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Resumo

Nos ultimos anos, o aumento da prevaléncia das perturbacdes do comportamento
alimentar tém vindo a suscitar interesse por parte da comunidade cientifica,
especialmente pela gravidade clinica que acarreta, bem como, pela existéncia dos
indmeros factores relacionados com a etiologia do presente quadro clinico. E neste
sentido, que o presente estudo encontra a sua relevancia, pretendendo analisar 0s
acontecimentos de vida negativos ocorridos na infancia — de acordo com a sua
frequéncia, impacto e severidade — enquanto factor possivelmente relacionado ao
surgimento e manutencdo de sintomatologia relacionada com as perturbacbes do
comportamento alimentar. Partimos do principio que um melhor entendimento deste
factor poderéa contribuir para uma maior eficacia das abordagens terapéuticas utilizadas.
A grande maioria das investigacdes realizadas sobre o papel dos acontecimentos de vida
negativos ocorridos na infancia e a psicopatologia do comportamento alimentar tém
colocado o seu foco de interesse principalmente no abuso sexual na infancia (Carter,
Bewell, Blackmore, & Woodside, 2006) negligenciando as diversas formas de abuso
existentes e o seu impacto, a longo prazo, na conduta alimentar (Kent, Waller, &
Dagnan, 1999). No entanto, outros estudos tém demonstrado que as perturbacdes
alimentares podem estar relacionadas com a historia de abuso fisico (Treuer, Koperdak,
Rozsa, & Furedi, 2005), abuso psicologico (Fischer, Stojek, & Hartzell, 2010), devido a
presenca de um ambiente familiar adverso (Kent & Waller, 2000) ou mesmo devido a
perda de uma figura significativa (Halmi, 2005). Pela revisdo da literatura consultada
verificamos que grande parte dos estudos ndo se tém revelado consensuais e portanto

julgamos que ainda existem questdes merecedoras de serem empiricamente



aprofundadas no que diz respeito aos acontecimentos de vida mais influentes no
surgimento de uma psicopatologia alimentar.

Neste sentido, fomos avaliar 304 estudantes universitarios de ambos 0s sexos e com
uma média de idades de 21.93 anos. Os instrumentos utilizados foram o Inventario de
Acontecimentos de Vida Negativos (Bras & Cruz, 2008), que pretende avaliar o
conjunto de experiéncias negativas vividas até aos 12 anos de idade e o Inventario de
Perturbacbes do Comportamento Alimentar (Corral, Gonzaléz, Perend, & Seisdedos,
1998), que pretende avaliar a sintomatologia relacionada com o comportamento
alimentar.

Os nossos principais resultados parecem sugerir que, entre todos 0s outros
acontecimentos de vida negativos, o abuso psicolégico ocorrido na infancia constitui
um importante factor de vulnerabilidade na ecloséo de perturbacdes do comportamento
alimentar na idade adulta. Os resultados obtidos sdo discutidos com base na

investigacdo empirica existente neste dominio.

Palavras-chave: Acontecimentos de Vida Negativos, Perturbacdes do Comportamento

Alimentar e Abuso Psicolégico.



Abstract

In the last years, the increase of eating disorders has been raising interest of the
scientific community, mainly because the clinical severity it carries, as well as, for the
existence of many factors related to the etiology of this clinical picture. In this sense,
this study finds its relevance, intending to analyze the negative life events occurring in
childhood — according to their frequency, impact and severity — as a factor possibly
related to the emergence and maintenance of symptoms related to eating disorders. We
assume that a better understanding of this factor may contribute to more effective
therapeutic approaches.

The majority of investigation on the role of negative life events occurring in childhood
and psychopathology of eating behavior has been focusing their interest mainly on
childhood sexual abuse (Carter, Bewell, Blackmore, & Woodside, 2006), neglecting the
various existing forms of abuse and its long term impact on eating behavior (Kent,
Waller, & Dagnan, 1999). However, other studies have shown that eating disorders may
be related to the history of physical abuse (Treuer, Koperdak, R6zsa, & Furedi, 2005),
emotional abuse (Fischer, Stojek, & Hartzell, 2010), due to the presence of an adverse
family environment (Kent & Waller, 2000) or even due to the lost of a significant figure
(Halmi, 2005). By the review of the literature we found that most studies have not
proved consensual and therefore we believe that there are still issues to be worthy of
empirical depth with regard to life events most influential in the emergence of an eating
psychopathology.

In this sense, we assessed 304 college students of both genders and with a mean age of
21.93 years old. The instruments used were the Inventario de Acontecimentos de Vida

Negativos (Bras & Cruz, 2008), which aims to evaluate the set of negative experiences



lived until 12 years old and Eating Disorders Inventory (Corral, Gonzaléz, Perend, &
Seisdedos, 1998), which aims to assess the symptomatology related to eating behavior.

Our main results may suggest that, among all the other negative life events, emotional
abuse occurred in childhood is an imported factor of vulnerability in the emergence of
eating disorders in adulthood. The results are discussed based on empirical research in

this field of expertise.

Key-words: Early Negative Events, Eating Disorders and Emotional Abuse.
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Introducéo

As perturbacdes alimentares constituem um problema significativo de saude
publica com efeitos a nivel fisico e psicoldgico ao longo da vida. Nas ultimas décadas a
prevaléncia destas patologias tém aumentado particularmente em adolescentes e
mulheres adultas de classe social média e média-alta. Contudo, nos ultimos anos tém
aumentado o numero de homens com esta patologia, pessoas pertencentes a minorias
étnicas e mulheres de todas as classes sociais e grupos etarios (Aranda & Gil, 2002).

A compreensdo da etiologia e manutencdo das perturbaces alimentares tém
avancado substancialmente nas Gltimas décadas (Kent & Waller, 2000). As perturbacdes
do comportamento alimentar envolvem uma etiologia complexa e multifactorial que
contempla factores socioculturais, familiares e de risco individual (Fairburn, Shafran, &
Cooper, 1999; Mufioz & Gomez, 1998; Polivy & Herman, 2002). Investigadores e
clinicos continuam a separar estes factores e suas interaccdes, a fim de compreender a
etiologia da psicopatologia alimentar (Kent & Waller, 2000).

Apesar da importancia atribuida aos factores socioculturais e familiares nédo
podemos descurar a contribuicdo dos factores individuais que poderdo estar na origem
das perturbacdes do comportamento alimentar, particularmente os acontecimentos de
vida negativos na infancia. Neste sentido, o abuso ocorrido na infancia é um factor cuja
importancia tem vindo a ser reconhecida nos Gltimos anos (Fallon & Wonderlich,
1997). A relagdo entre as experiéncias ocorridas na infancia e o seu impacto na saude
mental na vida adulta tem sido alvo de estudo por parte a comunidade cientifica sendo
bastante teorizada e bastante conhecida. Grande parte das principais correntes
psicolégicas situam na infancia a origem quer do ajustamento psicol6gico quer da

psicopatologia dos adultos (Ramos, 2004). As correntes e teorias psicoldgicas existentes
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ndo oferecem assim dividas quanto a importancia decisiva da qualidade da infancia
sobre a vida futura do sujeito, concretamente da adultez.

Ao longo do tempo, varios autores, tém referido que a vivéncia de experiéncias
negativas na inféancia, tendo em conta a sua frequéncia e impacto, influenciam a
trajectéria do desenvolvimental psicossocial do sujeito aumentando a sua predisposicao
para a ecloséo de perturbacdes do comportamento alimentar na idade adulta (Kong &
Bernstein, 2009; Fischer et al., 2010). A forma como experienciamos um acontecimento
de vida negativo é variavel de pessoa para pessoa, implica diferentes consequéncias ao
nivel dos processos mentais, tais como, baixa auto-estima, depressdo e ansiedade que
predispdem a vulnerabilidade do sujeito para o desenvolvimento de perturbacdes do
comportamento alimentar na presenca de outros stressores psicossociais (Kennedy, Ip,
Samra, & Gorzalka, 2007). Contudo, 0 modo como estas experiéncias contribuem para
a ecloséo das perturbaces do comportamento alimentar na adultez continua ainda a ser
um tema bastante controverso, complexo e mal compreendido entre os autores, nédo
existindo resultados consensuais entre os estudos, bem como, a escassez de estudos
sobre esta tematica.

Consideramos o0 presente tema de elevada pertinéncia tendo em conta a
necessidade de compreender e adquirir novos conhecimentos sobre a etiologia das
perturbacdes alimentares, que posteriormente permitira implementar estratégias de
prevencdo e intervencdo mais adequadas e eficazes, particularmente no ambito da
Psicologia Clinica e da Saude, contribuindo assim para uma melhor pratica clinica no
que concerne a presente problematica. A importancia dos estudos na presente area
prende-se principalmente com as implicacdes ao nivel do dominio da prevencdo das

perturbagdes do comportamento alimentar através da identificagdo das principais
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populagdes de risco. Salienta-se ainda o contributo que estudos sobre o tema poderao ter
na compreensao da eclosdo, manutencédo, progndstico e tratamento desta doenca.

A falta de entendimento e experiéncia relativamente a esta perturbacdo é cada
vez mais crescente e complexa por parte da comunidade cientifica sendo necessério
maior aprofundamento empirico (Aranda & Gil, 2002). Neste sentido, tivemos como
principal objectivo contribuir para o estudo da influéncia dos acontecimentos de vida
negativos na infancia no desencadeamento e manutencdo das perturbacGes do
comportamento alimentar na vida adulta.

Para a prossecucdo deste objectivo organizamos este trabalho em sete capitulos
distintos que procuram organizar de forma coerente os contributos tedricos e empiricos.
Nos primeiros trés capitulos foi realizada a revisdo da literatura acerca das varaveis em
estudo, onde se encontram descritos os estudos mais actuais publicados sobre o tema.
No quarto e quinto capitulo foram determinados os objectivos, as questbes de
investigacdo e os procedimentos metodoldgicos deste estudo englobando as variaveis,
o0s instrumentos e os procedimentos utilizados. Por ultimo, no sexto e sétimo capitulo

foram apresentados os resultados e a respectiva analise e discussdo dos mesmos.
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Capitulo I - Perturbagdes do Comportamento Alimentar

1.1. Epidemiologia

Nos ultimos anos 0 aumento da prevaléncia das perturba¢fes do comportamento
alimentar tem suscitado interesse por parte da comunidade cientifica, apresentando este
quadro clinico um importante problema de salde publica a nivel nacional e
internacional como € evidenciado pelos dados epidemioldgicos.

As perturbacOes alimentares afiguram-se como uma das principais causas de
morbilidade fisica e psicossocial em adolescentes e jovens adultos do sexo feminino, e
menos frequentes em sujeitos do sexo masculino (Lewinsohn, Seeley, Moerk, &
Striegel-Moore, 2002; Fairburn & Harrison, 2003; Machado, Conceicéo, & Vaz, 2009;
Isomaa, Isomaa, Marttunen, Kaltiala-Heino, & Bjorkqvist, 2009; Treasure, Claudino, &
Zucker, 2010), sendo a anorexia nervosa uma perturbacdo mental com elevada
mortalidade (Papadopoulos, Ekbom, Brandt, & Ekselius, 2009).

A anorexia e a bulimia nervosa sdo predominantes nas sociedades ocidentais
industrializadas. A maioria das anorécticas sdo de classes socioeconémicas mais altas e
as bulimicas apresentam uma distribuicdo equitativa entre as classes sociais (Fairburn &
Harrison, 2003) e ambas apresentam uma baixa incidéncia em minorias étnicas
(Striegel-Moore et al., 2003).

Um estudo epidemioldgico recente realizado em Portugal sugere que as
perturbacdes alimentares sem outra especificacdo representam o diagnostico mais
comum (2.37%), seguindo-se a anorexia nervosa (0.39%) e a bulimia nervosa (0.30%)
sendo a prevaléncia de perturbacfes alimentares entre estudantes femininas de 3.06%

(Machado, Machado, Gongalves, & Hoek, 2007).
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A anorexia tem um inicio tipico com uma taxa de incidéncia mais elevada entre
0s 15 e os 19 anos de idade (Hoek & van Hoeken, 2003) e estad frequentemente
associada a um acontecimento de vida stressante (APA, 2002), estima-se que uma em
cinco adolescentes tem ou teve perturbagfes alimentares relacionadas com
acontecimentos que ocorreram durante a adolescéncia (Isomaa et al., 2009). A
prevaléncia de adolescentes femininas com anorexia é de 0.7% e a sua incidéncia é de
19 no sexo feminino e 2 no sexo masculino (Fairburn & Harrison, 2003). Esta
perturbacdo constitui um importante problema de salde publica, apresentando
problemas a nivel fisico e psicoldgico ostentando uma mortalidade de 10% para as
pessoas com esta patologia (APA, 2002) e a sua incidéncia é de 8 casos por 100.000
habitantes por ano (Hoek & van Hoeken, 2003).

A bulimia nervosa normalmente inicia-se no fim da adolescéncia ou inicio da
idade adulta (APA, 2002). Segundo Hoek e van Hoeken (2003) a incidéncia da bulimia
nervosa ocorre entre 0s 20 e 0s 24 anos de idade apresentando assim um inicio mais
tardio que na anorexia nervosa. Esta patologia ocorre principalmente entre mulheres,
sendo cerca de 90% dos sujeitos com bulimia nervosa do sexo feminino (APA, 2002). A
incidéncia desta patologia situa-se nos 12 casos por 100.000 habitantes por ano (Hoek
& van Hoeken, 2003). A prevaléncia de sujeitos com bulimia situa-se entre 1% a 2% em
mulheres bulimicas e a incidéncia é de 29 no sexo feminino e 1 no sexo masculino
(Fairburn & Harrison, 2003).

Num estudo onde se comparou adolescentes anorécticas e bulimicas é referido
que 41 das 758 jovens com diagnostico de anorexia nervosa morreram sendo as
principais causas de morte a ma nutri¢do (17%) e o suicidio (10%). No entanto, no total
de todos os casos de perturbacGes alimentares 0 nimero de mortes foi de 59 pacientes

em 1040 casos seguidos (5.7%) (Crisp et al., 2006), estimando-se que 1/3 dos
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individuos com diagndstico de perturbacdo alimentar serd hospitalizado durante a
doenga (Calderon, Stoep, Collet, Garrison, & Toth, 2007) sendo as mulheres as mais
provaveis de terem procurado tratamento (Lewinsohn et al., 2002).

Com frequéncia, 0s pacientes que apresentam anorexia e bulimia nervosa
apresentam perturbacGes psicopatoldgicas associadas, nomeadamente perturbacfes da
ansiedade (fobia social, perturbacdo obsessivo compulsiva e ansiedade generalizada),
depressdo e dificuldades no controlo dos impulsos (abuso de alcool, realizacéo de furtos
e comportamentos agressivos) (Mufioz & Gémez, 1998).

A existéncia de comorbilidade com outras perturbacGes psiquiatricas tem sido
referida em alguns estudos (Salbach-Andrae et al., 2008; Touchette et al., 2010). Na
anorexia nervosa tem sido referido uma cormobilidade significativa com as
perturbacdes de humor, as perturbacdes de personalidade e o abuso de substancias. No
que respeita aos pacientes com bulimia nervosa foi encontrada cormobilidade com as
perturbacOes de personalidade, o abuso de substancias e as perturbacdes de humor
(Lopez-de-Andres et al., 2010). Rorty, Yager e Rossotto (1994a) referem que pacientes
com bulimia nervosa apresentam como cormobilidades psiquiatrias mais frequentes as
perturbacbes da personalidade, nomeadamente a perturbacdo da personalidade
borderline, obsessivo-compulsiva, autodestrutiva e narcisica.

Segundo Carter e colaboradores (2006) individuos com perturbacdo alimentar
com histdria de abuso sexual na infancia apresentam uma significativa cormobilidade
psiquiatrica que inclui elevados niveis de depressdo, ansiedade, baixa auto-estima,
maior nimero de problemas interpessoais e maior severidade de sintomas obsessivo-

compulsivos.
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1.2. Caracteristicas Clinicas

As perturbacbes do comportamento alimentar apresentam-se como uma
preocupacdo morbida acerca do peso e da imagem corporal que influencia
decisivamente a auto-estima do sujeito conduzindo a graves perturbacdes a nivel
somatico que comprometem o bem-estar do sujeito (Carmo, 2007).

Estas perturbagdes encontram-se associadas a uma ideia sobrevalorizada da
magreza, uma excessiva preocupacdo com 0 peso e um medo despropositado de
engordar, neste sentido, 0s sujeitos alteram o0s seus comportamentos alimentares cuja
finalidade € evitar o acréscimo de peso (Mufioz & Gémez, 1998).

De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacbes Mentais
(APA, 2002) na classificacdo das perturbacdes do comportamento alimentar sdo
distintas duas categorias diagndsticas especificas, a anorexia nervosa e a bulimia
nervosa, e uma categoria de perturbacdo do comportamento alimentar sem outra
especificacdo que inclui perturbacbes que ndo preenchem os critérios de diagndstico
destas categorias especificas.

Estes diagnosticos clinicos apresentam um grande nimero de caracteristicas em
comum, observando-se frequentemente uma tendéncia para os sujeitos oscilarem entre
os diferentes diagnosticos (Fairburn & Harrison, 2003; Machado et al., 2009).

A anorexia nervosa é uma doenca mental grave caracterizada pela manutencéo
de um baixo peso inadequado, uma procura incessante pela magreza, distor¢des
cognitivas sobre a forma e o peso do corpo (Attia & Walsh, 2007) e de normas
excessivamente rigorosas (Goldener, Cockell, & Srikameswaran, 2002).

Os pacientes com esta perturbacdo psicoldgica apresentam uma manutencdo de

um peso corporal a um nivel inferior a 85% do peso considerado normal para a idade e
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altura e normalmente a perda de peso é obtida inicialmente através da diminuicdo da
quantidade total de alimentos ingeridos. Algumas pessoas comegam por eliminar dos
seus habitos alimentares os alimentos que consideram de elevado teor caldrico
utilizando métodos adicionais de perda de peso como os métodos purgativos (vomitos,
abuso de laxantes e diuréticos) e o aumento e/ou excesso de exercicio fisico (APA,
2002).

