic

A fim de verificarmos se existia ou nao diferengmigicativa entre os valores
apresentados e os dois grupos de jovens, utilizanestet de Student de diferenca de
médias para amostras independentes, que identdia@isténcia de uma diferenca no
limiar da significAncia (p=0,06) no factor Il (coorpamentos bulimicos), ndo sendo

significativa a comparacéo para o resto dos grupos.

Quadro 6.7. Teste t — Comparacdo das pontuacdes médias dedeastite

comportamentos alimentares por zona de residéncia
Zona Residéncia Urbano Rural

X DP | X DP |t p

TAA-25
Factor | 2,09 3,92 | 2,04 3,61/ 0,214 0,831
Motivacdo para a magreza
Factor Il 0,95 2,32 | 0,72 1,26 1,831 0,068
Comportamentos bulimicos
Factor Il 0,395 1,05 | 0,398 1,18 -0-044 0,965
Pressao Social para comer
Total 5,26 7,27 | 4,76 553 1,159 0,24y

Comparando a zona de residéncia dos jovens dofeexnino em estudo, com
as suas atitudes e comportamentos alimentaresr{g6®), podemos observar que as
raparigas residentes em meio urbano apresentaramalommeédio mais elevado do que
as residentes em meio rural para o total da escpira os factores | e Il. O factor 1l
teve um valor médio mais elevado nas residentemein rural. A fim de verificarmos
se existia ou ndo diferenca significativa entrevalores apresentados e 0s grupos de
jovens, utilizdmos o teste t que nédo identificotatisticamente significativas entre os

grupos.
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Quadro 6.8. Teste t — Comparacdo das pontuacdes médias dedeastite
comportamentos alimentares por zona de residé8eio(feminino)

Zona Residéncia/Sexo Feminino

Urbano Rural
TAA-25 n=228 n =328

X DP X DP t p
Factor | 300 480 2,70 4,16 0,773 0,440
Motivacao para a magreza
Factor Il 1,10 2,54| 0,76 1,36 1,846 0,066
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 03| 1,05| 043 1,26 -0,670 0,503
Pressao Social para comer
Total 6,24 | 8,47| 522 6,24 150 0,133

Em relacdo ao sexo masculino, verificamos que faramdolescentes residentes
em Cantanhede que tiveram médias ligeiramente ef@sdas no total do TAA-25 e
no seu factor I. A aplicacdo do teste t (Quadro),6rio evidenciou diferencas
significativas entre os grupos de jovens.

Quadro 6.9. Teste t — Comparacdo das pontuacdes médias dedeastite
comportamentos alimentares por zona de residé8eko(masculino)

Zona Residéncia/Sexo Masculino

Urbano Rural t D
TAA-25 n=196 n =245

X DP | X DP
Factor | 1,03 | 2,09| 1,16/ 2,45| -0,60 0,549
Motivagdo para a magreza
Factor Il 0,78 | 2,05| 0,68/ 1,12 0,684 0,495
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,43 | 1,06| 0,35 1,08| 0,757 0,45
Presséo Social para comer
Total 4,12 | 5,34| 4,16 4,37| -0,08 0,936

6.5) Atitudes e comportamentos alimentares e indice deassa corporal

O célculo do indice de massa corporal ao longoréscanento varia consoante o

sexo e a idade. Assim ndo consideramos correctr fazcorrelacdo das atitudes e
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comportamentos alimentares em funcdo do seu imticenassa corporal do total de
adolescentes em analise, mas sim entrando emdmltanta simultaneamente com o
sexo e a idade. Para a realizacdo desta operagdwmnios uma variavel que
contemplasse as 4 categorias avaliadas no IMC @ragpeso normal, excesso de peso
e obesidade) tendo em conta os percentis em fuda;8exo e da idade. Posteriormente
analisamos a correlagéo entre o IMC e as atitudsmmortamentos alimentares dos
jovens em estudo.

Ao relacionarmos o TAA-25 com o IMC dos jovens @xc masculino (Quadro
6.10), verificamos que n&o existiu relacdo sigatfia para o total do TAA-25 nem
para os factores | e Il. No entanto, encontramos wetacdo negativa e altamente
significativa, apesar de pequena, para o factorstid €, quanto maior o IMC, menor a

pressédo social para comer e vice-versa.

Quadro 6.10.Correlagéo de pearson entre o indice de massarabgpas suas atitudes
e comportamentos alimentares (sexo masculino)

r p
TAA-25
Factor | 0,079 0,105
Motivacao para @
magreza
Factor Il 0,046 0,348
Comportamentos
bulimicos
Factor Il -0,159 0,001
Presséao Social
para comer
Total 0,036 0,465

Para verificar se existiam diferencas nas pontisacde atitudes e
comportamentos alimentares entre os grupos de Byicamos o Teste de Kruscal
Wallis (Quadro 6.11). Verificamos que, para o sexasculino, existiam diferencas
estatisticamente significativas no factor | e esiaamente muito significativa no factor
[ll. Para identificarmos entre que grupos se laealam as diferencas, utilizamos o teste
de Mann-Whitney. Este revelou que, no factor I#gséo social para comer, o grupo 1
(Magreza) apresentava pontuacdes significativamsuaperiores aos grupos 2 (peso
normal), 3 (excesso de peso) e 4 (obesidade);stantes grupos ndo se distinguiam

entre si.
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Quadro 6.11. Teste de Kruscal Wallis - atitudes e comportamealoeentares por
grupos de IMC (sexo masculino)

Sexo Masculino

IMC Magreza | Peso Normal| Excesso Obesidade

(n=25) (n=489) Peso (n=6)
TAA-25 (n=32)
X DP X DP X DP X DP X2 P U*
1,00 | 1,19| 1,01 228 168 261 136 1,66 8.53 0,036 N.S
Factor |
Motivacao para a
magreza
Factor I 050 1,064 0,68 160 1,081,60 | 0,50| 0,84, 6,59 0,08
Comportamentos
bulimicos
Factor IlI 200 | 2,26| 0,40 108 0,13 059 0,00 0.p0 25|33 <0|00>2**3**4**
Presséo Social
para comer
Total 500 | 3.85| 395/ 484 516 488 3,50 3,02 5.52 0/13 -