Estes pacientes apresentam um medo intenso de ganhar peso ou engordar,
mesmo quando o peso € insuficiente (Kell, Leon, & Fulkerson, 2001; APA, 2002), esta
perda abrupta de massa muscular conduz o sujeito a uma significativa morbidez a nivel
bioldgico, psicoldgico e social conduzindo por vezes a propria morte (Carmo, 2007).

Uma significativa perturbacdo da percepcdo do tamanho e formas corporais
também acompanham o individuo com anorexia, sendo a perda de peso vista como uma
excepcional autodisciplina e o acréscimo de peso como uma falha intoleravel de
autocontrolo (Wilson & Pike, 2001; APA, 2002).

A presenga de amenorreia, ou seja, a auséncia de pelo menos trés ciclos
menstruais consecutivos, é também habitualmente uma consequéncia da perda de peso
(Wilson & Pike, 2001; APA, 2002).

Muitos sujeitos com anorexia nervosa manifestam sintomas de depresséo e
ansiedade, irritabilidade, labilidade de humor, concentracdo debilitada, diminuicdo do
interesse sexual e sdo habitualmente proeminentes caracteristicas obsessivas que
acompanham frequentemente 0s momentos em que 0s pacientes perdem o controlo
sobre a alimentacdo. O interesse pelo mundo exterior também diminui a medida que o
sujeito fica abaixo do peso, e como resultado torna-se mais afastado e retraido

socialmente (Fairburn & Harrison, 2003; APA, 2002).
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Esta categoria especifica apresenta dois subtipos que sdo utilizados para
particularizar a presenca ou auséncia de episédios bulimicos ou purgativos regulares, o
tipo restritivo, no qual a pessoa ndo recorre normalmente a ingestdo compulsiva de
alimentos nem a purgantes, e o tipo ingestdo compulsiva/tipo purgativo que é utilizado
quando a pessoa tem comportamentos bulimicos ou purgativos regulares (APA, 2002).

No que respeita a bulimia nervosa esta é caracterizada, de uma forma geral, pela
presenca de ciclos de rigorosa dieta, compulsdo alimentar recorrente e comportamentos
purgativos (Goldener et al., 2002). Estes métodos de controlo do peso frequentemente
assumem a forma de vomitos provocados, exercicio fisico excessivo, restricdo de
alimentos e utilizacdo de laxantes e diuréticos (Williamson, Smith, & Barbin, 1998).

A bulimia nervosa consiste na presenca de episodios de ingestdo compulsiva de
alimentos, i.e., ingerir num curto espago de tempo uma quantidade de alimentos
indubitavelmente maior do que a maioria das pessoas conseguiria comer em
circunstancias semelhantes (Wilson & Pike, 2001; APA, 2002) sendo os alimentos
devorados durante os episddios de ingestdo compulsiva, geralmente, de elevado teor
caldrico, normalmente aqueles que sdo proibidos nas suas dietas (Perpifia, 1995).

Os pacientes tendem a referenciar um sentimento de falta de controlo do préprio
comportamento alimentar durante o episddio de ingestdo compulsiva (APA, 2002) e
encontram-se angustiados pela sua perda de controlo sobre a alimentagdo demonstrando
vergonha (Fairburn & Harrison, 2003).

Para impedir o aumento de peso os pacientes desenvolvem um conjunto de
métodos compensatorios inadequados, como a purga, o0 exercicio fisico e o jejum
excessivo que ocorrem pelo menos duas vezes por semana, num periodo minimo de trés

meses consecutivos (APA, 2002).
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Estes individuos apresentam ainda uma auto-avaliagdo marcadamente
influenciada pelo peso e formas corporais (Wilson & Pike, 2001; APA, 2002),
resultando a combinacdo da baixa alimentagdo e a ingestdo compulsiva alimentar num
peso geralmente normal que constitui uma diferenca significativa da anorexia nervosa
(Fairburn & Harrison, 2003; Carmo, 2007).

Esta categoria compreende dois subtipos, o tipo purgativo, em que durante o
episddio a pessoa induz regularmente o vomito ou abusa de laxantes, diuréticos ou
enemas, e 0 tipo ndo purgativo, em que 0 sujeito utiliza outros comportamentos
compensatérios inapropriados, tais como, o jejum e o exercicio fisico demasiado, mas
no entanto, ndo utiliza métodos purgativos (APA, 2002).

A distorcdo da imagem corporal e do peso é uma caracteristica fundamental de
ambos os diagnosticos (APA, 2002) e a comum preocupacao € a procura de uma dieta
perfeita, baixo teor de gordura e de outros alimentos indesejados, sendo frequentemente
experienciados sentimentos de vergonha e auto-depreciacdo, deste modo a caracteristica
central destas duas perturbacdes parece ser inerentemente o perfeccionismo (Goldener
et al., 2002).

A distorcdo da imagem corporal consiste na percepcdo por parte do sujeito do
seu corpo como apresentando um peso significativamente superior ao que corresponde
na realidade. Num estudo realizado com jovens do sexo masculino demonstrou 2.4% de
distorcdo da imagem corporal comparativamente a 5.1% das raparigas dos 18 aos 25
anos (Dixe, 2007). Aquando a presenca de abuso sexual, fisico e de laxantes na infancia
os resultados demonstraram uma maior severidade da distor¢cdo da imagem corporal em
pacientes com perturbacao alimentar que tinham experienciado abuso fisico (Treuer et

al., 2005).
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Para além das duas categorias apresentadas, uma nova entidade nosolégica
também € tida em conta designada de sindrome parcial, situacdo sub-clinica ou ainda
perturbacdo do comportamento alimentar sem outra especificagcdo que actualmente tem
recebido uma especial atencdo devido ao crescente nimero de casos (Fairburn &
Harrison, 2003; Carmo, 2007). Neste caso o individuo preenche todos os critérios para a
anorexia nervosa excepto a amenorreia e apesar da perda de peso significativa este
encontra-se dentro dos valores normais; para a bulimia nervosa todos os critérios estao
presentes, excepto a menor frequéncia de episddios de ingestdo compulsiva e 0s
mecanismos compensatorios inapropriados apods a ingestdo de pequenas quantidades de
alimentos (Beaumont, 1995).

Apesar dos inumeros estudos realizados ao longo das décadas, ainda muitas
incertezas existem relativamente as causas das perturbacfes do comportamento
alimentar. A literatura tem identificado alguns factores de risco ou vulnerabilidade, no
entanto, as suas verdadeiras causas ainda permanecem, em parte, um tema que se
encontra ainda por explorar.

As perturbacdes do comportamento alimentar ostentam na sua etiologia um
conjunto complexo de factores que culminam num preciso momento permitindo o
eclodir de um quadro clinico (Poliy & Herman, 2002; Carmo, 2007; Cruz, 2009), sendo
a causa do presente quadro clinico complexa e mal compreendida. As investigacoes
efectuadas por diversos autores ao longo dos ultimos anos tém realgado a influéncia dos
factores sociais e culturais (Levine, Smolak, Moodey, Shuman, & Hessen, 1994;
Tiggemann & Pickering, 1996; Lunner et al., 2000), familiares (Neumark-Sztainer,
Story, Hannan, Beuhring, & Resnik, 2000; Wade et al., 2000; Davis, Shuster,
Backmore, & Fox, 2004), genéticos (Carmo, 2007), a presenca de experiéncias pessoais

negativas (Fairburn & Harrison, 2003), bem como, determinados tracos de
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personalidade (Shafran, Cooper, & Fairburn, 2002) e esquemas cognitivos disfuncionais
(Cooper, 2005) como causas das perturbacbes do comportamento alimentar, ndo sendo
assim possivel isolar um Gnico factor etioldgico.

De acordo com Fairburn e Harrison (2003) existe um conjunto de factores de
risco para o desenvolvimento da anorexia e a bulimia nervosa, nomeadamente factores
de risco gerais (ser do sexo feminino, ser adolescente ou jovem adulto e viver numa
sociedade ocidental), factores de risco especificos individuais, como a histdria familiar
(perturbacBes alimentares, depressdo, alcoolismo e obesidade na familia), as
experiéncias pré-mdrbidas (dificuldades relacionais com os pais ao longo do
desenvolvimento, baixo contacto, elevadas expectativas e conflitos parentais e abuso
sexual) e as caracteristicas pré-morbidas (baixa auto-estima, perfeccionismo, ansiedade,
obesidade e menarca precoce).

O modelo etiopatogénico que permite explicar a génese e manutencdo das
perturbacdes alimentares mais consensual é o modelo biopsicossocial que considera que
este tipo de perturbacdo corresponde a uma consequéncia da interaccdo multifactorial
entre factores individuais (bioldgicos e psicoldgicos) conjuntamente com factores
familiares e socioculturais. De acordo com este modelo existe assim uma acgéo
conjunta de factores distintos sob a forma de predisponentes, precipitantes e factores de

manutencdo (Carmo, 2007).
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Capitulo 11 - Acontecimentos de Vida Negativos

2.1. Definicdo de acontecimentos de vida negativos

O conceito de Acontecimentos de Vida Negativos (AVN) apresenta uma
definicdo ampla, generalista e heterogénea que abrange todas as situacdes adversas para
0 desenvolvimento humano normativo, susceptiveis de ameacar o equilibrio do
individuo.

Estas situacOes adversas podem referir-se a acontecimentos mais ou menos
comuns que influenciam o corpo, o self e a mente, envolvendo um conjunto de
experiéncias de caracter fisico, emocional, sexual e mental (Silva & Maia, 2008).

Segundo Ramos (2004) os acontecimentos de vida podem ser descritos segundo
duas componentes fundamentais: por um lado, a componente fenomenolégica discreta,
descontinua e transversal a vida do sujeito e, por outro, a componente associada a
mudanca, que altera o ciclo de vida. Estas componentes afectam inevitavelmente o
equilibrio global do individuo, obrigando-o0 a um reajustamento a nivel psicossocial.

Os acontecimentos de vida podem ser classificados de positivos, neutros ou
negativos, de acordo com as suas caracteristicas intrinsecas e o tipo de consequéncias
que os advém, existindo no entanto acontecimentos que podem ser considerados ambos,
positivos e negativos. Os acontecimentos de ambito negativo sdo aqueles fendmenos ou
situacOes que colocam o bem-estar do sujeito em risco, fomentando reaccgdes de stress e
que podem ter nefastas repercussdes na vida do sujeito (Brés, 2008).

De acordo com Ramos (2004) os acontecimentos de vida podem assumir trés
tipos distintos de agregacfes: a primeira comporta sete areas ou dimensdes da vida do

sujeito (parental, familiar, social, salde, catastrofes e lar), a segunda distingue o0s
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acontecimentos positivos e negativos e aqueles que podem ser positivos e negativos, e
por dltimo, a terceira que € constituida pela dimensdo Eu (acontecimentos que ocorrem
directamente ao sujeito) e a dimensdo Outros (acontecimentos que afectam
indirectamente o sujeito). Foram colocados, a titulo de exemplo, o divorcio ou morte
dos pais, a doenca de um membro da familia, graves dificuldades financeiras e o sofrer
uma punicao injusta.

Ao longo do ciclo de vida, as pessoas experienciam inumeras mudangas, as
normativas, como por exemplo o casamento, a entrada ou a perda de emprego, e as
mudancas ndo normativas como as catastrofes naturais (Ramos, 2004). A reaccgdo
perante estes acontecimentos perturbadores dependente ndo do préprio acontecimento,
mas antes da predisposicdo pessoal e dos recursos que 0 sujeito possui ou a que tem
acesso e do significado que atribui a esse acontecimento, em fungdo das aspiracdes e
valores considerados importante para si mesmo (Vaz Serra, 2000).

Existem diversos acontecimentos que podem ser indutores de stress, entre eles,
os traumas ocorridos na infancia. Estes acontecimentos traumaticos que ocorrem neste
periodo crucial do desenvolvimento, em que a crianca foi vitima de maus-tratos, abuso
sexual ou criada num ambiente familiar hostil e conflituoso, pode determinar o seu
ajustamento face ao futuro, tornando-o um individuo inseguro, pouco afirmativo,
receoso com repercussdes ao longo de toda a vida (Vaz Serra, 2000).

A classificacdo dos acontecimentos de vida permite analisar o papel destas
experiéncias no desenvolvimento da crianga no desencadear de psicopatologias. No
entanto, os individuos podem reagir de diferentes formas ao mesmo acontecimento, o
que para uns pode constituir um acontecimento perturbador e precipitante de uma
determinada patologia de acordo com uma determinada condicao, para outros nao (Pires

& Moreira, 2005).
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Os acontecimentos de vida negativos precoces tém sido, portanto, alvo de
grande interesse por parte da comunidade cientifica, podendo produzir efeitos nefastos
de maior ou menor gravidade que variam em funcdo do tipo de acontecimento, das
caracteristicas do proprio sujeito e do contexto social, podendo apresentar um impacto

directo ou indirecto na eclosdo de varios tipos de perturbacfes psicopatoldgicas.

2.2. Prevaléncia dos acontecimentos de vida negativos na infancia

A prevaléncia de sujeitos que vivem acontecimentos de vida negativos durante a
infancia é ainda extremamente elevada. Ainda que e 0s maus-tratos na infancia nédo
sejam um problema apenas dos dias de hoje constituem um fenémeno que tem vindo
progressivamente a tornar-se mais visivel.

E dificil obter estatisticas fidedignas quanto & incidéncia dos maus-tratos na
infancia, porque parecem condicionadas por dois factores: a) apenas se centram em
familias consideradas desfavorecidas, onde existe um maior controlo social e b) apenas
se baseiam em situacfes que originam extremas sequelas fisicas que necessariamente
implicam tratamento hospitalar ou em caso de morte (Alberto, 2010). Os resultados das
investigagBes nem sempre sdo concordantes principalmente nas suas possiveis causas e
frequéncia devido a inexisténcia de uniformidade relativamente a prépria definicdo de
maus-tratos e da metodologia utilizada na investigacdo (Azevedo & Maia, 2006a).

As estatisticas dos acontecimentos de vida negativos focam-se principalmente
nas situacOes de abuso fisico, sexual, negligéncia e abandono, descurando a vivéncia de
abuso psicoldgico, separacbes temporarias ou definitivas, problemas familiares e
determinadas circunstancias de vida adversas. Estas estatisticas apresentam-se como

algo bastante importante, na medida em que o trauma experienciado, até ao mais
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modesto evento adverso de dmbito negativo pode ter duradouros efeitos negativos
(Smyth, Heron, Wonderlich, Crosby, & Thompson, 2008).

O Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF, 2009) tem vindo a
salientar que muitas criangas ndo tém um ambiente protector que é imprescindivel para
a proteccdo de violéncia, abusos, exploracdo, descriminagdo e negligéncia. Estima-se
que entre 500 milhdes a 1,5 bilides de criancas sdo expostas anualmente a violéncia
tendo consequéncias perniciosas, principalmente problemas de salde fisica e mental.

Numa publicacdo recente sobre maus-tratos a criancas é referido que, por ano,
pelo menos 4% das criancgas de paises industrializados sdo vitimas de abuso fisico e que
uma em cada dez é vitima de negligéncia e abuso psicoldgico. As criangas vitimas de
abuso encontram-se mais vulnerdveis a defrontar-se com multiplas dificuldades,
nomeadamente, questdes de salde mental, baixo desempenho escolar, abuso de
substancias, problemas de relacionamento e a possibilidade de na vida adulta praticarem
violéncia (UNICEF, 2009).

De acordo com dados oficiais recentes, durante o ano de 2010, nos EUA, foram
estimadas 772 mil criancas que foram identificadas como vitimas de abuso e
negligéncia. Relativamente a prevaléncia dos tipos de maus-tratos os mais citados foram
a negligéncia, o abuso fisico, o abuso sexual e, por Gltimo, o0 abuso psicoldgico. Estima-
se que 1.740 das criancas morreram devido a abuso ou negligéncia (U.S. Department of
Health and Human Services, 2010).

Segundo um relatorio recente, publicado em 2009, pela Comissdo Nacional de
Proteccédo das Criangas e Jovens (CPCJ), em Portugal, as problematicas dominantes nos
processos instaurados foram a negligéncia (36.2%), seguindo-se a exposi¢do a modelos
de comportamento desviante, 0os maus-tratos psicologicos (17.4%) e os maus-tratos

fisicos (7%) (CPCJ, 2009).
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De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009)
relativamente ao ano de 2008, existe um total de 181 menores sob proteccdo dos
colégios de acolhimento, educagdo e formacao e centros educativos. Relativamente ao
movimento de processos tutelares a menores evidencia-se que a 31 de Dezembro de
2008 estavam pendentes nos tribunais portugueses 1263 processos por infraccdes a
menores de natureza penal e 8513 de outros processos tutelares.

Segundo um estudo realizado por Alberto (2010) em Portugal, com 182 criancas
e adolescentes, com idades compreendidas entre 10-15 anos, constatou-se que no grupo
que experienciou situacGes de maus-tratos 26 raparigas foram vitimas de abuso fisico
e/ou sexuais, 29 raparigas foram vitimas de negligéncia e/ou abandono e 5 rapazes e 8
raparigas foram vitimas de maltrato conjugado, i.e., negligéncia conjugada com
situacdes de abuso fisico ou sexual.

Desta amostra as criangas que experienciaram situagdes de maus-tratos
pertenciam a um estatuto socioeconémico baixo, a familias numerosas e com niveis de
escolaridade mais baixos comparativamente ao grupo de controlo. Relativamente ao que
concerne as caracteristicas familiares existe uma elevada representatividade de
problemas familiares, nomeadamente o alcoolismo, a prostituicdo, as familias
monoparentais (s6 a mée) e a existéncia de um padrasto, sendo estas as situacfes mais
frequentes (Aberto, 2010).

As experiéncias de trauma na infancia também tém sido investigadas em
amostras clinicas de individuos com perturbacdes do comportamento alimentar. Num
estudo realizado com adolescentes com perturbacdes do comportamento alimentar
verificou-se que um ndmero elevado de sujeitos experienciou abuso psicologico na
infancia (65.8%), 53.4% relataram abuso fisico, 30.1% abuso sexual, 46.6% negligéncia

emocional e 74.0% negligéncia fisica (Kong & Bernstein, 2009).
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Face a elevada prevaléncia e incidéncia de experiéncias adversas na infancia e as
suas consequéncias a curto, medio e longo prazo na saude mental das suas vitimas e na
eclosdo das perturbagdes do comportamento alimentar no inicio da idade adulta é
imprescindivel explorar e caracterizar os diversos acontecimentos de vida e as suas

consequéncias na saude do sujeito.

2.3. Impacto dos acontecimentos de vida negativos na infancia na idade adulta

A infancia afigura-se como uma fase do desenvolvimento fundamental para a
construcdo e crescimento do ser humano. Nesta trajectoria desenvolvimental as
experiéncias vividas pelo individuo vao sendo integradas na sua histdria de vida e vao
influenciando significativamente o sujeito, tanto a nivel fisico, como cognitivo,
emocional, comportamental e social.

Os acontecimentos traumaticos que ocorrem na infancia podem ter
consequéncias nefastas na vida adulta porque o ser humano encontra-se numa fase
formativa, com fracas defesas psicoldgicas e por isso vulneravel (Vaz, 2007). As
maltiplas experiéncias adversas ocorridas durante idades precoces, tendo em conta a sua
frequéncia e impacto, de ambito positivo ou negativo, apresentam um determinado
significado ao longo da vida, influenciando a saude fisica e mental do sujeito na
infancia, adolescéncia e idade adulta (Bréas, 2008).

O impacto dos acontecimentos negativos a longo prazo pode apresentar um
efeito fortalecedor que se traduz no ganho de experiéncias de aprendizagem que podem
ser utilizados mais tarde na vida, ou pelo contrario, um efeito sensibilizador, em que a
experiéncia de aprendizagens negativas previas pode contribuir para o desenvolvimento

de uma perturbacao psiquiatrica (Pires & Moreira, 2005).
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Neste sentido, diversos autores tém colocado o seu foco de interesse nos efeitos
negativos da vivéncia de experiéncias adversas na infancia e as suas repercussdes na
salde fisica e mental na idade adulta (Felitti et al., 1998; Floen & Elklit, 2007; Gibb,
Chelminski, & Zimmerman, 2007; Schilling, Aseltine, & Gore, 2007; Silva & Maia,
2008; Fergusson, Boden, & Horwood, 2008; Ramiro, Madrid, & Brown, 2010). A
presente investigacdo, contudo, apresenta como foco de estudo as consequéncias a
curto, médio e longo prazo dos acontecimentos considerados negativo vividos em
idades precoces, que tém repercussfes na saude mental do sujeito ao longo da vida,
colocando a sua énfase no desenvolvimento posterior das perturbagfes do
comportamento alimentar na idade adulta.

Segundo os autores do Adverse Childhood Experiences Study (ACE Study) as
experiéncias adversas durante a infancia sdo muito diversas e incluem o experienciar até
aos 18 anos algum tipo de abuso fisico, psicoldgico e/ou sexual, crescer num ambiente
familiar disfuncional - caracterizado pela presenca de membros consumidores de
substancias, membros que ja estiveram ou estdo presos, familiares com doenca mental
Oou que estdo institucionalizados devido a doenga, mde maltratada, familias
monoparentais, pais divorciados ou ser 6rfédo - e/ou ser negligenciado a nivel fisico ou
emocional (Felitti et al., 1998).

Podemos concluir assim que os acontecimentos negativos ocorridos na infancia
sdo diversificados e podem incluir situagdes de separacbes e perdas, abuso fisico e
sexual, abuso psicoldgico, negligéncia, ambiente familiar disfuncional e condicGes de
vida adversas (Bras & Cruz, 2008).

Segundo Felitti e colaboradores (1998) os individuos que tiveram quatro ou mais
categorias de exposicdo a acontecimentos adversos na infancia tem maior probabilidade

para o risco de alcoolismo, tabagismo, uso de drogas ilicitas, comportamento sexual de
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risco, obesidade, humor depressivo e tentativas de suicidio em comparagdo com 0s
individuos que ndo tinham experienciado nenhum tipo de evento adverso.

Numa amostra total composta por sujeitos com diversos diagndsticos
psiquiatricos, 91% dos sujeitos historiaram que haviam sido expostos a pelo menos um
acontecimento traumatico durante o curso da sua vida e 69% relataram exposicao
repetida a acontecimentos trauméticos durante um longo periodo de tempo. As
experiéncias traumaticas mais frequentes foram a agresséo fisica, a negligéncia em
idades precoces, o testemunho de situacbes em que alguém fica gravemente ferido ou
morre, a vivéncia de experiéncias aterrorizantes, experiéncias de combate e catastrofes
naturais ou incéndios (Floen & ElKlit, 2007).

Num outro estudo realizado por Schilling e colaboradores (2007) os
acontecimentos negativos ocorridos na infancia mais frequentemente referidos foram a
separacdo dos pais. Dos sete sujeitos entrevistados pelo menos um relatou a vivéncia de
desemprego de um dos pais, um dos pais com problemas de alcoolismo e abuso de
substancias e o testemunho de violéncia ou morte. As raparigas apresentaram
pontuagOes mais elevadas de abuso sexual e os rapazes tentativas de agresséo. Por sua
vez, as raparigas também apresentaram pontuagdes mais elevadas de maus-tratos fisicos
e negligéncia, no entanto, os rapazes apresentaram uma maior percentagem de assistir a
violéncia e homicidio, abuso fisico e o ser ameacado e mantido em cativeiro ou
sequestrado.

As experiéncias vivenciadas na infancia também tém sido associadas a
comportamentos de risco para a salde e doencas cronicas na vida adulta. Os resultados
demonstraram que 75% dos inquiridos apresentaram pelo menos uma exposicdo a
experiéncias adversas na infancia e 9% tinham experienciado quatro ou mais tipos de

abuso ou disfuncédo familiar. O tipo mais comum evidenciado foi 0 abuso psicolégico, a
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negligéncia fisica e a negligéncia psicologica das necessidades basicas. As
consequéncias comportamentais de risco para a saude foram principalmente o
tabagismo, o abuso de &lcool e os comportamentos sexuais de risco (Ramiro et al.,
2010).

Estudos realizados no ambito dos acontecimentos de vida negativos ocorridos na
infancia tém apresentado diferentes perturbacdes psicopatolégicas que tém sido
etiologicamente associadas a vivencia de acontecimentos negativos com repercussdes
na salde mental dos sujeitos na idade adulta, tais como, a perturbacdo da personalidade
borderline (lgarashi et al., 2010; Afifi et al., 2011), a perturbagdo pds-stress traumatico
(Grassi-Oliveira & Stein, 2008; Alberto, 2010), a fobia social (Gibb et al., 2007), a
ideacdo/conduta suicida (Yang & Clum, 1995; Andover, Zlotnick, & Miller, 2007), as
perturbagdes do sono (Koskenvuo, Hublin, Partinen, Paunio, & Koskenvuo, 2010), o
abuso de substancias (Khoury, Tang, Bradley, Cubells, & Ressler, 2010) e a eclosdo das
perturbacdes alimentares (Mercado, Martinez-Taboas, & Pedrosa, 2008; Kong &
Bernstein, 2009; Fischer et al., 2010).

No entanto, varios estudos empiricos tém sugerido que nem todas as criancas
abusadas tendem a experienciar problemas de salde mental na vida adulta, tendo assim
a capacidade de adaptar-se face ao trauma e a adversidade, denominando-se de
resilientes (Mancini & Bonanno, 2006; Collishaw et al., 2007). A resiliéncia tem sido
definida como a arte de adaptacdo do sujeito a situacdes de vida adversas,
compreendendo as dimensfes bioldgicas e sociopsicoldgicas, que possibilitam ao
individuo desenvolver as capacidades relacionadas aos recursos internos e externos, que
permitem uma construcao psiquica adaptativa (Anaut, 2005; Rutter, 2007).

Associado ao conceito de resiliéncia surge inerentemente o estudo dos factores

protectores que estdo na base da adaptacdo positiva das criangas que vivem
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acontecimentos de vida negativos. Os estudos tém demonstrado que a proteccgdo resulta
ndo s de variaveis genéticas e constitucionais, do suporte social do meio intrafamiliar e
extrafamiliar, mas também da disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos suportes
sociais (Anaut, 2005; McLewin & Muller, 2006), bem como, da existéncia de uma
vinculagéo segura (McLewin & Muller, 2006).

Num estudo realizado por Collishaw e colaboradores (2007) os resultados
demonstraram que o0 abuso na infancia foi associado ao aumento de psicopatologia tanto
na adolescéncia como na idade adulta, no entanto, cerca de metade dos individuos
abusados ndo apresentou problemas de salde mental na vida adulta. A resiliéncia nestes
casos foi associada a percepcdo dos cuidados parentais, ao relacionamento com o0s
pares, a qualidade dos relacionamentos amorosos e as estruturas de personalidade.

Alguns autores tém salientado ainda que as situacdes de abuso ndo ocorrem
unicamente na infancia postulando que estas também ocorrem na idade adulta. O facto
de um determinado individuo ter sido vitima de abuso na infancia durante um longo
periodo de tempo aumenta a probabilidade de no futuro tornar-se um pai ou mae
maltratante, designando-se este fenémeno de transmissdo intergeracional do abuso
infantil (Azevedo & Maia, 2006b).

Paiva e Figueiredo (2005) incidem o foco de interesse no abuso que ocorre no
contexto do relacionamento intimo entre jovens adultos universitarios. Concluiram que
a agressao psicologica é a forma de abuso mais prevalente e que os homens perpetram
mais coercdo sexual mas sdo mais vitimas de abuso fisico, com sequelas, do que as
mulheres. Recentemente a investigacdo sobre esta temaética tem-se expandido a noutros
grupos especificos como é o caso particular dos grupos mais jovens (Caridade &

Machado, 2006).
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Neste sentido, tendo em conta os diversos acontecimentos de vida negativos
explanados na literatura que podem ocorrer na infancia evidencia-se a necessidade de
abordar cada tipo de acontecimento de vida negativo em particular, descrevendo a
respectiva definicdo, caracteristicas e consequéncias na salide mental a curto e longo

prazo.

2.3.1. Separac0es e perdas.

A perda de uma figura significativa na infancia constitui um acontecimento de
caracter ndo normativo para o desenvolvimento psicologico que pode influenciar a
trajectéria desenvolvimental do sujeito e ser associado a perturbacdes psicopatolégicas.

As questdes ndo normativas da vinculagdo compreendem os acontecimentos de
vida que incluem as rejei¢des, as ameacas e as perdas. As rejeicdes e as ameacas podem
ter um efeito patogénico no desenvolvimento da personalidade (Bowlby, 1989) e, por
sua vez, as perdas podem surgir associadas a psicopatologia, quando ap6s a perda
subsistem condig¢Ges ambientais adversas (Bowlby, 1973/1984b).

Bowlby (1973/1984b) utiliza as palavras “separacdo” e “perda” quando a figura
de vinculacdo se encontra inacessivel temporariamente (Sseparacdo) ou permanente
(perda). Segundo este autor, muitos relatorios clinicos tém demonstrado que as
experiéncias de separacdo sucedidas no passado imediato e em anos anteriores,
desempenham um papel significativo no surgimento de maltiplas condigdes clinicas.

A crianca perante a separacdo de uma figura significativa manifesta angustia e
aflicdo e o comportamento desta apresenta trés fases: a fase de protesto, em que a
crianca tenta a todo o custo recuperar a figura de vinculacdo, a fase de desespero de

reaver essa figura, e a fase de desapego que funciona como defesa. Mesmo perante
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separagOes consideradas breves, embora constantes, a crianga apresenta uma elevada
sensibilidade e uma angustia constante (Bowlby, 1973/1984b; Marcelli, 1998; Marcelli,
2005).

De acordo com Marcelli (1998) a perda pode ser real e ter resultados
duradouros, como por exemplo, o falecimento de um ou ambos os pais, de um irméo ou
de um adulto significativo para a crianca, e a separacdo brutal e completa, i.e., por
desaparecimento de uma das pessoas proximas (separacdo dos pais ou partida de um
irmdo), ou por afastamento da propria crianga em casos de hospitalizacdo ou
institucionalizacao.

Estudos retrospectivos sobre a separacao e perda mostram que as criangas que se
encontram na meia-infancia sdo aquelas que se tornam mais vulneraveis as dificuldades
quando adultas (Pires & Moreira, 2005). As separacOes ocorridas podem ser breves e
indcuas ndo suscitando qualquer consequéncia adversa, ou podem ter consequéncias
negativas, dependendo da qualidade da relagdo com a pessoa significativa, das
caracteristicas da propria crianca e das caracteristicas dos prestadores de cuidados.

Actualmente tém existido maiores evidéncias empiricas que relacionam a
qualidade da vinculagdo e os problemas de saide mental (Soares, Carvalho, Dias, Rios,
& Silva, 2009). A teoria do apego proveniente dos trabalhos de John Bowlby (eg. 1969;
1973; 1980) tem recebido uma maior atencdo dos clinicos e investigadores que
procuram uma compreensdo relacional entre a vinculagdo e as perturbacdes do
comportamento alimentar (Zachrisson & Skarderud, 2010). De uma forma geral, 0s
estudos realizados tém encontrado relacdes significativas entre a vinculacdo insegura e
esta forma de psicopatologia (Ward et al., 2001). S&o varios os autores que tém sugerido
uma ligacao entre as perturbagdes precoces na relagdo pais-crianca e a surgimento de

perturbacdes do comportamento alimentar na idade adulta, nomeadamente um dos
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factores de risco para a anorexia nervosa constitui a perda de uma figura significativa

(Halmi, 2005).

2.3.2. Negligéncia.

A negligéncia é um conceito heterogéneo (Straus & Kantor, 2005) que consiste
numa forma de violéncia passiva (Alberto, 2010). Este conceito tem sido definido como
uma falha sucessiva de atender as necessidades de desenvolvimento da crianca e que
séo da responsabilidade do cuidador (Straus & Kantor, 2005).

A negligéncia é uma forma de mau-trato frequente (Straus & Kantor, 2005),
entre os pais e os filhos, e que ndo esta relacionado com o abandono ou rejeicao total
(Alberto, 2010). Neste tipo de mau-trato os pais ndo assumem as suas funcdes de
cuidador ndo respondendo as necessidades bésicas da crianca a varios niveis:
alimentacdo, cuidados médicos, educacao, afectivo e social, necessidades estas que séo
imprescindiveis para o desenvolvimento e crescimento saudavel das criangas (Canha,
2003; Cerda, 2003; Alberto, 2010).

Nas situacOes de negligéncia podem ndo ser satisfeitas quer as necessidades
bioldgicas (eg. saude, alimentacdo, higiene), bem como, as necessidades psicoldgicas
(eg. afecto, educacdo, comunicacéo, ludica) da crianca (Cerda, 2003; Aberto 2010). As
situacOes de negligéncia podem assim ser distintas em biologicas/fisicas e psicoldgicas.

A negligéncia pode ocorrer de modo consciente por parte das figuras
significativas ou de modo inconsciente decorrente da falta de informacéo ou formacao,
manifestacdo de ignorancia, pobreza ou incompeténcia parental para responder as

necessidades da crianca (Azevedo & Maia, 2006a).
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A curto e longo prazo esta forma de mau-trato conduz ao aparecimento de danos
fisicos e/ou psicoldgicos na crianga como consequéncia da falta de cuidados basicos,
supervisdao e privacao dos elementos imprescindiveis para o desenvolvimento fisico,
emocional e intelectual (Cerda, 2003). E comummente descrita a ocorréncia de
acidentes repetidos, quedas ou intoxicacdes, podendo conduzir a morte e ter
consequéncias negativas e irreversiveis profundas ao nivel do desenvolvimento
neurolégico (Canha, 2003).

Um estudo realizado por Reigstag, Jargensen e Wichstrgm (2006) com uma
amostra clinica de psiquiatria infantil, foi observado que o grupo vitima de negligéncia
apresentava uma maior tendéncia para o consumo de drogas, auto-mutilacdo e o
surgimento de sinais psicossomaticos como, por exemplo, dores de cabeca e
abdominais. Os individuos vitimas de negligéncia apresentaram ainda maior nimero de
diagndsticos de depressao, perturbacdes do comportamento alimentar (Reigstag et al.,
2006), comportamento anti-social e baixo desempenho escolar (Chapple & Vaske,

2010).

2.3.3. Abuso sexual, fisico e psicoldgico.

O abuso infantil € um fendomeno complexo que se manifesta de diferentes
formas consoante o tipo ou tipos de abuso de que a crianga € vitima — sexual, fisico e
psicologico - e que pode produzir efeitos nefastos de maior ou menor gravidade de
acordo com o grau ou intensidade, frequéncia, duracdo e idade das suas vitimas.

Existe frequentemente comorbilidade entre os diferentes tipos de maus-tratos,
I.e., 0S maus-tratos tipicamente ndo ocorrem de forma isolada, por exemplo, as criancas

que experienciaram abuso sexual encontram-se em elevado risco para outras
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experiéncias negativas na infancia (Machado, Gongalves, & Vila-Lobos, 2002; Hornor,
2010; Ramiro et al., 2010). No entanto, é sugerido que as diferentes formas de abuso
podem ter diferentes efeitos no desenvolvimento da crianga 0 que tem enfatizado a
necessidade de analisar as diferentes formas de abuso de modo isolado (Lau et al.,
2005).