*Teste U de Mann-Whitney para identificar quaiggagpos que apresentam diferencas significativag ent
1:(Magreza); 2 (Peso normal); 3: (Excesso de pds@besidade)
**p<0,001

No sexo feminino, verificamos que todas as cordeaceram semelhantes as

encontradas no sexo masculino (r -0,155; p< 0,00Quadro 6.12)

Quadro 6.12.Correlacéo de pearson entre o indice de massarabgpas suas atitudes
e comportamentos alimentares (sexo feminino)

r p
TAA-25
Factor | 0,056 0,191
Motivacao para 4
magreza
Factor Il 0,034 0,430
Comportamentos
bulimicos
Factor Il -0,155 <0,001
Pressao Social
para comer
Total 0,047 0,284

Da mesma forma que para o sexo masculino, procwa&ammhecer se existiam

diferencas entre os grupos de IMC nas pontuacOd#do pelo que aplicamos o Teste
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de Kruscal Wallis (Quadro 6.13). Verificamos paaenbém no sexo feminino houve
diferencas estatisticamente muito significativasesas grupos no factor Il (Teste U de
Mann-Whitney).

Quadro 6.13.Teste de Kruscal Wallis - atitudes e comportameloeentares por

grupos de IMC (sexo feminino)

Sexo Feminino
IMC Magreza Peso Excesso Obesidade
(n=24) Normal Peso (n=6)
TAA-25 (n=477) (n=32)
X DP X DP X DP X DP X2 P U*
1,32 | 3,18| 2,87] 451 3,40 433 250 38 594 0,115 -
Factor |
Motivacéo para a
magreza
Factor Il 092 211 087 195 1311,74| 100| 1,26 5,98 0,115
Comportamentos
bulimicos
Factor 111 133 | 157 039] 1,18 0,00 0,00 0,16 040 31,84 <0,p0L>2**3*4
Presséo Social
para comer
Total 291 | 2,79| 5,771 754 509 579 500 5p1 369 0,299 -

*Teste U de Mann-Whitney para identificar quaiggogpos que apresentam diferencas significativas snt
1:(Magreza); 2 (Peso normal); 3: (Excesso de pds{pesidade)

*#*p<0,001

6.6)

Perfeccionismo

O Quadro 6.14 permite-nos observar a o nivel diegaonismo dos jovens em

estudo (avaliado através da escala de Perfecciond#nCriancas e Adolescentes,
EPCA), sendo o valor médio observado de 68,96 condesvio padréo de 11,40. De

referir que o minimo valor possivel

descritivas relativas as pontuacdes factoriaioast@ridas no quadro seguinte.

é de 22 e ximéa de 110. As estatisticas
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Quadro 6.14. Estatisticas descritivas dos resultados do nivepatéeccionismo dos

jovens
. _ Minimo Maximo
Perfeccionismo X bpP Possivel Possivel
P. Auto — Orientado
40,56| 6,2 12,0 60,0
P. Socialmente
Prescrito 28,40 | 7,27 10,0 50,0
Total
68,96 11,40 22,0 110,0

Atitudes e comportamentos alimentares e perfecciosmo

Ao relacionarmos as pontuacdes factoriais na EP@A o TAA-25 (Quadro
6.15), verificamos que existe correlacdo positivaltamente significativa entre as
pontuacbes totais (rs=0,24; p<0,001) e no perfa@mno auto-orientado (rs=0,25;
p<0,001) e o socialmente prescrito (rs=0,89; p=0),0Esta tendéncia verifica-se em
os factores | e Il do TAA-25 e significativa par&ator .

Quadro 6.15.Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre peof@sono e atitudes e
comportamentos alimentares

Auto-Orientado Socialmente Perfeccionismo
Perfeccionismo Prescrito (Total)

rs p rs p rs p
TAA-25
Factor | 0,23 | <0,001 | 0,64 | <0,001 | 0,25 | <0,001
Motivacdo para a magreza
Factor Il 0,18 | <0,001 | 0,63 | <0,001 | 0,17 | <0,001
Comportamentos bulimicos
Factor 111 0,85 0,009 0,21| <0,001| 0,09 0,004*
Pressao Social para comer
Total 0,25 | <0,001 0,89| <0,001| 0,24 <0,001
*p<0,05

Através dos resultados obtidos para a variavekiaide perfeccionismo” e para

0os seus dois factores, dos seus valores médios @esldo padrdo, e utilizando a
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seguinte formula X -1DP; X +1DP), foi possivel categorizar a variavel (gruptes
corte), assim:

- Niveis baixos PerfeccionismoX -1DP;

- Niveis moderados Perfeccionism¥ {1DP; X +1DP]

- Niveis elevados PerfeccionismoX +1DP

A comparacdo das pontuacdes da EPCA por grupo®rtee @om o TAA-25,
relativamente ao total e aos seus factores; permis verificar que os jovens com
niveis de perfeccionismo elevado apresentam asitedeomportamentos alimentares
mais disfuncionais (médias mais elevadas), tanta ps valores totais como nos seus
factores | e Il (Quadro 6.17).

O teste Anova (Quadro 6.16), permitiu constatarxst@cia de diferencas
altamente significativas entre os grupos, parata tta escala e factores | e Il, sendo
que em relacdo ao factor Ill a diferenca foi sigativa (p=0,015). Os testes Pos Hoc
confirmaram as diferencas para o total do TAA-Zae& os factores | e Il mas nao para
o factor Ill entre os grupos descritos no quadro.