O abuso na infancia implica inimeros riscos para o desenvolvimento da crianca,
ndo somente N0 momento em que ocorrem, mas também ao longo do seu periodo de
desenvolvimento (Azevedo & Maia, 2006a) com consequéncias a nivel neurobioldgico,
fisico, psicoldgico e comportamental. Tendo em conta o nimero crescente de situagdes
de abuso é necessario referir as consequéncias dos diferentes tipos de abuso - sexual,
fisico e psicoldgico — na satde da crianca ao longo do tempo.

Ao nivel das consequéncias neurobioldgicas a vivéncia de maus-tratos na
infancia é uma experiéncia que pode afectar o curso normal do desenvolvimento e
maturacao cerebral, podendo originar diferencgas na anatomia e funcionamento cerebral.
Um acontecimento traumatico numa crianga, comparativamente ao adulto, tem um
efeito muito mais grave porque a maturagéo cerebral ainda se encontra em organizagéo
e é dependente da informacdo recebida do meio ambiente para o fazer (Twardosz &
Lutzker, 2010).

As experiéncias de abuso podem ainda afectar o desenvolvimento do sistema
cerebral que regula as respostas ao stress e desta forma estas respostas podem assim ser
desajustadas em termos de saide mental ao longo da vida (Twardosz & Lutzker, 2010),
bem como, ter importantes implicagdes na memoria do sujeito das experiéncias
emocionalmente stressantes (Goodman, Quas, & Ogle, 2009) e na capacidade de auto-

regulacdo, sendo esta dificuldade muitas das vezes associada a uma menor tolerancia a
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frustracdo que leva o individuo a desenvolver comportamentos auto-destrutivos,
perturbacgdes alimentares e tentativas de suicidio (Vaz Serra, 2007).

Como consequéncias ao nivel fisico das situacdes de maus-tratos, tem-se
constatado que o facto de ser vitima de abuso psicologico apresenta indmeras
consequéncias ao nivel da salde fisica do sujeito, nomeadamente, problemas de
crescimento, queixas somaticas, problemas de salude na idade adulta e elevada
mortalidade (Hart, Binggeli, & Brassard, 1998). Segundo Springer, Sheridan, Kuo e
Carnes (2007) o abuso fisico na infancia prevé problemas a nivel somético e
diagndsticos médicos, tais como, alergias, reumatismo, asma, problemas de circulacao,
pressao arterial elevada, problemas cardiacos, problemas no figado e Ulceras.

Ao nivel das consequéncias psicoldgicas, tem-se verificado que os individuos
que ndo apresentam historia de abuso sexual manifestam niveis significativamente
maiores de auto-estima e bem-estar emocional que os seus pares que foram abusados
sexualmente (Ackardab & Neumark-Sztainer, 2003). As repercussfes que 0s abusos
podem ter a nivel psicol6gico podem também ser a habilidade para regular e diferenciar
as experiéncias afectivas, ou seja, dificuldades ao nivel da modulacédo dos afectos, bem
como, dificuldades em representar e processar informacdo socialmente relevante
(Ciccehett & Toth, 2005).

Numa populagéo de individuos com perturbagdo alimentar, criangas abusadas,
particularmente as que experienciaram abuso sexual, encontram-se associados maiores
niveis de depressdo, ansiedade, problemas interpessoais (Carter et al., 2006), suicidio
(Fullerton, Wonderlich, & Gosnell, 1995), abuso de substancias (Wonderlich et al.,
2001), comportamentos auto-lesivos (Claes & Vandereycken, 2007), impulsividade

(Wonderlich et al., 2001), baixa auto-estima (Harper, Richter, & Gorey, 2009),
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dissociacdo (Vanderlinden, Vandereycken, van Dyck, & Vertommen, 1993) e
perturbacdo pos-stress traumatico (Brewerton, 2007).

No que concerne as consequéncias comportamentais, podemos destacar 0s
comportamentos disruptivos de internalizacdo (depressdo e perturbagdes alimentares)
mais frequente nas raparigas e os de externalizacdo (delinquéncia e abuso de &lcool)
mais frequentes nos rapazes (Echeburua, 2009; Hornor, 2010).

Alguns estudos longitudinais sugerem que o abuso psicoldgico apresenta graves
efeitos a longo prazo sobre o funcionamento humano, nomeadamente ao nivel dos
pensamentos interpessoais, da saude emocional, das habilidades sociais, ao nivel da
aprendizagem e, por ultimo, ao nivel da saude fisica (Hart et al., 1998). A vivéncia de
abuso psicoldgico em idades precoces pode resultar em multiplas consequéncias a longo
prazo na crianga Vvitimizada sendo relacionado com determinadas perturbagdes
psicoldgicas na idade adulta, tais como, a depresséao e a fobia social (Gibb et al., 2007).
Este tipo de abuso parece ainda apresentar um papel fundamental na eclosédo de
perturbacdes do comportamento alimentar (Kennedy et al., 2007; Fischer et al., 2010).

O abuso sexual, fisico e psicoldgico na infancia tém assim sido evidenciados
como factores de risco com repercussdes no desenvolvimento normativo do sujeito, no
entanto, existem ainda muitas outras varidveis, tal como, o ambiente familiar
disfuncional que constitui também um importante factor de risco no posterior

desenvolvimento psicopatologico do sujeito.
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2.3.4. Ambiente familiar disfuncional.

O ambiente familiar apresenta um papel relevante no desenvolvimento fisico,
emocional, comportamental e cognitivo da crianga, no entanto, muitos dos diferentes
ambientes familiares em que as criangas se encontram inseridas ndo apresentam um
funcionamento adequado para 0 seu crescimento adaptativo sendo denominados de
disfuncionais.

O divorcio e/ou o conflito interparental tém sido considerados como
acontecimentos de vida potencialmente negativos, que poderdo originar mudancas nas
relagcbes de vinculacdo que os filhos estabelecem com cada uma das figuras parentais
(Moura & Matos, 2008) e que produzem efeitos na emocgOes e comportamentos das
criangas (Pires & Moreira, 2005).

A separacdo da diade parental conduz constantemente a um conjunto de
mudancas nas experiéncias de vida diarias, no funcionamento familiar e nos
relacionamentos interpessoais entre os membros da familia (Moura & Matos, 2008). Os
efeitos mais nefastos sdo verificados quando o conflito parental que antecede o divorcio
é mais intenso, principalmente quando a prépria crianca se encontra incluida. Bem mais
importante que o proprio divorcio € a natureza do desentendimento e o lugar da crianca
no seio desse desentendimento, este facto constitui um risco acrescido de eventuais
evolugdes patologicas (Marcelli, 1998).

A forma como o individuo lida com os acontecimentos deriva das opcles
psicologicas que percebe como disponiveis, i.e., numa situagdo de divorcio, a escolha
entre 0s progenitores para co-habitar pode suscitar risco para o bem-estar da crianca
(Pires & Moreira, 2005). O divorcio parental ndo pode ser considerado como um

acontecimento ou episédio Unico limitado por um determinado periodo temporal, mas
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sim como uma sequéncia de acontecimentos de experiéncias que originam mudancas
em todo o sistema familiar na sua integra (Moura & Matos, 2008). Uma crianca que
experiencia a separacdo ou divorcio dos progenitores tem repercussdes ao nivel do
surgimento de distdrbios comportamentais, queixas hipocondriacas, angustia, anorexia,
insonias e estados depressivos (Marcelli, 1998).

Segundo vérios autores as mais comuns disfungdes familiares experienciadas
pelos sujeitos expostos a abuso na infancia constituem a violéncia interparental e o
abuso de alcool (Anda et al., 2002; Ramiro et al., 2010).

A violéncia interparental constitui um acontecimento negativo gerador de
psicopatologia. De acordo com Sani (2003) a “exposi¢do a violéncia” ou “testemunho
de violéncia” sdo termos usados para caracterizar as experiéncias de ver, ouvir ou viver
directamente situacdes de violéncia. As criangas podem testemunhar o abuso de forma
directa a nivel auditivo (eg. estar em algum lugar a ouvir) ou a nivel visual (eg. ver as
marcas da violéncia) sob diferentes formas, abuso verbal, abuso sexual e abuso fisico
(eg. empurrar, bater severamente ou fazer ameagas com armas).

A violéncia interparental cronica e recorrente ocorre principalmente no espago
fisico da familia, espaco este normalmente reconhecido pela crianga como um ambiente
de seguranca e proteccdo. Como resultado do clima de violéncia entre os prestadores de
cuidados os efeitos da exposi¢do ndo sdo somente directos ndo se limitando apenas aos
actos de violéncia praticados, mas também actos de omissdo das necessidades
consideradas basicas - bioldgicas e psicoldgicas — da crianca (Sani, 2003).

Num estudo longitudinal realizado por Fergusson e Horwood (1998) foi
sugerido que, a longo prazo, jovens expostos a elevados niveis de violéncia
interparental poderdo ter problemas no controlo de impulsos, tais como, abuso de

substancias e comportamento “hetero-agressivo”. Este estudo sugere que as
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consequéncias da violéncia interparental podem depender também das caracteristicas do
perpetrador, uma vez que, a exposi¢do a violéncia iniciada pelo pai esta4 associada ao
elevado risco de ansiedade, perturbacbes de comportamento e crime contra a
propriedade, enquanto a exposicdo iniciada pela mée surge, a longo prazo, ligada ao
risco de dependéncia de alcool.

Segundo Ramiro e colaboradores (2010) existe uma co-ocorréncia entre a
violéncia doméstica e o abuso fisico e sexual, bem como, muitas das criangas que
viveram em ambientes familiares com membros portadores de doenca mental e que
abusavam de substancias também alegam ser negligenciados psicologicamente.

Num estudo onde foram avaliadas mées e criancas foi observado que criangas
com um ano de idade podem experienciar sintomas de trauma como resultado de ouvir
ou testemunhar violéncia interparental (Bogat, DeJonghe, Levendosky, Davidson, &
von Eye, 2006). Pelo contrario Sani (2006) refere que as criangas mais novas, sobretudo
as mais imaturas, por vezes, poderdo ndo ser afectadas pela exposicdo a violéncia
familiar porque na maioria dos casos ndo compreendem a situagdo levando-os a
escamotear 0 problema.

Os factores familiares, particularmente, a existéncia de membros da familia com
perturbacdes alimentares, depressdao ou abuso/dependéncia de substancias (alcool e
drogas) tém sido identificados como factores de risco para a anorexia nervosa (Halmi,
2005).

O alcoolismo parental constitui um acontecimento negativo na infancia que
constitui um risco acrescido para o desenvolvimento de psicopatologia. Num estudo
onde foi observada de que forma a convivéncia com pais alcodlicos podera estar
relacionada com o risco de alcoolismo e depressdo na vida adulta dos filhos, concluiu-se

que estes filhos tém maior probabilidade de desenvolver um padrdo de alcoolismo e
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depressdo na vida adulta e que esta aumenta de acordo com o nimero de experiéncias
adversas (Anda et al., 2002). Por outro lado, o alcoolismo parental também tem sido
associado a bulimia nervosa nos filhos (Fairburn & Harrison, 2003).

Considera-se assim, de extrema importancia, perceber o ambiente familiar em
que a crianga se encontra inserida de forma a permitir prevenir problemas ao nivel da
salude mental do sujeito, de uma forma geral, e das perturba¢fes do comportamento

alimentar, de uma forma em particular.

2.3.5. Condig0es de vida adversas.

As condigdes de vida adversas incluem variaveis como 0s recursos econémicos,
os problemas a nivel educacional, a historia de doenga do préprio e de outros membros
da familia, varidveis estas susceptiveis de influenciar o desenvolvimento do sujeito ao
nivel da satde mental.

De um modo geral, os jovens de familias com menores rendimentos e/ou baixa
educacdo parental relataram maior numero de vitimizacdo sexual, maus-tratos na
infancia, o testemunhar violéncia familiar, outras violéncias maiores e vitimizacdo nao
aversiva (pobreza, desemprego, alcoolismo e abuso de drogas por parte dos pais, falta
de condicGes habitacionais e doenga mental dos pais). A vitimizagdo néo aversiva pode
a longo prazo aumentar o risco de doenca mental na crianga (Turner, Finkelhor, &
Ormrod, 2006).

A estrutura da familia mediada por conflitos familiares ou questdes relacionadas
com os factores socioecondmicos (baixo estatuto socioecondémico, factores residenciais
e desemprego dos pais) encontra-se associado ao risco de vitimizacdo mudltipla

(Finkelhor, Ormrod, & Turner, 2007).
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O diagnostico de uma doenga, particularmente as patologias fisicas cronicas,
constitui um acontecimento de vida gerador de stress, potenciadores factores causais nas
perturbacbes emocionais e de comportamento com repercussdes profundas (Pires &
Moreira, 2005).

As criancas de pais deprimidos constituem uma populacéo de risco psiquiatrico
(Marcelli, 2005). Bassani, Padoin, Philipp e Veldhuizen (2009) realizaram um estudo
onde referem que uma em cada dez criangas com menos de 12 anos vive com um
progenitor que tem uma perturbacdo psiquiatrica e uma em cada 6 reside num ambiente
familiar onde um membro tem perturbaces psiquiatricas, sendo o diagnoéstico mais
comum o abuso de substancias. As criancas de pais com perturbagdes psiquiatricas
apresentam um risco elevado de desenvolver perturbacdes psiquiatricas e tém elevados
indices de problemas de comportamento e mortalidade.

Um outro aspecto imprescindivel de examinar para o risco de desenvolvimento
de psicopatologia e nomeadamente de futuras perturbagdes do comportamento alimentar
é a histdria de doenca do sujeito e de membros da familia. A doenca de membros da
familia, especialmente dos cuidadores parece exercer um efeito negativo na salde
mental das criancas ao longo do tempo.

Relativamente as perturbacGes do comportamento alimentar um dos factores de
risco para a anorexia nervosa, em particular sdo os factores familiares, nomeadamente, o
ter elementos na familia com perturbagdes do comportamento alimentar (Halmi, 2005).

Os efeitos das perturbacdes alimentares das maes nas criangas demonstraram
que as maes com perturbacdes alimentares apresentavam uma maior preocupacgéo face
aos habitos alimentares e ao peso das suas filhas. Aos 5 anos de idade, estas criangas
apresentaram um afecto negativo superior as criangas com maes sem perturbagéo

alimentar e estes resultados demonstraram que estas criangas encontram-se perante um
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maior risco de desenvolver mais tarde uma perturbacdo do comportamento alimentar
(Agras, Hammer, & McNicholas, 1999).

Em suma, tendo em conta os diversos acontecimentos negativos que podem ser
vivenciadas em idades precoces - Separagdes e Perdas, Negligéncia, Abuso Sexual,
Fisico e Psicoldgico, Ambiente Familiar Disfuncionais e Condigdes de Vida Adversas —
torna-se necessario explorar o conjunto de estudos empiricos realizados no &mbito dos
acontecimentos de vida negativos na infancia e das perturbacdes do comportamento

alimentar.
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Capitulo 11 - Relacao entre os Acontecimentos de Vida Negativos e as

Perturbacdes Alimentares

A melhor compreensdo da etiologia das perturbacdes alimentares promoveu um
aumento do conhecimento acerca dos factores identificados como factores de risco no
que respeita ao desenvolvimento das perturbaces alimentares nas criangas,
adolescentes e jovens adultos (Kell et al., 2001; Schwartz & Brownell, 2001; Fairburn
& Harrison, 2003; Halmi, 2005).

De um modo geral, os factores de risco frequentemente referidos na literatura
para compreender a etiologia das perturbacbes alimentares sdo os factores sociais e
culturais, que consiste principalmente na obsessdo pela magreza existente nas
sociedades ocidentais, os factores familiares, nomeadamente a dinamica familiar
baseados na rigidez e superproteccdo e a existéncia de familiares com perturbacoes
alimentares, os factores de risco individuais, ou seja, a vivéncia de certas experiéncias
pessoais negativas, a baixa auto-estima, a insatisfacdo corporal entre outros, e ainda, 0s
factores genéticos. No entanto, os estudos realizados sobre esta perturbacdo nem sempre
se apresentam consensuais e muitas vezes sdo apenas vagamente relacionados com a
investigacao sobre as possiveis causas das perturbacdes alimentares (Poliy & Herman,
2002).

Os acontecimentos de vida negativos ocorridos na infancia constituem um dos
factores de risco mais consensuais entre 0s autores enquanto preditores de perturbacoes
no comportamento alimentar, ou seja, tem-se procurado compreender a relacdo entre 0s
acontecimentos de vida negativos e 0 desenvolvimento de perturbacbes do

comportamento alimentar na idade adulta (Jonhson, Cohen, Kasen, & Brook, 2002;
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Kugu, Akyuz, Dogan, Ersan, & lzgic, 2006; Briere & Scott, 2007; Kong & Bernstein,
2009).

Nos ultimos anos, as investigagdes sobre 0s maus-tratos as criangas permitiram
um avanco cientifico na compreensao da prevaléncia e impacto desta problematica. No
entanto, apesar dos progressos conseguidos, muitos autores consideram que a ainda
existe um longo percurso a percorrer, tendo em conta que ainda subsistem muitas
questdes por responder. Existem alguns factores que podem explicar as dificuldades
existentes no avanco do estudo desta probleméatica nomeadamente, num primeiro
momento, por se tratar de um problema complexo e multifacetado que acontece na
intimidade de cada familia, sendo dificil estimar a sua prevaléncia e incidéncia o que
arrasta consigo dificuldades metodolégicas, e num segundo momento, € um
acontecimento de vida ainda muito escamoteado na sociedade actual e ainda assim de
dificil definicdo (Azevedo & Maia, 2006b).

Estimar a prevaléncia ou a incidéncia de maus-tratos a criancas e adolescentes
constitui um objectivo que tem norteado muitos estudos empiricos sendo utilizados
principalmente duas metodologias distintas: alguns estudos procuram avaliar a presenca
de maus-tratos na infancia através das historias dos individuos na idade adulta, enquanto
outros, baseiam-se em registos ou observacgéo directa dos sujeitos. Tem sido constatado
que a existéncia de experiéncias de abuso e negligéncia na infancia tém sido relatadas
por um levado numero de individuos na idade adulta (Figueiredo, Paiva, Matos, Maia,
& Fernandes, 2001) e por isso optamos no presente estudo por utilizar a primeira
metodologia apresentada.

Estudos realizados demonstram que a maioria das criancas relatam a vivéncia de
maus-tratos, sendo os tipos de maus-tratos mais frequentemente apresentados o abuso

fisico (87.5%), seguindo-se 0 abuso psicoldgico (64.3%) sob a forma de humilhacbes
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verbais dirigidas as criancas, intimidacdo através de ameacas, aplicacdo de castigos
exagerados e falta de atencdo e afecto por parte dos cuidadores (Azevedo & Maia,
2006b).

A literatura empirica revela que a vivéncia repetida de traumas na infancia
apresenta uma grande variedade de consequéncias psicologicas na idade adulta,
identificando-se vérios tipos de traumas que incluem o abuso psicoldgico, fisico e
sexual, bem como, o testemunhar violéncia e negligéncia. Os estudos realizados tém
encontrado maiores niveis de perturbacdo psicologica nos adultos que relatam
experiéncias de abuso comparativamente aos adultos que ndo relatam tais experiéncias
(Witkiewitz & Dodge-Reyome, 2000). Deste tipo de vivéncias, os abusos fisicos,
psicolOgicos e sexuais parecem representar importantes preditores de diversos tipos de
psicopatologia na idade adulta (Sansone & Sansone, 2007).

Segundo Sansone e Sansone (2007) a exposicdo repetitiva a experiéncias
abusivas na infancia (eg. fisica, psicologica e sexual) intensifica o risco para o
desenvolvimento da psicopatologia em geral na idade adulta, incluindo as perturbacdes
do comportamento alimentar. No entanto, a forma como estas experiéncias precoces
negativas influenciam a eclosdo de perturbacGes alimentares na vida adulta ainda nao se
encontra completamente esclarecida, existindo alguma controvérsia (Kent & Waller,
2000) como pode ser observado seguidamente através dos estudos realizados sobre o
tema.

De entre as experiéncias pessoais negativas que podem ser vivenciadas na
infancia destaca-se o abuso sexual. A relacdo entre o abuso sexual e as perturbagdes do
comportamento alimentar tem sido altamente verificada (Connors & Morse, 1993;
Zlotnick et al., 1995; Smolak & Murnen, 2002). No entanto, nem todos os estudos

acerca do tema chegam a estes resultados, outros autores tém testado a hipotese do
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abuso sexual constituir um factor de risco ndo especifico para as perturbagdes
alimentares, postulando que este se encontra associado ao aumento do risco da
psicopatologia em geral (Welch & Fairburn, 1996; Schmidt, Humfress, & Treasure,
1998; Thompson & Wonderlich, 2004).

Também n&o existe um particular consenso no que se refere as consequéncias do
abuso sexual de acordo com o tipo de perturbacdo alimentar, i.e., se alguns autores
sugerem que o abuso sexual se encontra associado a bulimia nervosa (Beckman &
Burns, 1989; Everill & Waller, 1995; Tobin & Griffing, 1996; Schmidt et al., 1998;
Fairburn & Harrison, 2003) outros sugerem a anorexia nervosa (Halmi, 2005; Carter et
al.,, 2006). A incongruéncia existente nos métodos utilizados para avaliar a
psicopatologia alimentar e o abuso sexual nos estudos empiricos e as diferencas
existentes ao nivel do desenho da investigacdo podem explicar algumas das
disparidades existentes nos resultados das investigacdes (Connors & Morse, 1993).

Alguns autores sugerem que existe uma associagdo entre a natureza do abuso
sexual e os comportamentos purgativos (Hastings & Kern, 1994; Tobin & Griffing,
1995; Anderson, LaPorte, Brandt, & Crawford, 1997; Perkins & Luster, 1999; Gerko,
Hughes, Hamill, & Waller, 2005; Rodriguez, Pérez, & Garcia, 2005). Quando se
comparam subgrupos de pacientes com perturbacfes alimentares, € frequentemente
verificado que os pacientes com anorexia nervosa de subtipo purgativo tém maior
probabilidade de relatar uma historia de abuso sexual, antes do inicio da perturbacao
alimentar, do que os individuos com o subtipo restritivo da doenga. Estes individuos
podem ser mais vulneraveis a desenvolver comportamentos purgativos como estratégia
de coping para lidar com os afectos emocionais negativos do abuso ajudando assim o

sujeito a modular os estados internos negativos (Carter et al., 2006).
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O abuso sexual na infancia foi ainda associado ao desenvolvimento de uma
personalidade patolégica numa amostra de pessoas com bulimia nervosa. A historia de
abuso sexual na inféncia encontra-se assim associada a determinadas perturbacdes
psiquiatricas em individuos com perturbacdo alimentar (Rorty, Yager, & Rossotto,
1994b).

Para além do abuso sexual outros factores de risco, sob a forma de AVN, tém
sido investigados no desenvolvimento das perturbacdes alimentares como € o caso do
abuso fisico. Embora o abuso fisico também tenha sido frequentemente explorado na
historia dos pacientes com perturbacdo alimentar, o seu papel ainda ndo é claro na
etiologia desta doenca (Welch & Fairburn, 1996; Rorty et al., 1994b; Rorty, Yager, &
Rossotto, 1995; Schmidt et al., 1997; Nagata et al., 2001; Treuer et al., 2005).

Segundo alguns autores, o abuso fisico tem sido associado a sujeitos com
bulimia nervosa (Welch & Fairburn, 1996; McCarthy, Goff, Baer, Cioffi, & Herzog,
1994). Contrariamente a esta afirmacéo, Treuer e colaboradores (2005) sugerem que o
abuso fisico ¢ mais frequentemente associado ao subtipo ingestdo compulsiva/tipo
purgativo da anorexia nervosa. No entanto, existem ainda autores que postulam que a
prevaléncia de pacientes com perturbacdo alimentar que experienciaram abuso fisico na
infancia é minima descurando assim a existéncia de uma relacdo (Vanderlinden et al.,
1993).

Embora o papel de algumas formas de abuso na infancia, tal como o abuso
sexual, tenha sido amplamente pesquisado na etiologia das perturbacdes do
comportamento alimentar (Fullerton et al., 1995; Kent & Waller, 2000), outras formas
de abuso em idades precoces tém sido largamente negligenciadas, nomeadamente o
abuso psicoldgico (Hart et al., 1998; Kennedy et al., 2007). Esta negligéncia é em parte

atribuivel a dificuldade de sinalizacdo e definicdo associada a esta forma de trauma
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(O’Hagan, 1995; Kent & Waller, 2000), bem como, a importancia dada as outras formas
de abuso.

Existem evidéncias empiricas emergentes que postulam que o abuso psicoldgico
esta relacionado a atitudes e comportamentos alimentares perturbados na idade adulta
(Kent et al., 1999; Witkiewitz & Dodge-Reyome, 2000; Fosse & Holen, 2006; Waller,
Corstorphine, & Mountford, 2007; Fischer et al., 2010). Alguns estudos tém
demonstrado que mulheres com bulimia nervosa apresentam niveis superiores de abuso
psicolégico na infancia comparativamente a mulheres saudaveis, considerando assim
esta forma de abuso um importante preditor da sintomatologia alimentar (Rorty et al.,
1994b).

E evidente a importancia de desenvolver um modelo explicativo para a relagio
entre 0 abuso psicolégico e as perturbacdes do comportamento alimentar, de modo a
que esta compreensao permita desenhar um quadro conceptual e pratico e assim propor
futuras direccdes para a pesquisa e pratica clinica (Kent & Waller, 2000; Kennedy et al.,
2007).

Kent e Waller (2000) propuseram dois modelos distintos para explicar a
natureza da relacdo entre o abuso psicologico e a patologia alimentar. O primeiro
modelo propde um papel directo causal do abuso psicoldgico sobre as perturbacdes
alimentares, embora esta relagdo pode-se ser mediada por outras variaveis psicoldgicas
e fisioldgicas, tais como, a depressdo, a ansiedade e a auto-estima que predispdem o
individuo a perturbacdo alimentar. Por sua vez, o segundo modelo alternativo prop&e
que o abuso psicolégico desempenha um papel moderador, influenciando o impacto de
outros agentes causais ao inves de desempenhar um papel directo causal em si mesmo.

Esta segunda possibilidade é bastante relevante quando se considera a

possibilidade do abuso psicologico moderar o impacto de outros tipos de trauma, i.e.,
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pode-se supor que o abuso sexual e fisico podem ter consequéncias patoldgicas mais
severas quando ocorre num contexto onde existem relagdes emocionalmente
prejudiciais (Kent & Waller, 2000).

Alguns estudos iniciais ttm demonstrado que o fendmeno que relaciona o abuso
psicologico e as perturbacGes alimentares é diferente dos outros tipos de trauma.
Contudo os processos psicoldgicos que se encontram envolvidos nesta relagdo ainda ndo
se encontram bem esclarecidos, alguns potenciais mediadores cognitivos e afectivos tém
sido considerados, alguns autores colocam particular énfase na baixa auto-estima e na
ansiedade (Kent & Waller, 2000), enquanto outros sugerem que o impacto do abuso
psicologico é mediado pela dissociacdo e pela ansiedade mas ndo pela depressdo, e que
a idade de inicio do abuso ndo constitui um factor moderador do impacto de qualquer
tipo de trauma (Kent et al., 1999).

Deste modo, tendo em conta 0 mencionado, podemos concluir que embora o
abuso psicoldgico esteja presente na histéria de mulheres que sofrem de perturbagdes
alimentares esta relacdo ainda é considerada bastante complexa e mal compreendida
(Kennedy et al., 2007) sendo aqui que o presente estudo apresenta parte da sua
relevancia.

A forte incidéncia das perturbacOes alimentares e a sua relagdo com o0s
acontecimentos de vida negativos ocorridos em idades precoces motivou a realizacdo do
nosso estudo. O presente estudo pretende contribuir para um eventual aumento dos
conhecimentos actuais relativos aos factores relacionados com a eclosdo e manutengédo
das perturbagGes alimentares, colocando o foco de interesse nos acontecimentos de vida
negativos ocorridos na infancia. Acreditamos que se existir uma avaliacdo mais

sofisticada do fenomeno mais facilmente se poderdo desenhar programas de intervencgéo
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e prevencao eficazes e assim diminuir a morbilidade psiquiatrica assistida neste tipo de
quadro clinico.

Poucos foram os estudos que incluiram todos os acontecimentos negativos que
podem ser vivenciados na infancia, considerando a sua frequéncia, impacto e
severidade, na alimentacdo. Desta forma, pensamos que este estudo € pertinente. A
identificacdo dos factores de risco e de proteccdo associados as perturbacbes do
comportamento alimentar podera constituir um modo de informagdo proeminente,
quanto a sua etiologia e contribuir para um maior reconhecimento dos grupos de risco.

O maior conhecimento acerca desta patologia e da associagdo com oS
acontecimentos de vida negativos podera contribuir para a elaboracdo de estratégias de
reestruturagdo cognitiva mais eficazes e em simultaneo para uma maior sensibilizagao
da comunidade em geral acerca das graves consequéncias psicoldgicas decorrentes dos

maus-tratos infantis.
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Capitulo 1V — Objectivos e Questbes de Investigacio

A influéncia dos acontecimentos de vida negativos em idades precoces nas
perturbacgdes alimentares tem sido objecto de estudo no seio da comunidade cientifica.
Motivados pelo estudo da etiologia das perturbagdes do comportamento alimentar que
pensamos ser mal compreendida tivemos como principal preocupagdo compreender a
relagdo dos acontecimentos de vida negativos e as perturbagbes do comportamento

alimentar na idade adulta.

4.1. Objectivos

O objectivo geral da presente investigacdo consiste em perceber qual a relagéo
existente entre os diferentes acontecimentos de vida negativos ocorridos na infancia —
SeparacOes e Perdas, Abuso Fisico e Sexual, Abuso Psicoldgico e Ambiente Familiar
Disfuncional - e a eclosdo das perturbaces alimentares na idade adulta. Procura-se
entender assim, o tipo de contributo que um acontecimento de vida negativo possa ter

na origem de uma perturbacdo alimentar.

4.2. Questdes de investigacao

Perante a revisdo da literatura e os objectivos delineados foram colocadas as
seguintes questdes de investigacao:

= Qual a possivel influéncia da vivéncia precoce de acontecimentos de vida

negativos (AVN) sobre a probabilidade do desenvolvimento de perturbagfes do

comportamento alimentar?
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Que tipo de AVN é mais influente no desenvolvimento de perturbacbes do
comportamento alimentar?

Qual o AVN com mais frequéncia, impacto e severidade na populagéo
universitaria?

Existe alguma influéncia significativa da experiéncia precoce de acontecimentos
de vida negativos e a insatisfacdo com a imagem corporal?

Qual a prevaléncia de perturbacbes do comportamento alimentar em jovens

adultos na Universidade do Algarve?
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Capitulo V — Metodologia

A parte metodoldgica do presente estudo inicia-se com a exposi¢do do desenho
de investigacdo, seguindo-se a descrigdo da técnica de amostragem utilizada e a
composicao geral da amostra. Posteriormente, segue-se a apresentacdo dos instrumentos
utilizados na avaliacdo das variaveis em estudo e, por ultimo, os resultados das anélises
estatisticas realizadas para confirmar ou infirmar as respectivas questdes de

investigacao.

5.1. Desenho da investigacao

De uma forma pormenorizada o desenho do presente estudo inicia-se com uma
exaustiva revisdo da literatura, na qual se procurou descrever o estado actual da
investigacdo cientifica acerca do tema em estudo.

Posteriormente, foi delineado o objectivo geral e formuladas as questbes de
investigacdo que constituem o elemento fundamental do inicio de uma investigacéo e
que permitem conduzir as fases posteriores. Seguidamente explanou-se o processo de
definicdo da amostra, a caracterizacdo geral da mesma, os instrumentos utilizados e 0s
procedimentos de recolha e tratamento de dados.

Para a concretizacdo dos objectivos realizou-se um estudo transversal,
correlacional de tipo quantitativo. No estudo correlacional o investigador tem como
objectivo explorar as relagdes entre variaveis com vista a conhecer a natureza das

relacOes existentes entre estas (Fortin, 2003).
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5.2. Amostra

5.2.1. Técnica de amostragem.

Para esta investigacdo foi recrutada uma amostra por conveniéncia, n&o
estratificada e ndo probabilistica. O tipo de amostragem ndo probabilistica depende
unicamente dos critérios colocados pelo investigador, apresentando portanto uma maior
critica relativamente a validade dos resultados, no entanto, apresenta a vantagem em
funcéo do tempo dispendido na organizagdo da amostra (Sousa, 2009).

Os participantes da nossa amostra foram recrutados na Universidade do Algarve
principalmente em espacos de leitura e em contexto de sala de aula. A aplicacdo dos
instrumentos foi realizada por conveniéncia sendo os critérios de seleccao ser estudante

universitario e a disponibilidade para participar.

5.2.2. Caracterizacgdo geral da amostra.

Inicialmente a amostra era constituida por 336 participantes (N=336) estudantes
da Universidade do Algarve, contudo foram excluidos 32 participantes por deixarem
itens por responder, itens mal preenchidos ou mal respondidos. A amostra final passou a
ser constituida por 304 participantes (N=304), 228 do género feminino (75%) e 76 do
género masculino (25%), sendo a meédia de idades dos participantes do género
masculino (M= 22.74; DP= 6.200) e do género feminino (M= 21.66; DP= 4.367). A
média de idades da amostra total € de 21.93 anos com uma idade minima de 18 e

méaxima de 53 e um desvio-padrdo (DP) de 4.901.
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Relativamente a naturalidade dos participantes constatou-se que 63.5% tém
origem da zona sul de Portugal (abaixo do rio Tejo), 24.4% pertencem a zona norte e
centro - (acima do Rio Tejo) - e 12.2% s&o de origem estrangeira.

O grau de habilitagdes literarias completas predominantes correspondeu ao nivel
de escolaridade secundaria (71.4%), sendo a auto-avaliacdo do sujeito em relagdo ao seu
percurso escolar classifica maioritariamente como “Bom” (57.9%).

Quanto ao estado civil verifica-se que a maioria dos participantes sdo solteiros
(95.4%), enquanto 12 s&o casados (3.9%) e 2 sdo divorciados (0.7%), néo se registando
nenhum participante em condicao de viuvez.

Quanto a identificacdo de com quem viveram até aos 12 anos de idade, 0s
participantes revelaram que 94.7% da amostra viveu com o0s pais. Actualmente,
constatou-se que 51% dos sujeitos vive com os pais, 20.1% com amigos, 10.2% com o
conjugue ou namorado/a, 8.9% sozinho, 5.6% com familiares e 4.3% com outras
pessoas.

Verificou-se ainda que mais de metade da amostra tem um irméo (51.0%) e
76.3% refere que 0s progenitores presentemente encontram-se casados e 23.7%
separados ou divorciados.

Por Gltimo, 78.0% menciona que nunca realizou dieta e 22.0% que ja realizou,
mencionado ainda que 7.2% dos inquiridos ja& sofreu de uma perturbacdo do
comportamento alimentar comparativamente a 92.8% da amostra. Relativamente a
historia de doenca alimentar na familia, 84.2% dos participantes referiu que nunca teve
uma historia de doenga alimentar na familia e 15.8% apresenta casos destes no seio

familiar.
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5.3. Instrumentos

Antes de realizar a recolha de dados, realizou-se uma pesquisa e analise dos
instrumentos de investigacdo susceptiveis de avaliarem a relagdo entre as variaveis
acontecimentos de vida negativos e perturbagdes do comportamento alimentar e optou-
se por utilizar dois instrumentos de recolha de dados e um questionario de dados sécio-
demograficos.