Quadro 6.16.teste ANOVA- pontuacdes de atitudes e comportarsesitmentares por
grupos de perfeccionismo (total)

Perfeccionismo (Total) Baixo Moderado Elevado
(n=144) (n=604) (n=134)
TAA-25 X DP X DP X DP F p Pos Hoc©
Factor | 1,08 | 235 | 1,83 3,30| 4,43 56[L 36,392 <0,0p1<2*<3**;2<3**

Motivacao para a magreza

Factor Il

Comportamentos bulimicos

0,44 | 1,00 | 0,76 1,58 | 1,56 3,04 15,29 <0,0p1<2*,<3*; 3>1**

Factor Il

Pressdo Social para comer

0,23 | 0,72 | 0,38 1,07 0,61 1,50 4,23 0,015MN.S.

Total

3,10 | 391 | 4,67| 5779 8,78 9,41 32,14 <0,001<2**,<3*; 3>1*

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)
p<0,05* p<0,001

Em relacdo ao perfeccionismo auto-orientado (Qud&did), o teste Anova
permitiu constatar a existéncia de diferencas atdensignificativas entre 0s grupos,
para o total da escala e factores | e Il, sendcequeelacao ao factor Il a diferenca nao
foi significativa (p=0,149). Os testes Pos Hoc masim entre que grupos se

verificavam as diferencas para o total da escpkr® os factores | e Il.
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Quadro 6.17.teste ANOVA- pontuacdes de atitudes e comportarsesdtmentares por
grupos de perfeccionismo (Auto - orientado)

Perfeccionismo Baixo Moderado Elevado

Auto-Orientado (n=144) (n=648) (n=147) Pos Hoc©
X DP X DP X DP F p

TAA-25

Factor | 1,00 1,88 1,89 3,51 3,96 5,27 27,02  <0,00k2**,<3**;2<3**

Motivacao para a magreza

Factor I 0,415| 0,932 0,76 1,32 156 3,44 16,83 <0,001<2* <3**, 2<3*

Comportamentos

bulimicos

Factor IlI 0,31 091 | 037, 1,10 0,55 1,3] 1,9 0,149-

Pressao Social para comer

Total 3,00 3,65 | 4,63 5,45 8,6 10,04 32,85 <0,00%2*,<3**2<3**

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)

p<0,05* p<0,001

As relagdes foram idénticas em relagdo ao perfeistii socialmente prescrito

(Quadro 6.18) e o teste Anova permitiu constataxiaténcia de diferencas altamente

significativas entre os grupos, para o total daalese para os factores | e Il e

significativa para o Factor Ill, de maneira semethaao observado para o total da

EPCA e para o perfeccionismo auto-orientado. Nareat os testes Pos Hoc né&o

identificaram diferencas entre os grupos no fadlgr para as outras medidas

distinguiram-se significativamente os grupos 13vs.2 vs. 3.

Quadro 6.18Teste ANOVA- pontuacdes de atitudes e comportarseadtmentares por
grupos de perfeccionismo (Socialmente Prescrito)

Perfeccionismo Baixo Moderado Elevado
Socialmente Prescrito (n=183) (n=653) (n=161) Pos Hoc©
X DP X DP X DP F p

TAA-25
Factor | 143 | 294 190 337 3856 549 1946 <0,001 1<3%2<3*
Motivacdo para a magreza
Factor Il 068 | 2,01 0,73 144 144 2,77 9,20 <0,001 1<3**2<3*
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,36 | 0,97| 033 100 065 1,66 447 0,012
Pressao Social para comer
Total 405| 55| 4,72 57 7,7 9,01 14,57 <0,001 1<3**2<3*

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)

*p<0,05; p<0,001
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Quanto a relacéo entre os niveis de perfecciongosojovens (em funcédo do
sexo) com o TAA-25 (Quadros 6.19), observa-se goerelacdo ao sexo feminino, as
correlagbes sao positivas e altamente significat(pa0,001) na pontuacédo total, bem

como nos factores | e Il e significativa (p<0,08)ao factor Ill.

Quadro 6.19 —Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre peof@sano e as atitudes
e comportamentos alimentares (Sexo Feminino)

Sexo Feminino
Perfeccionismo| Auto- Socialmente Perfeccionismo
Orientado Prescrito (Total)

TAA-25 rs P rs P rs P
Factor | 0,28 | <0,001 | 0,27 | <0,001 | 0,32 <0,001
Motivacao para a magreza
Factor Il 0,22 | <0,001 | 0,18 | <0,001 | 0,23 <0,001
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,11| 0,010*| 0,10 0,021 0,12 0,004*
Presséo Social para comer
Total 0,29| <0,001| 0,23 <0,001 0,3( <0,001

*p<0,05; p<0,001

Quanto ao sexo masculino (Quadro 6,20), em relaggmerfeccionismo no total
e as pontuacgOes totais no TAA-25, as correlagcbesnéradas foram significativas
(p<0,05), para o total da escala e para o factando significativas para os factores Il e
[l

Quadro 6.20.Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre peof@sano e as atitudes e
comportamentos alimentares (Sexo Masculino)

Sexo Masculino
Perfeccionismo| Auto-Orientado Socialmente Perfeccionismo
Prescrito (Total)

TAA-25 rs P rs P rs p
Factor | 0,14 0,004* 0,10 <0,001 0,15 0,002
Motivacdo para a magreza

Factor Il 0,11 0,027 0,01 0,010% 0,07, 0,149
Comportamentos bulimicos

Factor IlI 0,04 0,330 0,02 0,022% 0,05 0,321
Presséo Social para comer

Total 0,19 <0,001 0,05 <0,001 0,14 0,006*

*p<0,05; p<0,001

No sexo feminino, a comparacdo das pontuacdes médiais e factoriais,
foram muito semelhantes tanto para o perfeccionismtotal, como para 0s grupos de

perfeccionismo auto-orientado e socialmente pres¢uadros 6.21, 6,22 e 6.23).
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Verificamos que para o total do TAA-25, e para astdres | e Il as diferencas

encontradas foram muito significativas e para t¢ofaltl foram significativas. Os testes

Pos Hoc evidenciaram entre que grupos se localzaas diferengas para o total do

TAA-25 e para os factores | e Il.