Deste modo, procedeu-se ao preenchimento de um protocolo de auto-resposta
por parte dos sujeitos colaborantes na investigacdo que foi aplicado individualmente
com a duragdo média de 30 a 40 minutos, constituido por trés questionarios tratando de
questdes acerca dos dados pessoais do sujeito, das perturbacées do comportamento do
alimentar e dos acontecimentos de vida negativos. Antes de se proceder a aplicacdo das
medidas de recolha de dados foi entregue o consentimento informado de participagio no

estudo (Anexo A).

5.3.1. Questionario de dados pessoais.

Com a finalidade especifica de caracterizar os participantes do estudo foi
construido para o efeito um questionario de dados pessoais composto por 13 itens
divididos em trés partes distintas. A primeira parte pretende recolher informacéo social
e demografica sobre o sujeito; uma segunda parte dirigida a questdes sobre os
prestadores de cuidados e irmé&os; e, por ultimo, um grupo de perguntas, sobre a historia
de perturbacdes alimentares do sujeito e de membros da familia (Anexo B).

O primeiro grupo intitula-se questionario socio-demografico e tem como

objectivo recolher informacdo do individuo sobre a idade, sexo, naturalidade, estado
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civil, habilitagdes literarias completas, classificagdo como aluno no percurso escolar,
com quem viveu até aos 12 anos de idade e com quem vive actualmente.

O segundo grupo designa-se de questionario sobre os progenitores e irmaos e €
constituido por questbes relativas ao nimero de irmdos do proprio e a natureza da
relacdo dos seus progenitores (casados ou divorciados/separados).

Por ultimo, o terceiro grupo denomina-se de questionario relativo a historia de
perturbacdes alimentares que questiona o sujeito sobre a existéncia de dietas do préprio
por razdes de salde e se ja existiu alguma doenca do comportamento alimentar deste ou

de algum membro da familia.

5.3.2. Inventario de perturbac6es do comportamento alimentar (EDI-2).

O Inventério de PerturbacGes do Comportamento Alimentar (EDI-2) de Garner
(1984, 1990) foi adaptado para a populacdo espanhola por Corral e colaboradores
(1998) e traduzido por Nunes e Velez (2005) e tem como objectivo avaliar os niveis de
sintomatologia relacionada com o comportamento alimentar - compreendendo as
dimensdes cognitivas e comportamentais - € como destinatarios sujeitos com mais de 12
anos de idade (Corral et al., 1998) (Anexo C).

Este inventario é constituido por 91 itens, dos quais foram retirados 6 itens (13,
29, 36, 43, 52 e 63) correspondentes a subescala do perfeccionismo (Corral et al., 1998).
Assim, foi apresentado aos participantes do presente estudo um questionario constituido
por 85 itens com a finalidade de simplificar a aplicacdo do instrumento de forma a
colmatar a sua administracdo de caracter moroso devido ao numero de itens que seriam

apresentados aos participantes.
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Para avaliar as dimensdes cognitivas e comportamentais o inventario
apresentado abrangia 10 subescalas: Obsessdo pela Magreza, Bulimia, Insatisfacdo
Corporal, Ineficicia, Desconfianca Interpessoal, Percep¢do Introceptiva, Medo da
Adultez, Ascetismo, Impulsividade e Inseguranca social.

A subescala Obsessdo pela Magreza (itens 1, 7, 11, 15, 24, 30 e 45) pretende
avaliar a manifestacdo clinica de um intenso impulso para emagrecer ou um medo
intenso de ganhar peso que constitui uma caracteristica essencial das perturbacGes
alimentares. Os elementos chave desta subescala referem-se a preocupagdo com o peso,
a dieta e 0 medo de engordar (Corral et al., 1998).

A subescala Bulimia (itens 4, 5, 27, 35, 42, 48 e 56) avalia a tendéncia para ter
pensamentos incontrolaveis sobre a comida ou comportamentos relacionados com a
ingestdo compulsiva de alimentos. A presenca deste tipo de comportamentos é uma
caracteristica que permite realizar o diagnostico de bulimia e diferenciar entre os
diferentes tipos de anorexia, bulimica e restritiva (Corral et al., 1998).

A subescala Insatisfacdo Corporal (itens 2, 9, 12, 18, 29, 41, 50, 54 e 57) mede a
insatisfacdo do sujeito com a forma do seu corpo de um modo geral ou com aquelas
partes do corpo que normalmente preocupam o0s sujeitos que sofrem deste tipo de
perturbacdo (estbmago, ancas, coxas e nadegas). A insatisfacdo com o préprio corpo
pode considerar-se comum em mulheres jovens dos paises ocidentais, porém, quando
atinge determinados extremos pode considerar-se como uma das caracteristicas centrais
das perturbagGes como a anorexia e a bulimia nervosa. Pode também considerar-se
como um dos principais factores responsaveis pelo inicio e persisténcia de
comportamentos dirigidos ao controlo do peso entre estes pacientes (Corral et al., 1998).

A subescala Ineficacia (itens 10, 17, 19, 23, 26, 34, 38, 39, 46 e 51) avalia o

sentimento de incapacidade geral, inseguranca, vazio, auto-depreciacdo e falta de
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controlo sobre a prépria vida. Conceptualmente esta subescala estd estreitamente
relacionada com uma baixa auto-estima ou uma auto-avaliagdo negativa. No entanto,
esta subescala vai mais além destes constructos ao incluir sentimentos de vazio e
soliddo. Uma pontuacéo elevada nesta subescala evidencia um défice significativo de
auto-estima devido a colocar intensos sentimentos de falta de adaptacéo (Corral et al.,
1998).

A subescala Desconfianca Interpessoal (itens 14, 16, 22, 28, 32, 49 e 52) avalia
0 sentimento geral de alienacdo do sujeito e 0 seu interesse em estabelecer relagOes
intimas com o outro, bem como a prépria dificuldade do sujeito para expressar
sentimentos e pensamentos (Corral et al., 1998).

A subescala Consciéncia Introceptiva (itens 8, 20, 25, 31, 37, 40, 43, 47, 55 e
58) tem como objectivo avaliar o grau de confuséo ou dificuldade para reconhecer e
responder de forma adequada aos estados emocionais. Esta subescala relaciona-se
também com a inseguranca para identificar determinadas sensagcdes corporais
relacionadas com a fome e a saciedade (Corral et al., 1998).

A subescala Medo da Adultez (itens 3, 6, 13, 21, 33, 36, 44, 53) tem como
finalidade avaliar o desejo de voltar a seguranca da infancia. Segundo Crisp (1965, 1980
cit in Corral et al., 1998) a caracteristica principal em pacientes com anorexia e bulimia
nervosa € o medo das experiéncias psicoldgicas e biologicas relacionadas com o peso na
idade adulta. Assim, a restricdo alimentar consiste num mecanismo que permite evitar a
maturidade psicologica e bioldgica, que significa uma regressdo a um estado hormonal
pré-plbere. Para o paciente esta regressdo proporciona alivio face a confusdo da
adolescéncia e dos conflitos familiares.

A subescala Ascetismo (itens 60, 62, 65, 69, 72, 76, 80 e 82) avalia a tendéncia

para procurar a virtude por meio de determinados ideais espirituais como a
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autodisciplina, o sacrificio, a auto-superacdo e o controlo das necessidades corporais
(Corral et al., 1998).

A subescala Impulsividade (itens 59, 61, 64, 66, 68, 71, 73, 77, 79 e 84) tem
como proposito avaliar a dificuldade para regular os impulsos, particularmente, o abuso
de drogas, a hostilidade, a agitacdo, a autodestruicdo e a destruicdo das relacOes
interpessoais (Corral et al., 1998).

Por ultimo, a subescala Inseguranca Social (itens 63, 67, 70, 74, 75, 78, 81, 83 e
85) mede a crenca de que as relagdes sociais sdo tensas, inseguras, incomodas,
insatisfatorias e geralmente de escassa qualidade. Tem se presenciado com frequéncia
que alguns pacientes com perturbagdo do comportamento alimentar experimentam falta
de seguranca e felicidade nas suas relacGes interpessoais (Corral et al., 1998).

Relativamente aos procedimentos de aplicacdo este inventéario pode ser realizado
individualmente ou em grupo num ambiente tranquilo e privado sendo solicitado aos
participantes que indiqguem, numa escala de 5 pontos, a frequéncia com que cada

2 €6 99 6

situagdo ocorre “nunca”, “raramente”, “por vezes”, “frequentemente”, “habitualmente”
e “sempre” (Corral et al., 1998).

A pontuacdo de cada subescala é obtidas através da soma directa dos pontos
atribuidos a cada um dos elementos que a constituem, cada elemento pode pontuar de
zero a trés, pontuando trés nas respostas extremas de direc¢do sintomatica “sempre”,
dois pontos na resposta “habitualmente” e um ponto na resposta “frequentemente”, as
outras trés opg¢des consideradas assintomaticas pontuam zero pontos. Quanto maior for
a pontuacdo obtida em cada subescala maior a manifestacdo patoldgica do trago

avaliado e para a obtencdo de uma pontuacao geral somam-se as pontuagfes obtidas nas

diversas subescalas (Corral et al., 1998).
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No que concerne as caracteristicas psicométricas do presente inventéario, no que
se refere a consisténcia interna, o alfa de Cronbach é de 0.80 e os coeficientes de

fiabilidade encontram-se entre 0s 0.83 e 0s 0.93 (Corral et al., 1998).

5.3.3. Inventario de acontecimentos de vida negativos (IAV_N).

O Inventario de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N) tem como
finalidade primordial identificar e avaliar a frequéncia, o impacto e a severidade das
experiéncias de vida de &mbito negativo ocorridas em idades precoces (até aos 12 anos
de idade) (Bréas & Cruz, 2008) (Anexo D).

O inventario tem como destinatarios jovens-adultos (18-30 anos) e adultos (30-
50 anos) e foi construido a partir de sete categorias tedricas de AVN: as Separacdes de
Pessoas Significativas, Negligéncia, Abuso Fisico e Sexual, Abuso Psicolégico,
Ambiente Familiar Disfuncional, Condicdes de Vida Adversas e Problemas de Salde
(Bras & Cruz, 2008).

A categoria SeparacOes de Pessoas Significativas compreende as Separagdes
Intermitentes (a presenca e a auséncia de pessoas significativas ndao foi continua), as
Separacgdes Prolongadas (separagdes superiores a 3 meses) e as Separac¢des Definitivas
(separacdes devido a morte ou abandono) (Bréas & Cruz, 2008).

A categoria Negligéncia contempla dois tipos, a Negligéncia Fisica (recusa ou
ineficiéncia em satisfazer as necessidades basicas, tais como, alimentacdo, vestuario,
higiene e cuidados de saude) e a Negligéncia Psicologica (recusa ou ineficiéncia em
conceder atencdo, carinho ou proteccdo apropriados) (Bras & Cruz, 2008).

A categoria Abuso Fisico e Sexual sdo incluidas as Agressdes Corporais

Ligeiras (palmadas), Agressdes Corporais Moderadas (murros, pontapés,) e Agressdes
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Corporais Severas (susceptiveis de originar sequelas ou traumatismos), bem como,
episodios de Abuso Sexual (observacdo forcada de cenas sexuais, estimulacdo
contrariada dos 6rgaos sexuais e relagdes sexuais for¢adas) (Bras & Cruz, 2008).

A categoria Abuso Psicoldgico integra um conjunto de situaces como a
Depreciacdo (insultos por parte de outros que desvalorizam o sujeito), a Rejeicéo (ter
sido vitima de abandono ou frieza emocional quando era suposto ocorrer 0 oposto), a
Humilhacdo (desvalorizacao e depreciacdo das caracteristicas do préprio geralmente em
publico), as PunicBes Desproporcionadas (castigos excessivamente severos
relativamente a situacdo que pdem em causa 0 bem-estar psicoldgico), as Exigéncias
Desproporcionadas (ter sido sujeito a expectativas excessivamente elevadas e presséo
psicoldgica) e as Ameacas Verbais ou Escritas a Integridade Fisica ou Psicolégica (Bras
& Cruz, 2008).

A categoria Ambiente Familiar Disfuncional incorpora os Conflitos Familiares
entre Membros da Familia Proximos (cuidadores e irmdos), as Separacdes e/ou
Ameacas de Separacdo e o Abuso de Substéncias (alcool ou drogas) por parte dos
cuidadores (Brés & Cruz, 2008).

A categoria CondicGes de Vida Adversas inclui as dificuldades a nivel
econdmico, os problemas educacionais, as mudancas de residéncia e de escola e a
habitacdo sem condi¢bes adequadas (Bras & Cruz, 2008).

Por altimo, a categoria Problemas de Salde compreende os Problemas de Saude
Fisicos e/ou Psicologicos (depressdo, perturbacdes de ansiedade) do proprio sujeito e
nos familiares proximos (Bras & Cruz, 2008).

Relativamente aos procedimentos de aplicacdo, deve ocorrer num ambiente
silencioso e tranquilo, com o méaximo de privacidade possivel, sendo pedido os sujeitos

que indiquem de forma sincera quais 0s acontecimentos negativos que vivenciaram
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antes dos 12 anos, referindo a frequéncia com que ocorrem (0-nunca, 1-raramente, 2-
algumas vezes, 3-muitas vezes e 4-muitissimas vezes) e 0 impacto que essas
experiéncias tiveram no sujeito (1-nenhum impacto, 2-impacto negativo, mas também
positivo, 3-ligeiramente negativo, 4-moderadamente negativo e 5-extremamente
negativo). A aplicacdo do presente instrumento demora em média 8 minutos (Bras &
Cruz, 2008).

A cotacdo do instrumento pode ser realizada através de trés formas: a) avaliacdo
independente da frequéncia e do impacto dos AVN; b) avaliacdo discriminada dos AVN
por factores; e c) avaliacdo global da severidade dos AVN por indices (Bras & Cruz,
2008).

Numa anélise inicial, o instrumento possibilita avaliar, de modo isolado, a
frequéncia e o impacto dos acontecimentos, permitindo ter uma perspectiva esmiucada
da exposicdo dos sujeitos a determinados acontecimentos de vida até aos 12 anos, e
seguidamente é exequivel alcancar a severidade global dos mesmos (Bras & Cruz,
2008).

Continuamente ocorre uma segunda possibilidade de analise, em que a cotacdo
do IAV_N pode centralizar-se na criacdo de 4 factores estatisticos, designadamente:
Ambiente Familiar Adverso (itens 4, 5, 13, 16, 18, 19, 20, 23 e 25), Abuso Psicologico
(itens 10, 11, 12, 14 e 15), SeparacOes e Perdas (itens 1, 2, 3, 17, 21 e 22) e Abuso
Fisico e Sexual (itens 6, 7, 8 e 9). O item 24 ndo ¢é abrangido por nenhum factor, sendo
cada um destes factores obtidos atraves do somatério dos itens correspondentes, ao qual
é posteriormente realizada a média aritmética dos respectivos itens (Bras & Cruz, 2008).

Por altimo, para se alcangar uma perspectiva da dimenséo global da vivéncia de

AVN, a cotagdo do IAV_N pode ser realizada de trés formas distintas: indice Global de
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AVN, Indice de Presenca de AVN e indice de Severidade de AVN) (Bras & Cruz,
2008).

O indice Global de AVN (IGA) corresponde ao céalculo da média aritmética de
todos os indices, que podem variar entre o valor minimo de zero e o valor méximo de
20, reflectindo de modo global a pontuagdo adquirida no instrumento (Brds & Cruz,
2008).

O Indice de Presenca de AVN (IPA) consiste na contagem dos acontecimentos
marcados como tendo sido experienciados (ou seja, frequéncia superior a zero),
independentemente dos valores da escala de Frequéncia e de Impacto (Bras & Cruz,
2008).

Por altimo, o Indice de Severidade de AVN (ISA) entende-se como a avaliacio
da intensidade dos acontecimentos vividos ao nivel da sua severidade, o qual se obtém
através do somatdrio de todos os itens a dividir pelo IPA (Bras & Cruz, 2008).

Os estudos sobre a fidelidade do instrumento incluiram a analise da consisténcia
interna (alpha de Cronbach) e da estabilidade temporal (através de teste/re-teste). O
instrumento ostenta uma boa consisténcia interna, apresentando valores considerados
satisfatorios, apresentando um alpha de cronbach de 0.90 considerado satisfatério. O
coeficiente de correlacdo de Pearson, entre a populacdo de teste re-teste demonstrou
que a excepc¢do da Negligencia Fisica e Habitagdo sem Condicdes, todos os pares de
acontecimentos se encontram correlacionados de forma significativamente positiva

revelando assim uma boa estabilidade temporal (Bras & Cruz, 2008).
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5.4. Variaveis do Estudo

A variavel independente corresponde a variavel que ndo depende da
investigacdo, a qual o investigador manipula para observar os efeitos produzidos nas
variaveis dependentes (Sousa, 2009). No presente estudo, a varidvel dependente
corresponde a tendéncia para o desenvolvimento de sintomatologia relacionada com as
perturbacbes do comportamento alimentar, tendo em conta as suas categorias
especificas (anorexia nervosa, bulimia nervosa e perturbacdo alimentar sem outra
especificacdo), medidas pelo Inventario EDI-2 constituido por diferentes subescalas
(Obsessdo pela Magreza, Bulimia, Insatisfacdo Corporal, Ineficacia, Desconfianca
Interpessoal, Percepcdo Introceptiva, Medo da Adultez, Ascetismo, Impulsividade e
Inseguranca Social).

Por sua vez, os acontecimentos de vida negativos consiste na variavel
independente do estudo que se apresenta sob a forma de quatro factores: Ambiente
Familiar Adverso, Abuso Psicoldgico, Separacdes e Perdas e Abuso Fisico e Sexual
medidos pelo Inventério de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N).

As variaveis do Questionario de Dados Pessoais, particularmente as questfes de
cariz social e demogréfico, dos prestadores de cuidados e irmdos e sobre a historia de
perturbacdes alimentares do sujeito e de membros da familia sdo varidveis de

caracterizacéo do estudo.
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5.5. Procedimentos

5.5.1. Procedimentos de recolha de dados.

O procedimento de recolha de dados consiste em recolher de forma sistematica a
informacg&o junto dos participantes, com o auxilio de instrumentos de medida para o
objectivo que se propde (Fortin, 2003).

O procedimento de recolha de dados, que corresponde a aplicacdo dos
instrumentos imprescindiveis para o concretizar da investigacdo, ocorreu entre o
periodo de tempo compreendido entre os dias 1 Janeiro a 31 de Marg¢o do presente ano.

Com a finalidade de obter autorizagdo para o processo de recolha de dados foi
redigida uma carta a0 Exmo. Sr. Reitor da Universidade do Algarve onde constava um
pedido de autorizacdo para a colaboracdo no projecto de dissertacdo, explicando o0s
objectivos da aplicacdo dos questionarios e a garantia da confidencialidade e anonimato
dos dados recolhidos (Anexo E).

Apobs a autorizagdo reitoral foram contactadas algumas entidades organicas
(Faculdades/ Escolas) e alguns docentes com o objectivo de planear a recolha de dados
em contexto de sala de aula. Posteriormente e em contexto de sala de aula foi aplicada a
bateria de instrumentos no fim ou no inicio da aula de acordo com o planeado.

No momento anterior a aplicacdo dos instrumentos foi realizado um breve
enquadramento da investigacdo, a natureza e 0s objectivos da investigagdo e o
responsavel pela sua realizacdo. A aplicagdo dos instrumentos foi precedida do
preenchimento do consentimento informado realizado pelos estudantes, recordando os
direitos de confidencialidade e anonimato, o caracter ndao obrigatorio da sua participacdo

e a possibilidade de recusar participar ou desistir durante o preenchimento dos
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instrumentos sem qualquer consequéncia negativa para 0 sujeito, bem como, a
necessidade de responder com a maior sinceridade possivel as perguntas colocadas.

Durante a aplicacdo o investigador encontrava-se disponivel para responder a
eventuais davidas que surgissem sobre o preenchimento. Por Gltimo, apds a entrega dos
questionarios foram concedidas e esclarecidas todas as perguntas colocadas sobre a
investigacao.

Os questionarios foram aplicados na seguinte ordem: Questionario de Dados
Pessoais, Inventario de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N) e Inventario das
Perturbagcbes do Comportamento Alimentar (EDI-2). Na maioria dos casos 0

preenchimento de todos os instrumentos durou aproximadamente 30 minutos.

5.5.2. Procedimento e tratamento e analise de dados.

Depois de recolhidos os resultados brutos através dos instrumentos utilizados na
investigacdo surge a necessidade de se proceder ao seu estudo para se poder obter
inferéncias que irdo ou néo validar as questdes de investigacdo (Sousa, 2009).

Numa primeira fase foi construida uma base de dados através da informacéo
fornecida pelos instrumentos utilizados e do preenchimento dos referidos instrumentos
tendo em conta os procedimentos de cotacdo indicados pelos respectivos autores.
Seguidamente o tratamento dos dados recolhidos foi realizado com recurso ao software

SPSS 19 (Statistical Package for Social Sciences).
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Capitulo VI — Apresentacdo e Anélise dos Resultados

Na parte empirica do estudo seré apresentado a descrigdo exaustiva dos dados do

estudo, e posteriormente os principais resultados obtidos.

6.1. Estatisticas descritivas do IAV_N: frequéncia, impacto e severidade

Através das estatisticas descritivas do IAV_N, que engloba os 25 itens
correspondentes a escala de Frequéncia, escala de Impacto e Severidade dos AVN
(produto da frequéncia e do impacto), foi possivel observar quais os acontecimentos de
vida, em média, mais frequentes e menos frequentes.

De acordo com a analise das estatisticas descritivas da Escala de Frequéncia
pode-se observar que em média 0s acontecimentos mais frequentes antes dos 12 anos de
idade sdo as Agressdes Corporais Ligeiras (M=1.29; DP=1.11), as DepreciacOes
(M=1.27; DP=1.13) e os Problemas de Saude Fisicos e/ou Psicol6gicos do Proprio
(M=1.15; DP=1.26), contrariamente as situacbes menos frequentes que sdo o Abuso
Sexual (M=0.08; DP=0.37), as Agressdes Corporais Severas (M= 0.13; DP=0.55) e a
Habitacdo Sem Condic¢des Adequadas (M=0.14; DP=0.50) (Anexo F — Tabela 1).

Relativamente as estatisticas descritivas da Escala de Impacto pode-se observar
que 0s acontecimentos que apresentam um impacto mais adverso sdo a Depreciagédo
(M=2.23; DP=1.34), os Problemas de Saude Fisicos e/ou Psicoldgicos entre os
Familiares Proximos (M=1.99; DP=1.22) e os Problemas de saude Fisicos e/ou
Psicologicos do Proprio (M=1.98; DP=1.28). Por sua vez, o Abuso Sexual (M=1.10;

DP=0.59) os Problemas Educacionais (M=1.11; DP=0.42) e a Habitacdo Sem
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CondicBes Adequadas (M=1.13; DP=0.56) correspondem as situacbes com menos
impacto no sujeito (Anexo F — Tabela 2).

No que se refere as estatisticas descritivas referentes a Severidade dos AVN
(produto da escala da frequéncia pela escala do impacto) constatou-se que 0s
acontecimentos que apresentam uma maior severidade sdo as Depreciagdes (M=4.03;
DP=4.99), os Problemas de Saude Fisicos e/ou Psicologicos do Préprio (M=3.49;
DP=5.063) e os Conflitos entre os Familiares Proximos (M=3.21; MD=4.988) enquanto
0S acontecimentos que apresentam uma severidade menor foram o Abuso Sexual
(M=0.20; DP=1.089), os Problemas Educacionais (M=0.33; DP=1.224) e Habitacdo
Sem Condig6es (M=0.35; DP=1.622) (Anexo F — Tabela 3).

Posteriormente a andlise descritiva dos itens do IAV_N - frequéncia, impacto e
severidade - investigou-se as caracteristicas descritivas dos factores e dos indices, que

séo explanados na seguinte tabela.

Tabela 1. Estatisticas Descritivas dos Factores e Indices do IAV N (N=304)

Factores e Indices do IAV N M DP Maximo Minimo
Ambiente Familiar Adverso - F1 1.57 1.82 13 0
Abuso Psicolégico — F2 2.67 3.31 20 0
Separacoes e Perdas — F3 1.46 2.23 13 0
Abuso Fisico e Sexual — F4 1.11 1.94 15 0
IGA 1.77 1.75 12 0
IPA 15.00 10.99 75 1
ISA 2.63 0.84 5 1

De acordo com a Tabela 1, no que concerne as estatisticas descritivas dos quatro
factores de IAV_N — Ambiente Familiar Adverso, Abuso Psicoldgico, Separacoes e
Perdas e Abuso Fisico e Sexual - o factor que obtém uma media mais elevada
corresponde ao Abuso Psicolégico (M=2.67; DP=3.31), seguidamente o Ambiente
Familiar Adverso (M=1.57; DP=1.82), as Separacdes e Perdas (M=1.46; DP=2.23) e,

por ultimo, o Abuso Fisico e Sexual (M=1.11; DP=0.84).
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Relativamente aos trés indices de IAV_N — indice Global de AVN (IGA), indice
de Presenca de AVN (IPA) e Indice de Severidade de AVN (ISA) — o indice que
apresentou uma média mais elevada pertence ao Indice de Presenca de AVN (M=15.00;
DP=10.99), posteriormente o Indice de Severidade de AVN (M=2.63; DP=0.84) e, por

ultimo, o indice Global de AVN (M=1.77; DP=1.75).

Tabela 2. Estatisticas Descritivas do Factor Abuso Psicolégico do IAV_N

Factor do IAV_N — Abuso Psicologico M DP Méaximo Minimo
Depreciacgdes 1.27 1.13 4 0
Rejeicdes 0.73 1.00 4 0
Humilhacgtes 0.92 1.11 4 0
Punicgdes Desproporcionadas 0.41 0.84 4 0
Exigéncias Desproporcionadas 0.76 1.06 4 0
Ameacas a Integridade 0.64 0.98 4 0

Tendo em conta, os resultados apresentados na tabela 2, referentes aos quatro
factores e indices do IAV_N que demonstram que o Abuso Psicoldgico corresponde ao
factor com a média mais elevada, procedeu-se a analise da estatistica descritiva do
presente factor constituido pelos seus cinco itens. Pode constatar-se no que respeita a
estatistica descritiva dos itens pertencentes ao factor Abuso Psicoldgico que o item que
obtém uma média mais elevada corresponde as Deprecia¢bes (M=1.27; DP=1.13),
seguindo-se as HumilhacGes (M=0.92; DP=1.11) e as Exigéncias Desproporcionadas

(M=0.76; DP=1.06).
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Tabela 3. Médias, Desvios-Padrdo do IAV_N e Teste t de Student em Funcéo da
Natureza da Relacdo dos Progenitores

Divorciados/

IAV_N- Factores e Indices Ca_sados Separados

(n=232) (n=72)

M DP M DP t p
Ambiente Familiar Adverso—-F1 129 147 247 245 -3,87 0.000**
Abuso Psicolégico — F2 232 295 378 409 -2,81 0,006
Separac0es e Perdas — F3 087 139 3.36 3.18 -6,44 0.000**
Abuso Fisico e Sexual — F4 092 149 1.69 289 -2,16 0,034**
IGA 142 134 2.88 2.35 -5,04 0.000**
IPA 128 8.97 2217 13.63 -549 0.000**
ISA 253 081 295 0.87 -3,82 0.000**

Como é possivel observar na Tabela 3, foram encontradas diferencas
significativas entre os valores médios entre a natureza da relacdo dos progenitores
quanto as variaveis: Ambiente Familiar Adverso (t=-3.87; ¢.1.=87; p=0.000), Abuso
Psicoldgico (t=-2,81;9.1.=95 p=0.006), Separac¢des e Perdas (t=-6.44; ¢.1.=80 p=0.000),
Abuso Fisico e Sexual (t=-2.16; g.1.=83; p=0.034), indice Global de AVN (t=-5.04;
0.1.=86 p=0.000), indice de Presenca de AVN (t=-5.49; g.l.=91; p=0.000) e no indice de
Severidade de AVN (t=-3.82; g.1.=302; p=0.000). Em todos os factores e indices
mencionados obtiveram-se valores médios superiores na presenca de progenitores

divorciados ou separados, comparativamente aos casados.
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6.2. Estatisticas descritivas do inventario de perturbacbes do comportamento

alimentar

Tabela 4. Estatisticas Descritivas do EDI-2 (N=304)

M DP Valorgs
Normativos
Obsesséo pela Magreza 3.51 4.79 55
Bulimia 1.03 2.12 1.2
Insatisfacdo Corporal 6.03 6.05 12.2
Ineficacia 242 3.85 2.3
Desconfianga Interpessoal 3.22 3.13 2.0
Percepcao Introceptiva 4.36 3.63 3.0
Medo da Adultez 6.05 4.29 2.7
Ascetismo 2.38 2.30 3.4
Impulsividade 2.51 3.49 2.3
Inseguranca Social 4.23 3.50 3.3

Relativamente ao EDI-2 podemos verificar que as subescalas Medo da Adultez
(M=6.05; DP=4.29) e a subescala Insatisfacdo Corporal (M=6.03; DP=6.05)
apresentaram os valores médios mais elevados face as outras dimensbes do EDI-2. No
entanto, a subescala Bulimia revelou o valor médio mais baixo (M=1.03; DP=2.12).
Estes valores sugerem que apesar da existéncia de uma elevada insatisfagao corporal ou
medo da adultez, os comportamentos bulimicos parecem ndo ser utilizados como
estratégias de coping para lidar com as presentes situacdes (Tabela 4).

No que concerne aos valores normativos do EDI-2, podemos verificar atraves
dos resultados obtidos na nossa amostra, que todas as subescalas se encontram dentro da
norma, ou seja, nao se afastam o suficiente da média da populacdo para se considerar
um comportamento anormal, excepto a subescala Medo da Adultez que registou valores

significativamente mais elevados (Anexo G).
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Tabela 5. Médias, Desvios-Padrdo do EDI-2 e Teste t de Student em Func¢éo do
Género

Masculino Feminino
EDI-2- Subescalas (n=76) (n=228)

M DP M DP t p
Obsesséo pela Magreza 233 396 390 499 -2.80 0.006**
Bulimia 090 181 108 222 -0.66 0.51
Insatisfacdo Corporal 471 518 647 6.26 -2.21 0.028**
Ineficacia 242 322 243 405 -0.01 0.99
Desconfianca Interpessoal 384 321 302 308 200 0.046**
Percepcao Introceptiva 4.05 3.43 4.46 3.70 -0.84 0.40
Medo da Adultez 580 441 613 425 -0.58 0.56
Ascetismo 262 266 229 217 106 0.29
Impulsividade 186 297 272 363 -2.09 0.039**
Inseguranca Social 454 342 413 353 0.88 0.38
EDI Total 33.07 20.06 36.63 2534 -125 0.21

Nota: Valores de significancia (**) p< 0,01 e (*) p< 0,05; EDI_Total - Pontuacdo total no EDI (Eating
Disorders Inventory).

Como é possivel observar na tabela 5 com recurso a analise estatistica realizada
é possivel sugerir existéncia de diferencas estatisticamente significativas quanto as
varidveis do EDI-2: subescala Obsessdo pela Magreza (t=-2.80; g.1.=160; p=0.006),
observando-se uma média superior nos sujeitos do género feminino (M=3.90)
comparativamente ao género masculino (M=2.33); na subescala que avalia a
Insatisfacdo Corporal (t=-2.21; g.1.=302; p=0.028), com uma média mais elevada nos
sujeitos do género feminino (M=6.47) comparativamente ao género masculino
(M=4.71); na subescala Desconfianca Interpessoal (t=2.00; g¢.1.=302; p=0.046),
presencia-se uma média mais elevada nos sujeitos do genero masculino (M=3.84)
comparativamente ao género feminino (M=3.02); e, por ultimo, a subescala
Impulsividade (t=-2.09; g.1.=156; p=0.039) verifica-se uma média mais elevada nos
sujeitos do género feminino (M=2.72) comparativamente ao género masculino
(M=1.86).

No entanto, ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre
os valores médios entre 0s géneros quanto as variaveis: Bulimia (t=-0.66; g.1.=302;

p=0.51), Ineficicia (t=-0.009; g.1.=302; p=0.99), Percepcdo Introceptiva (t=-0.84;
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g.1.=302; p=0.40), Medo da Adultez (t=-0.58; ¢.1.=302; p=0.56), Ascetismo (t=1.06;
g.1.=302; p=0.29), Inseguranca Social (t=0.88; g.1.=302; p=0.38) e EDI_Total (t=-1.25;

g.1.=161; p=0.21).

6.3. Relagdo entre os acontecimentos de vida negativos e as perturbacgdes do

comportamento alimentar

Para analisar a existéncia de possiveis relacBes entre os AVN em idades
precoces e as Perturbacfes do Comportamento Alimentar na idade adulta utilizou-se o

coeficiente de correlacdo de Pearson.

Tabela 6. CorrelacBes de Pearson entre os AVN (Factores e Indices) e o EDI-2

Factor Factor Factor Factor

1 ) 3 4 IGA IPA ISA

Obsessdopeld 150+ 0141% 0087 -0021 0139% 0116* 0.195%*
Magreza

Bulimia 0.002 0.123* 0.125* -0.076  0.088 0.071 0.102

Insatisfacdo o056 0095 0003 0074 0080 0070  0.155%
Corporal

Ineficacia 0.183** 0.332** 0.104 0.070 0.247** 0.213** 0.239**
Desconflanca g 515+« 0335+ 0.189%* 0179** 0.313** 0.300%* 0.182%*
Interpessoal

Percepgac_) 0.249** (0.292** (0.175** (.119* 0.310** 0.279** (.309**
Introceptiva

Medo da -0.002  0.50 0.133* -0.035 0.064 0.040 0.143*
Adultez

Ascetismo 0.217** 0.254** 0.101 0109  0.256** 0.245%% 0.179**
Impulsividade 0.262** 0.332** 0.182%* 0107  0.334** 0.283** 0.304**
'Sr(‘)sc‘?g:”a”@a 0.273** 0.406** 0.169** 0.208** 0.377** 0.342** 0.297**
EDI_Total 0.231%* 0.341** 0.203** 0073  0.321** 0.283** 0.325**

Nota: Valores de significancia (**) p <0,01 e (*) p <0,05; Factor 1 — Ambiente Familiar Adverso; Factor
2 — Abuso Psicoldgico; Factor 3 — Separacdes e Perdas; Factor 4 — Abuso Fisico e Sexual.

De acordo com os resultados evidenciados na Tabela 6 através do coeficiente de
Pearson entre os factores e indices do IAV_N e o Inventario de Perturbacdes

Alimentares encontraram-se correlagdes positivas e significativas (p <0.01 e p < 0.05).
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O factor Ambiente Familiar Disfuncional encontra-se significativo e
positivamente correlacionado ao EDI_Total (r =0.231; p=0.000), o que podera sugerir
que perante a presenca de um ambienta familiar disfuncional maior sera a tendéncia do
sujeito para apresentar sintomatologia relacionada com o comportamento alimentar.
Verificou-se também, uma correlacdo significativa entre os factores, Abuso Psicoldgico
(r =0.341; p=0.000) e Separacdes e Perdas (r =0.203; p=0.000) e o EDI_Total, o que
evidencia que a vivéncia de abuso psicolégico em idades precoces, e o crescimento do
sujeito num ambiente familiar disfuncional e a experiéncia de vida na infancia de
separagdes e perdas encontra-se associada a um maior nivel de comportamentos
alimentares patoldgicos.