Quadro 6.21. Teste ANOVA- pontuagOes de atitudes e comportarsealimentares
por grupos de perfeccionismo (Sexo Feminino)

SEXO FEMININO

Perfeccionismo (Total)

Baixo Moderado Elevado Pos Hoc®
TAA-25 (n=83) (n=356) (n=81)

X DP X DP X DP F p
Factor | 1,18 | 2,21| 2,45 3,88 5,93 6,41 30,62  <0,001<2**,<3**;2<3**
Motivacdo para a
magreza
Factor Il 0,34 | 0,94| 0,82 1,45 1,86 3,66 13,88  <0,001<2**,<3**, 2<3**
Comportamentos
bulimicos
Factor IlI 0,22 | 0,66| 0,36 1,03 0,66 1,84 3,20 0,041* N.S.
Pressdo Social parg
comer
Total 293 | 331| 519 6,41 1055 11,10 2586 @ <0,001<2**<3**2<3**

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)
*p<0,05; p<0,001

Quadro 6.22. Teste ANOVA- pontuagOes de atitudes e comportarsealimentares
por grupos de perfeccionismo Auto-orientado (SexmiRino)

SEXO FEMININO

Perfeccionismo Auto-Orientado

Baixo Moderado Elevado Pos Hoc®
TAA-25 (n=90) (n=346) (n=93)

X DP X DP X DP F p
Factor | 1,09 | 196 | 2,68 4,19] 4,98 5,98 19,77  <0,00Q11<2**,<3**;2<3*
Motivacéo para a
magreza
Factor Il 03 | 090 | 0,85| 1,44/ 1,68 3,52 11,40  <0,0Q11<2**,<3*
Comportamentos
bulimicos
Factor Il 0,27 | 0,85 | 0,36| 1,09 0,58 1,52 1,81 0,164
Pressdao  Social parg
comer
Total 294 | 3,47 | 527| 6,200 9,67 11,38 21,76 <0,0QIL<2**<3**2<3*

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)
*p<0,05; p<0,001
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Quadro 6.23 —Teste ANOVA- pontuacdes de atitudes e comportarsealimentares
por grupos de perfeccionismo Socialmente Pres(3#ao Feminino)

SEXO FEMININO Perfeccionismo Socialmente Prescrito
Baixo Moderado Elevado
TAA-25 (n=105) (n=350) (n=72) Pos Hoc®
X DP X DP X DP F p
Factor | 1,62 3,09 2,66 4,03 542 6,49 17,750,001 | 1<2*<3**;2<3*
Motivacdo para a
magreza
Factor Il 0,59 1,26 0,82 1,65 1,77 3,44 8,98<0,001 | 1<3*
Comportamentos
bulimicos
Factor Il 0,26 0,73 0,37/ 1,05 0,69 1,92 3,090,046 N.S.
Pressdo Social parg
comer
Total 3,77 4,78 551 6,70 9,41 11,02 13,140,001 | 1<2*<3**2<3*

©Teste Tamhane para identificar quais os gruposigresentam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)
*p<0,05; p<0,001

Quanto aos jovens do sexo masculino, o teste aditiZAnova) (Quadro 6.24),

evidenciou diferengas altamente significativasaotaltda escala e no seu factor | e ndo

significativas nos factores Il (p=0,096) e Il (p408).

Quadro 6.24. Teste ANOVA- pontuacfes de atitudes e comportarsealinentares
por grupos de perfeccionismo (Sexo Masculino)

SEXO MASCULINO Perfeccionismo (Total)

Baixo Moderado Elevado Pos Hoc©
TAA-25 (n=58) (n=270) (n=58)

X DP X DP X DP F p
Factor | 1,06 269 | 096 198 22 3,22 6,620,001 1<3*;2<3**
Motivacdo para a
magreza
Factor Il 0,54 1,08 | 0,69 1,72 1,15 1,78 2,360,096
Comportamentos
bulimicos
Factor Il 0,28 0,84 | 038 110 054 1,19 0,87 0,418 -
Pressao Social parg
comer
Total 3,56 483 | 391 467 6,38 576 6,620,001 1<3%,2<3* (»)

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.
(o0) Teste LDS para identificar quais os grupos quesgmtam diferencas significativas entre si.

1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)
*p<0,05; p<0,001
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Em relacdo ao perfeccionismo auto-orientado (Quasl2b), verificamos

diferencas estatisticamente significativas paratal tda escala e nos seus factores |

“motivagdo para a magreza”’ e Il “comportamentosirbigbs” Os testes Pos Hoc

evidenciaram entre que grupos se localizavam asetlifas para o total do TAA-25 e

para os factores | e Il.

Quadro 6.25. Teste ANOVA- pontuacOes de atitudes e comportarsealinentares
por grupos de perfeccionismo Auto-orientado (Sexasddlino)

SEXO MASCULINO Perfeccionismo Auto-Orientado

Baixo Moderado Elevado Pos Hoc©®
TAA-25 (n=58) (n=271) (n=58)

X DP X DP X DP F
Factor | 106 | 2,69| 0,96 1,98 227 3,22 7,72 0,001 2<3*
Motivacao para a magreza
Factor Il 054 | 1,08 069 1,72 1,15 1,78 2,36 0,001 1<3*(0)
Comportamentos bulimicos
Factor IlI 0,28 0,84 0,38 1,10 054 1,19 0,87 0,096 -
Presséo Social para comer
Total 356 | 483| 391 467 638 576 6,62  0,001<3*;2<3*()

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.

(o0) Teste LDS para identificar quais os grupos quesaptam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)

*p<0,05; **p<0,001

Para o perfeccionismo socialmente prescrito (Quad®6), verificamos tambéem

diferencas estatisticamente significativas paratal tda escala e no seu factor I. Os

testes Pos Hoc mostraram entre que grupos seziaeain as diferencas para o total do

TAA-25 e para o factor I.

Quadro 6.26. Teste ANOVA- pontuagOes de atitudes e comportarsealimentares

por grupos de perfeccionismo Socialmente Pres($gao Masculino)

SEXO MASCULINO

Perfeccionismo Socialmente Prescrito

Baixo Moderado Elevado
TAA-25 (n=50) (n=301) (n=57) Pos Hoc©
X DP X DP X DP F p
Factor | 0,82 | 1,74, 0,96 215 224 3,16 8,10 <0,0011<3*2<3**
Motivacao para a magreza
Factor Il 0,52 | 0,97| 065 1,18 13Y 3,33 517 0,006 (o0)--
Comportamentos bulimicos
Factor Il 0,38 1,01 039, 1,12 050 1,11 0,27 0,759
Presséo Social para comer
Total 3,12| 4,00 3,89 4335 6,80 7,09 10,49 <0,0011<3*2<3*

©Teste Tamhane para identificar quais os grupostesentam diferencas significativas entre si.

(o0) Teste LDS para identificar quais os grupos quesaptam diferencas significativas entre si.
1(Perf. Baixo); 2 (Perf. Moderado; 3 (Perf. Elevado)

*p<0,05** p<0,001
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7. DISCUSSAO

A execucdao deste trabalho teve em considerac@ms\guestoes metodologicas,
para minimizar possiveis erros, passiveis de eawv@sresultados.

Seguindo as recomendac¢fes de varios autores (Adn8efdreire, 2001; Kline,
2000), consideramos que a nossa amostra possuitarmanho adequado para as
andlises de fidelidade e factorial do TAA-25 e d&CA. Também a nossa amostra
incluia sujeitos de ambos o0s sexos, distribuidoggivas etarias que compreendessem
as idades em que os DCA sdo mais prevalentes ¢aéolga e o adulto jovem).
Tivemos a preocupacao de incluir sujeitos de odggatioculturais diferentes, pelo que
esta foi composta por estudantes residentes nalecide Coimbra e estudantes
residentes em Cantanhede, um meio predominantemeate

Como seria de esperar, a realizacao deste estbhedeceu a todos os requisitos
éticos e legais.

Apesar de ndo ser um dos objectivos do nosso raltansideramos importante
fazer a andlise psicométrica do TAA-25, com basenossa amostra. Esta analise,
mostrou uma consisténcia interna (homogeneidadéetts de 0,772; valor mais baixo
gue o obtido pelos autores da escala original,fgqude 0,839 (Pereiratal., 2006).
Apesar disso 0 nosso resultado situou-se entraloseg considerados razoaveis (alpha
entre 0,7 e 0,8) (Pestana e Gageiro, 2003).

A nossa amostra foi a primeira a quem foi aplicadeersdo portuguesa do
TAA-25, pelo que ainda ndo existem estudos queusin qual o ponto de corte mais
adequado, [Assim; o ponto de corte de 20 (Gaeteaal., 1982) ainda ndo pode ser
considerado valido para a nossa populacéo]. Com h@s nossos resultados, os quais
situaram a média em 11,30 (abaixo do ponto de darteersdo original do TAA-26),
achamos mais correcto considerar a média + 1DRntode corte a partir do qual,
existiam atitudes e comportamentos alimentaregadids. Macedoet al. (2007),
utilizaram a média + dp para discriminar os esttefanom e sem atitudes alimentares
alteradas. Praticamente todos os estudos publicamsnalisamos, usam o ponto de
corte da versao original de Garner, 1982. Apesaodgiconsideramos correcto comparar
as médias + desvio padrédo desses estudos coma noss

A andlise psicométrica da EPCA com base na nosssstean revelou uma
consisténcia interna de 0,811. Hewitt, (2002) obtew coeficiente de alfa de Cronbach
de 0,85; bastante aproximado com o0 nosso estudorefdtados que obtivemos
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revelaram a qualidade deste parametro. A analerfal em componentes principais
resultou emoadingssuperiores a 0,30 em todos os itens que compdmakaes

Relativamente a EPCA, seguimos 0 mesmo raciocin® aj utilizado para o
TAA-25 e consideramos os resultados da média + HgBeles com perfeccionismo
elevado, passiveis de comparacao mais real entscakas.

Os resultados do nosso trabalho vém corroboramadmnhecida presenca de
atitudes e comportamentos alimentares alteradosstandantes do ensino secundario,
principalmente no sexo feminino. Utilizando comanfmode corte o valor de 11,30
(média + DP); verificamos que 113 Alunos (11,33#hdam atitudes e comportamentos
alimentares alterados (13,8% das raparigas e 8@¥aazes). Nos trabalhos em que
foi possivel aceder ao valor média + desvio padricambos 0s sexos, para compara-
los com 0 nosso estudo, verificamos que os valmvesrvados nesses trabalhos, foram
substancialmente mais elevados. Jorquera et A@D6jZm Espanha, apurou um valor
de 16,10. Wendy Nelson (1999), encontrou num thabatalizado em estudantes dos
Estados Unidos um valor de 22,4. Os estudos @tenais com  valores
substancialmente mais elevados, fez-nos pensaexjsiem diferencas socioculturais,
que podem justificar estes resultados. Infelizmem#&o podemos justificar
cientificamente esta afirmacgédo, pela inexistén@aestudos nacionais com 0 mesmo
instrumento e metodologias.

Apesar de utilizar o ponto de corte mais baixopmrsiderando que é arriscado
comparar estudos em que foram utilizadas metodadodiferentes, apenas podemos
dizer que a percentagem de alunos com atitudes ngpartamentos alimentares
alterados se situou dentro dos valores médios @grapulacdo ocidental (11,33%).
Segundo alguns autores (Flates al, 2001; Benaventeet al, 2003), valores de
sintomas na ordem dos 9% ou inferiores séo coraldserabaixo da média, indicando
uma caracteristica positiva da populacdo estudada relacdo aos transtornos
alimentares. Por outro lado, valores superiored% 240 bastante preocupantes.

Na nossa amostra, observou-se uma taxa de comportiasn alimentares
alterados 1,6 vezes mais elevada no sexo femigumno sexo masculino (13,8% vs.
6,3%) diferenca que foi estatisticamente signifeatEstes resultados séo similares aos
encontrados na literatura, que corroboram queitasl@s e comportamentos alimentares
disfuncionais sdo muito mais frequentes no sexaniem Num trabalho realizado em
duas escolas de Coimbra sobre habitos comportammelgaisco em adolescentes, foi

verificado um predominio de comportamentos de dietke provocacdo do vomito no
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sexo feminino (Bentet al.; 2003). Em Madrid, Gonzales-Juares, (2007) veuifiqoe
as atitudes alimentares disfuncionais eram 2,5svem8s frequentes no sexo feminino.
Outros autores como Maor, em Israel (2006); ViletaBrasil (2004) e Miotto na Italia
(2003); Hoerr nos estados Unidos (2002), confirneates resultados.

Ao avaliarmos a relacéo entre a idade e a pontuagal AA-25, verificamos
que é na faixa etaria dos 16 e 17 anos que os sadoles apresentam valores
ligeiramente mais elevados do que os seus restenitsgas. Apesar disso, esta relacao
nao foi estatisticamente significativa. Miotto (3)Oobteve resultados semelhantes
numa amostra de adolescentes de Italia, em quéa dgaria dos 16-17 anos tinha
valores mais elevados no TAA.

Na nossa amostra, ao avaliarmos as diferencastihadea e comportamentos
alimentares, tendo em conta o sexo (teste t),ie@nios que as raparigas, apresentaram
um valor médio mais elevado (5,64) que os seuggasleapazes (4,14), sendo esta
diferenca altamente significativa (p<0,001) patatal do TAA-25. Estes resultados séo
semelhantes aos observados em trabalhos populecipnblicados por Taret al,
(2007); Pretiet al. (2007); Abbate-Daga (2006); Macedb al. (2007); Maor (2006);
Yannakouliaet al. (2004); Vilela (2004); entre outros; que encormnardiferencas
estatisticamente significativas entre ambos os ssesmm franco predominio no sexo
feminino. Também, as raparigas apresentaram unr wadolio mais elevado (2,82) e
estatisticamente significativo que os seus coleggmzes (1,11) para o factor |
“Motivacdo para a magreza”. No trabalho nacionalizado em universitarios por
Soares et al, apesar de utlizar o TAA-40, foramcoatradas diferencas
estatisticamente significativas entre os sexostans de motivacao para a magreza.

No que diz respeito a relacdo entre as atitudegodamentos alimentares e a
zona de residéncia, verificaAmos que os alunos rggeiéntavam a Escola Secundaria de
Cantanhede, obtiveram valores mais baixos no TAARRSentanto, esta diferenca nao
foi estatisticamente significativa nem para o talalescala nem para os factores que
compbe o TAA-25. Ao comparar as pontuacdes medmsTAA-25 por zona de
residéncia e sexo, verificamos que as raparigaderges em meio urbano apresentam
valores ligeiramente mais elevados para o totastala e para os factores | e Il, mas
ndo para o lll, sem significado estatistico. Apuramtambém que as raparigas
residentes em meio urbano apresentaram um IMC nmégii® baixo que as suas colegas
residentes em meio rural (19,89 vs. 21,12). O valais alto no factor Ill “Presséo

social para comer” nas raparigas residentes em meif tendo um IMC mais elevado,
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podera dever-se a que estas jovens estao insendasneio onde o ditado e crenca
popular ‘gordura é formosuraainda € muito forte, principalmente nos paremtess
velhos (pais, tios, avis). O nosso estudo foi idiogxclusivamente aos adolescentes,
pelo que apesar de nos parecer uma explicacado/plpsgio a conseguimos comprovar
cientificamente.

Em relagcdo as atitudes/comportamentos alimentagez@na de residéncia no
sexo masculino, verificamos que foram os adolessersidentes em Cantanhede que
tiveram médias ligeiramente mais elevadas no tdalAA-25 e no seu factor I. A
comparacao das pontuacdes médias do TAA-25 por denasidéncia ndo mostrou
diferencas significativas entre os adolescentegleetes em meio urbano e rural.
Verificamos também no sexo masculino, que os rategdeem meio rural tinham um
IMC ligeiramente mais elevado, que os seus colegmdentes em Coimbra. Apesar de
nao ter sido significativa esta diferenca, estedesdentes poderdo ter mais motivacao
para adoptar comportamentos de dieta.

Os valores mais elevados na populagdo urbana do fwinino, vao de
encontro aos observados num estudo comparative populacées urbanas e rurais de
Italia por Preti (2007) em que a populacdo urbado@we valores mais elevados no
TAA-26.

Os valores do IMC encontravam-se dentro da noraddéidem 86,2% dos
adolescentes do nosso estudo; 8,9 % tinham exdesgpeso e 1,8% eram obesos e
3,1% eram magros. O estudo de Abbate-Dagal. (2006), realizado em Italia, com
adolescentes entre os 14 e os 18 anos, reveloli7§aalos adolescentes tinham baixo
peso e 11% excesso de peso. Amaral, (2007); nundaestobre a prevaléncia de
obesidade em adolescentes das Escolas publicassttdoDde Viseu, constatou uma
prevaléncia de excesso de peso de 13,7% e de atlesig 3,4% com predominio no
sexo masculino. Outro estudo realizado com 57@8¢as e adolescentes entre os 10 e
0os 18 anos no Distrito de Lisboa por Sousa (20@8)lou que 22,6% da amostra
apresentava excesso de peso e 7,8% era obesa,redommio no sexo feminino.
Podemos dizer que os adolescentes do nosso egiteke@taram percentagens mais
baixas de excesso de peso e obesidade que ossvalmesentados noutros estudos
nacionais e de outros paises europeus.

O valor de IMC médio encontrado para o total dastracdo sexo feminino foi
de 20,62. Nos estudos de Nunes (2001) e Alves §2008Brasil; Toro (2006) em

Espanha e Jennings (2006) na Australia, os valdoetMC foram semelhantes aos
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encontrados no nosso estudo (entre 19,5 e 21,9) @asexo feminino. No sexo
masculino a média do IMC foi de 21,75. Estudos es ghaises mediterranicos,
obtiveram resultados que n&o diferiram muito dossas. Assim, Miotto (2003) num
estudo populacional na Italia e Gil Garcia (200@) Espanha obtiveram valores no
IMC semelhantes nos rapazes (entre 21,2 e 22,2).

Quanto a relagéo entre os valores no TAA-25 e o (®irelacdo de Pearson),
verificamos que, em ambos 0s sexos, ndo houverdagstatisticamente significativas
entre os grupos de IMC e as pontuacfes totais d&-A%Ae nos seus factores | e Il
Estes resultados sdo opostos aos observados ers gatudos publicados. Gil Garcia,
(2007) na Andaluzia; Abbate-Dagd al. 2006; na Italia e Yannakoulia (2004) na
Grécia; encontraram atitudes alimentares disfuésonos adolescentes com IMC mais
elevado. A correlacdo entre o IMC e o factor Il @8A-25 “Pressdo Social para
comer” foi negativa e altamente significativa (agede pequena, pois se situou abaixo
de 0,30) também em ambos 0s sexos. Estes resuftadem ser explicados, pois como
seria de esperar, quanto maior o IMC, menor € ss@cesocial para comer, por parte
dos familiares e dos pares e vice-versa.

Ao aplicarmos a Escala de Perfeccionismo de Crsaagadolescentes (EPCA),
encontramos um valor médio de 68,96. Nao existéoabwente estudos nacionais com
a EPCA passiveis de comparagdo com 0s nossosatEsiliSe comparado com estudos
a nivel internacional, o nosso resultado, foi lgeiente mais elevado que os
encontrados por Castro (2004; 2007) em dois estgdbse o0 perfeccionismo em
criancas e adolescentes com DCA, realizados ennkapaos quais os valores médios
encontrados foram de 60,5 (2004) e 60,6 (2007) M@Ano grupo dos adolescentes
saudaveis.

Ao avaliarmos a relacdo entre o nivel de perfecsimoa (P) e as atitudes e
comportamentos alimentares, verificdAmos que aqueldslescentes que tiveram
resultados mais elevados no TAA-25 (atitudes e cotamentos alimentares mais
disfuncionais), apresentaram também pontuacdes eteiadas na EPCA (niveis mais
elevados de perfeccionismo). Estes resultados vemfirmar a relacdo entre
comportamentos alimentares disfuncionais e elevadesis de P. Existem muitos
estudos em populacdes de adultos que relacionas rakeis de perfeccionismo com
padrdes alimentares disfuncionais (Shafran & M&n2@01) no entanto, os estudos em
adolescentes da populacdo geral, sdo praticamaemgistentes. Num estudo

populacional realizado em universitarios por Macetal. (2007) (usando outra escala
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de avaliacdo do perfeccionismo - Multidimensionalf€ctionism Scale, Hewitt and

Flett, 1991) foram encontrados elevados niveis @degcionismo nos jovens com

atitudes alimentares alteradas. A semelhanca cowsso estudo, foram encontrados
elevados de niveis de perfeccionismo nos jovens etitndes alimentares mais

disfuncionais, em ambos 0s sexos.

O estudo das correlagdes entre 0s niveis de penféamo dos jovens e as
atitudes e comportamentos alimentares foram difeseentre os sexos. Assim, N0 Sexo
feminino, as correlacbes foram significativas tap&wa o total da EPCA como para
todos os seus factores. A maior parte dos trabgdhbkcados, estuda a relacdo entre P
e DCA no sexo feminino. Castro et al., 2007; fezagtudo comparativo entre raparigas
adolescentes com DCA, adolescentes com outras ao@squiatricas e adolescentes
saudaveis. A autora verificou que o grupo com siveais elevados de P foi o grupo
dos doentes com DCA, tanto no perfeccionismo atiesy@do (p<0,001), como para o
perfeccionismo socialmente prescrito (p=0,009), ngoa comparados com as
adolescentes saudaveis. No nosso trabalho, osa@ssilobtidos, de elevados niveis de
PAO e PSP, no sexo feminino, associados a atitall@entares disfuncionais, ndo é
surpreendente, pois ambos estdo frequentementeioreldos com psicopatologia
(Shafraret al, 2002; Dunkleyet al, 2006; Changt al, 2008; Bardone-Cone, 2007

No sexo masculino, o estudo das correlacdes enfrerguacoes do TAA-25 e a
EPCA revelou diferencas significativas para o tdeEPCA e para o factor I, mas nao
significativas para os factores Il e lll. Assim, @lolescentes com padrbes
perfeccionistas mais elevados, sentem maior pregégp com a magreza e com
comportamentos de dieta. Estes achados sao setesllzs observados por Bardone-
Cone (2007) e McVey (2002). A analise das pontumcéstre o TAA-25 e 0
perfeccionismo auto orientado, revelou diferencaatisticamente significativas para os
factores | “Motivacdo para a magreza” e Il “* Contporentos bulimicos” nos grupos de
perfeccionismo moderado e elevado. No perfecciamisocialmente prescrito, as
diferencas foram significativas apenas para o fattdNo estudo de Soarest al.
(aguarda publicacdo) o perfeccionismo socialmemesaoito correlacionou-se com
comportamentos bulimicos e com a pressao socialqmmer. No estudo de Macedo et
al. (2007) em jovens universitarios portuguesesgrfepcionismo socialmente prescrito
s6 se relacionou com a motivacdo para a magreraape sexo feminino.

Independentemente do sexo, se por um lado, no P&€,exigéncias

perfeccionistas convergem no sentido da imagenocalpelo que os esforcos vao no
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sentido do peso e corpo ideais; no PSP, a percepgdoadroes de peso e forma
corporais impostos pelos outros e pela sociedadlestituem um importante factor
ambiental para o desenvolvimento de comportameitogntares de risco.
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8. CONCLUSOES

A presente investigacdo epidemioldgica € a pranaiestudar a prevaléncia de
atitudes e comportamentos alimentares em adolescafd ensino secundario no
Distrito de Coimbra. Os nossos resultados néoeatifenuito dos estudos populacionais
ja publicados no mundo ocidental:

A prevaléncia de atitudes e comportamentos alimestdisfuncionais situou-se
abaixo dos valores encontrados noutros estudasiitpeto-nos afirmar que felizmente
as atitudes e comportamentos alimentares disfuaisiondo sdo ainda tao preocupantes
no nosso distrito, como noutros paises ocidentais.

As atitudes e comportamentos alimentares disfua@osio mais frequentes no
sexo feminino, como acontece nos trabalhos puldgadbre o mesmo tema, mas néo
encontramos diferengas entre as atitudes alimentis&incionais e o indice de massa
corporal.

Os resultados mais elevados do TAA-25, nos adalessgesidentes em meio
urbano, ndo nos surpreendem porque nos estudogados estas atitudes sdo mais
frequentes em populagdes urbanas.

Devido a j& conhecida relagédo entre Disturbios dm@ortamento Alimentar e
elevados niveis de Perfeccionismo, os resultadosnérados no nosso trabalho eram
esperados, apesar de existirem poucos estudosapamalis sobre atitudes alimentares
e perfeccionismo.

S&0 necessarios mais estudos populacionais nossadotes, para conhecer a

realidade nacional.
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ANEXQOS
TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES-25 (Versao Portuguesa)
(Pereira et al., 2006; 2008)

1. Fico nervosa(o) antes de comer.
Sempre Muitissimas vezes Muitaese Algumas vezes Rarasvezes nc&u

2. Ter peso a mais, aterroriza-me.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

3. Preocupo-me com comida.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

4. Tenho tido episddios de comer de mais, em que mie isicapaz de parar.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

5. Conheco o valor caldrico das comidas que como.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

6. Evito especialmente comidas ricas em hidratos dwoa (ex.: pdo , bolachas, arroz, etc.).
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

/. Sinto que 0s outros gostariam que eu comesse mais.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

8. Vomito depois de comer.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

9. Sinto-me muitissimo culpada(o) depois de comer.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

10. Ando preocupada(o) com o desejo de ser mais nwgra(
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

11. Faco exercicio energicamente, para queimar caloria
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

12 .Penso em queimar calorias quando faco exercicio.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze8lgumas vezes  Raras vezes Nunca

13. As outras pessoas acham que estou demasiado @agra(
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

14. Preocupo-me com a ideia de ter gordura no mewcorp
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca

15. Tomo laxantes.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes  Raras vezes Nunca
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Evito comidas que tenham acucar.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes

Como comida de dieta.
Sempre Muitissimas vezes = Muitas vezeBlgumas vezes

Sinto que a comida controla a minha vida.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze&lgumas vezes

Controlo-me em relag¢édo a comida.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze&lgumas vezes

Sinto que 0s outros me pressionam para comer.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes

Dedico tempo e preocupacao demais a comida.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes

Sinto-me desconfortavel depois de comer doces.
Sempre Muitissimas vezes = Muitas vezeBlgumas vezes

Ocupo-me em coisas para fazer dieta.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze&lgumas vezes

Gosto de sentir o meu estbmago vazio.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas veze&lgumas vezes

Tenho vontade de vomitar depois das refeicdes.
Sempre Muitissimas vezes  Muitas vezeBlgumas vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Raras vezes

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca
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ESCALA DE PERFECCIONISMO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES (Hewitt &
Flett, 1991)

1. Tento ser perfeito(a) em tudo o que faco.
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

2. Quero ser o(a) melhor em tudo o que faco.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

3. Os meus pais nem sempre esperam que seja pejfetm(éudo o que fago.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

4. Sinto que tenho de fazer sempre o meu melhor.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

5. Ha pessoas na minha vida que esperam que eu sigjiofa).
1) Completamente falso  2) Mais falso do queageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

6. Tento sempre conseguir a nota mais alta num teste.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

7. Fico muito aborrecido(a) se ndo dou sempre o mefiame
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaageiro.

8. A minha familia espera que eu seja perfeito(a).
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaageiro.

9. Nem sempre tento ser o(a) melhor.
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

10. As pessoas esperam mais de mim do que eu posso dar
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

11. Fico zangado(a) comigo quando cometo um erro.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

12. As outras pessoas pensam que eu falhei se ndadixgre o meu melhor.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaageiro.

13. Os outros esperam sempre que eu seja perfeito(a).
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.
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14. Fico aborrecido(a) se encontrar nem que seja ulima fi@ meu trabalho.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

15. As pessoas a minha volta esperam que eu seja ellaymem tudo.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaageiro.

16. Quando facgo alguma coisa tem que ficar perfeita.
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

17. Os meus professores esperam que 0 meu trabalhpesgdo.
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

18. Nao tenho que ser o(a) melhor em tudo o que faco.
1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

19. Esperam sempre que eu faca melhor que os outros.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdaagiro.

20. Mesmo quando passo, sinto que falhei se ndo coinsega das melhores notas da turma.
1) Completamente falso  2) Mais falso do quelageiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

21. Sinto que as pessoas exigem demais de mim.
1) Completamente falso 2) Mais falso do que agedo.  3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.

22. N&o suporto ser menos do que perfeito(a).

1) Completamente falso  2) Mais falso do queasgeiro. 3) Nem verdadeiro nem falso.
4) Mais verdadeiro que falso. 5) Completamentdadgeiro.
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