A subescala Obsessdo pela Magreza encontrou-se significativa e
positivamente relacionada com os diversos factores dos IAV_N com excepcéo do factor
Separaces e Perdas (r = 0.087; p = 0.129) e o factor Abuso Fisico e Sexual (r = -0.021;
p = 0.712). Os trés indices de AVN e os factores Ambiente Familiar Disfuncional e
Abuso Psicoldgico apresentam-se significativa e positivamente correlacionados com a
subescala Obsessdo pela Magreza.

Na subescala Bulimia apenas o factor Abuso Psicoldgico e Separaces e Perdas
encontram-se significativamente e positivamente correlacionados, excluindo o factor
Ambiente Familiar Adverso (r =0.002; p =0.067), o factor Abuso Fisico e Sexual (r = -
0.076; p = 0.187), bem como, os trés indices de acontecimentos de vida negativos:
indice Global de AVN (r =0.088; p =0.127), indice de Presenca de AVN (r =0.71; p
=0.217) e indice de Severidade de AVN (r =0.102; p =0.075).

Relativamente a subescala Insatisfacdo Corporal esta apresenta-se apenas
significativa e positivamente correlacionada com o indice de Severidade de AVN,

excluindo todos os factores Ambiente Familiar Adverso (r =0.056; p =0.329), Abuso
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Psicoldgico (r =0.095; p =0.099) e Separacdes e Perdas (r =0.093; p =0.105) e Abuso
Fisico e Sexual (r =-0.074; p =0.198), bem como o indice Global de AVN (r =0.080; p
=0.162) e o Indice de Presenca de AVN (r =0.070; p =0.222).

Seguidamente a subescala Ineficacia encontra-se significativa e positivamente
correlacionada com os diversos factor do IAV_N, bem como, com os trés indices
excepto o factor Separagdes e Perdas (r =0.104; p =0.070) e Abuso Fisico e Sexual (r
=0.070; p =0.224).

A subescala Desconfianca Interpessoal encontra-se significativa e
positivamente correlacionada com todos os factores e indices do IAV_N. Por sua vez, a
subescala Percepgdo Introceptiva encontra-se também significativa e positivamente
correlacionada com todos os factores e indices de IAV_N.

A subescala Medo da Adultez revela-se apenas significativa e positivamente
correlacionada com o factor Separacdes e Perdas, excluindo os factores Ambiente
Familiar Adverso (r =-0.002; p =0.976), Abuso Psicol6gico (r =0.050; p =0.385) e
Abuso Fisico e Sexual (r =-0.035; p =0.539). Relativamente aos diferentes indices
apenas apresenta uma correlacdo significativa e positiva com o indice de Severidade de
AVN, contrariamente ao indice Global de AVN (r =0.064; p =0.266) e ao indice de
Presenca de AVN (r =0.040; p =0.483) que demonstram uma correlacdo nao
significativa.

Seguidamente a subescala Ascetismo apresenta uma correlagdo significativa e
positiva com o factor Ambiente Familiar Adverso (r =0.217; p =0.000) e o Abuso
Psicologico (r =0.254; p =0.000), excepto os factores de AVN SeparacOes e Perdas (r
=0.101; p =0.078) e Abuso Fisico e Sexual (r =0.109; p =0.057). Quanto aos trés indices

de AVN apresenta-se significativa e positivamente correlacionada.
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Na subescala Impulsividade evidencia-se uma correlagdo positiva e
significativa com todos os factores e indices de AVN, excepto o factor Abuso Fisico e
Sexual (r =0.107; p =0.061) ao qual apresenta uma correlacdo nédo significativa. Por sua
vez, a subescala Inseguranca Social encontra-se também significativa e positivamente
correlacionada com todos os factores e indices de AVN.

As correlagdes observadas entre o Abuso Psicologico na infancia e as varias
subescalas do EDI-2 indicam que este tipo de acontecimento precoce exerce uma maior
influéncia no desenvolvimento de sintomatologia relacionada com as perturbac6es
alimentares do que os outros tipos de acontecimentos avaliados ocorridos em idades
precoces.

Primeiramente foi analisado o contributo dos diferentes tipos de AVN nas
Perturbacfes do Comportamento Alimentar de modo global, e seguidamente o
contributo dos mesmos nas diferentes dimensGes do Inventario das Perturbacdes
Alimentares. Para tal recorreu a técnica de regressdo linear que permite descrever a
relagdo entre varidveis (uma varidvel dependente e uma ou vérias variaveis
independente) possibilitando predizer os valores da varidvel dependente a partir dos
preditores.

O Inventério de Perturbacdes do Comportamento Alimentar permite obter uma
pontuacéo total, bem como obter uma subdivisdo das perturbacdes alimentares em dez
dimensbes: Obsessdo pela Magreza, Bulimia, Insatisfacdo Corporal, Ineficécia,
Desconfianca Interpessoal, Percepcdo Introceptiva, Medo da Adultez, Ascetismo,
Impulsividade e Inseguranga social. Tendo em conta as diferentes subescalas, procurou-

se perceber de que forma se relacionam com os diferentes AVN ocorridos na infancia.
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Tabela 7. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e o EDI_Total (Método Enter)

Modelo 1 R* Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.127 12.027 0.000
p t p

Constante=28.04
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.098 1.277 0.170
Abuso Psicolédgico — F2 0.319 4.716 0.000**
Separacoes e Perdas — F3 0.085 1.547 0.156
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.138 -2.208 0.033**

O modelo de regressdo apresentado na Tabela 7 demonstra que os AVN
ocorridos na infancia explicam 12,7% da variancia da sintomatologia relativa a
Perturbacdo Alimentar na idade adulta, realcando o papel significativo e positivo do
Abuso Psicologico ($=0.319; p=0.000) e do contributo significativo e negativo do

Abuso Fisico e Sexual ($=-0.138; p=0.033).

Tabela 8. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Bulimia
(Método Enter)

Modelo 1 R® Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.036 3.851 0.005
p t p
Constante=0.855
Ambiente Familiar Adverso — F1 -0.066 -0.886 0.038**
Abuso Psicolégico — F2 0.180 2.501 0.010**
Separac0es e Perdas — F3 0.125 1.995 0.047**
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.151 -2.224 0.027**

Tendo em conta 0 modelo de regressdo que permite incluir todas as variaveis
referentes ao IAV_N, pode-se verificar que o conjunto de AVN ocorridos em idades
precoces explica 3.6% da variancia relativa a Perturbacdo Alimentar na idade adulta,
sendo de realgar o contributo significativo e negativo das Situa¢Ges: Ambiente Familiar

Adverso (#=-0.066; p=0.038) e Abuso Fisico e Sexual (5=-0.151; p=0.027) e o
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contributo positivo do Abuso Psicolégico (5=0.180; p=0.010) e das SeparacOes e Perdas
(6=0.125; p=0.047). Seguidamente, analisou-se o contributo dos AVN na explicacdo da

variancia da subescala Obsesséo pela Magreza (Tabela 8).

Tabela 9. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Obsesséo pela
Magreza (Método Enter)

Modelo 1 R” Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.026 2.985 0.019
p t p

Constante=2.694
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.115 1.542 0.124
Abuso Psicoldgico — F2 0.132 1.895 0.059
Separac0es e Perdas — F3 0.030 0.471 0.638
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.146 -2.149 0.032**

O modelo de regressdo apresentado na tabela 9 permite constatar que o conjunto
de AVN durante a infancia explica 2.6% da variancia da sintomatologia relacionada
com o Comportamento Alimentar na idade adulta, realcando o contributo negativo e

significativo do Abuso Fisico e Sexual (5=-0.146; p=0.032).

Tabela 10. Regressédo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Insatisfacao
Corporal (Método Enter)

Modelo 1 R’ Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.020 2.564 0.038
p t p

Constante=5.491
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.054 0.721 0.472
Abuso Psicoldgico — F2 0.114 1.632 0.104
Separac0es e Perdas — F3 0.072 1.146 0.253
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.170 -2.487 0.013**

Relativamente a subescala Insatisfacdo Corporal do EDI-2, os resultados

demonstram que os AVN ocorridos na infancia explicam 2% da variancia relativas as
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Perturbagbes do Comportamento Alimentar na idade adulta, sublimando o contributo
negativo e significativo do Abuso Fisico e Sexual ($=-0.170; p=0.013) como é

demonstrado pela tabela 10.

Tabela 11. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Ineficicia
(Método Enter)

Modelo 1 R” Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.100 9,417 0.000
p t p
Constante=1.431
Ambiente Familiar Adverso — F1 0,063 0.873 0.383
Abuso Psicoldgico — F2 0.340 5.073 0.000**
Separacoes e Perdas — F3 -0.015 -0.248 0.804

Em seguida, no que concerne a subescala do EDI-2- Ineficacia - os resultados
sugerem que 0s AVN precoces explicam 10% da variancia da Psicopatologia Alimentar,
sendo de salientar o contributo significativo e positivo do Abuso Psicolégico (5= 0.340;

p=0.000), tal como pode ser observado na tabela 11.

Tabela 12. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a Desconfianca
Interpessoal (Método Enter)

Modelo 1 R’ Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.107 10,096 0.000
p t p

Constante=2.251
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.017 0.238 0.812
Abuso Psicologico — F2 0.288 4.316 0.000**
Separac0es e Perdas — F3 0.074 1.225 0.221
Abuso Fisico e Sexual — F4 0.026 0.404 0.687

Seguidamente em relagdo a subescala — Desconfianga Interpessoal — 0 conjunto

de AVN na infancia explicam 10.7% da varidncia das Perturbagdo Alimentar,
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salientando contributo altamente significativo e positivo do Abuso Psicolégico

(5=0.288; p=0.000), tal como € observado na tabela 12.

Tabela 13. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Percepgao
Introceptiva (Método Enter)

Modelo 1 R” Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.091 8.555 0.000
p t p

Constante=3.259
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.140 1.932 0.054
Abuso Psicoldgico — F2 0.227 3.362 0.001**
Separac0es e Perdas — F3 0.054 0.893 0.373
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.066 -0.997 0.320

Continuamente em fungdo subescala Percepcdo Introceptiva, os resultados
observados na tabela 13 permitem verificar que os AVN na infancia explicam 9.1% da
variancia das Perturbacdo Alimentar, sendo de enfatizar o contributo positivo do Abuso

Psicoldgico (5=0.227; p=0.001).

Tabela 14. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Medo da
Adultez (Método Enter)

Modelo 1 R’ Ajustado F (4;229) p
IAV N 0.013 1.959 0.101
p t p

Constante=5,806
Ambiente Familiar Adverso — F1 -0.059 -0.784 0.434
Abuso Psicoldgico — F2 0.057 0.807 0.420
Separac0es e Perdas — F3 0.153 2.408 0.017**
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.067 -0.973 0.331

No que concerne a subescala Medo da Adultez do EDI-2, os resultados
permitiram averiguar que os AVN ocorridos na infancia explicam 1.3% da variancia

relativa ao Comportamento Alimentar perturbado, ostentando uma contribuicdo
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significativa e positiva das Separagdes e Perdas (#=0.153; p=0.017) como ¢ evidenciado

pela tabela 14.

Tabela 15. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Ascetismo
(Método Enter)

Modelo 1 R” Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.063 6.125 0.000
p t p

Constante=1.803
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.137 1.870 0.062
Abuso Psicoldgico — F2 0.208 3.039 0.003**
Separac0es e Perdas — F3 -0.016 -0.256 0.798
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.049 -0.734 0.463

Na tabela 15 os resultados indicam que os AVN na infancia explicam 6.3% da
variancia dos niveis de Perturbacdo Alimentar, realcando a influéncia significativa e

positiva do Abuso Psicoldgico ($=0.208; p=0.003).

Tabela 16. Regresséo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Impulsividade
(Método Enter)

Modelo 1 R’ Ajustado F (4;299) p
IAV N 0.118 11.120 0.000
p t p

Constante=1,368
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.145 2.033 0.043**
Abuso Psicoldgico — F2 0.282 4.248 0.000**
Separac0es e Perdas — F3 0.049 0.820 0.413
Abuso Fisico e Sexual — F4 -0.103 -1.592 0.113

Em relacdo a subescala impulsividade do EDI-2, o conjunto de AVN ocorridos
em idades precoces explicam 11.8% da variancia da sintomatologia relacionada com a

Perturbacdo Alimentar na idade adulta, salientando o contributo positivo do Ambiente
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Familiar Adverso (5=0.145; p=0.043) e do Abuso Psicoldgico ($=0.282; p=0.000), tal

como ¢é evidenciado pela tabela 16.

Tabela 17. Regressdo Linear entre os AVN (Factores) e a subescala Insegurancga
Social (Método Enter)

Modelo 1 R” Ajustado F (4;299) p
IAV_N 0.158 15.241 0.000
p t p

Constante=2.957
Ambiente Familiar Adverso — F1 0.070 0.999 0.319
Abuso Psicolégico — F2 0.359 5.540 0.000**
Separacoes e Perdas — F3 0.011 0.193 0.847
Abuso Fisico e Sexual — F4 0.012 0.193 0.847

Em relacdo a subescala Inseguranca Social, na tabela 17 evidencia-se que 0s
AVN na infancia explicam 15.8% da variancia da Perturbacdo do Comportamento
Alimentar na idade adulta, demonstrado o contributo significativo e positivo das

situages de Abuso Psicoldgico ($=0.359; p=0.000).
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Capitulo VII — Discussdo dos Resultados

Recordando que o presente estudo teve como principal finalidade identificar e
compreender a relacdo entre os acontecimentos de vida negativos, vivenciados em
idades precoces, e as perturbacGes do comportamento alimentar, numa amostra de
estudantes da Universidade do Algarve, procedeu-se de seguida a discussdo dos
principais resultados obtidos.

Na discussdo dos resultados procurou-se apresentar uma reflexdo sobre os
resultados alcancados através do IAV_N e do EDI-2, particularmente ao nivel das
relagOes correlacionais e inferenciais entre 0s acontecimentos de vida negativos
ocorridos em idades precoces e a sintomatologia relacionada com as perturbacdo do
comportamento alimentar na idade adulta.

Inicialmente procuramos perceber os factores constituintes do IAV_N -
Ambiente Familiar Adverso, Abuso Psicoldgico, SeparacGes e Perdas e Abuso Fisico e
Sexual - mais frequentes na populacdo universitaria. Tendo em conta a andlise dos
resultados constatou-se que as situacGes relacionadas com Abuso Psicolégico foram as
mais frequentes comparativamente aos restantes factores. O abuso psicoldgico tem sido
considerado por alguns autores como o maior preditor de futuras perturbacgdes
psicopatologicas mesmo quando avaliado conjuntamente com outras formas de abuso
(McLewin & Muller, 2006).

Depois de uma analise mais global, sobre os factores em média mais frequentes
na populagdo universitaria, procurou fazer-se uma analise da frequéncia, impacto e
severidade de todos os acontecimentos negativos que podem ser vivenciados até aos 12

anos de idade de forma mais pormenorizada, com o objectivo de compreender que tipo
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de acontecimento de vida negativo particular € mais vivenciado pela presente populacéo
na infancia.

Pela analise estatistica realizada foi possivel observar que na populacdo de
estudantes da Universidade do Algarve os acontecimentos de vida negativos na infancia
(antes dos 12 anos de idade) mais frequentes foram as Agressdes Corporais Ligeiras e a
Depreciacdo (categoria: Abuso Psicoldgico). Estes resultados sdo corroborados pelos
estudos que revelam que o abuso fisico e o0 abuso psicoldgico constituem os tipos de
maus-tratos mais frequentes na infancia (Azevedo & Maia, 2006a; CPCJ, 2009). A
investigacdo cientifica tem encontrado que entre os varios tipos de abuso que podem
ocorrer em idades precoces o abuso psicoldgico constitui uma das mais comuns
experiéncias de abuso vivenciadas na infancia, sendo frequentemente observada através
de insultos, depreciacbes ou ameacas ao proprio (UNICEF, 2009; Ramiro et al., 2010).

Relativamente as situacbes de maior Impacto e Severidade para o sujeito o
acontecimento de vida mais relevante foi a Depreciagdo (Abuso Psicoldgico). O
impacto psicolégico do trauma na infancia tende a persistir na idade adulta, Rorty e
colaboradores (1994a) corroboraram os resultados do presente estudo ao relatar que a
vivéncia de traumas na infancia tem sido associada com graves sequelas psiquiatricas a
longo prazo, tais como, a depressdo, o abuso de alcool e drogas, perturbacdes da
ansiedade, perturbacGes da personalidade e perturbacdes do comportamento alimentar.
Gibb e colaboradores (2007) sugerem que a experiéncia de abuso psicologico na
infancia parece suscitar indmeras repercussdes na saude mental na vida adulta,
ostentando os participantes vitimas de abuso psicoldgico maiores niveis de depressdo e
fobia social.

Tendo em conta a andlise dos acontecimentos de vida negativos, procurou-se

perceber seguidamente qual o acontecimento pertencente a categoria de abuso
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psicolégico em meédia mais frequente. Pode constatar-se que as Depreciagdes, as
HumilhagOes e as Exigéncias Desproporcionadas corresponderam aos itens do abuso
psicolégico mais prevalentes. As experiéncias interpessoais que tém sido mais
frequentemente associadas ao desenvolvimento das perturbacdes alimentares incluem as
provocacdes, ou seja, o ser alvo de desvalorizacdo e depreciacdo. Individuos que auto-
relatam comentérios depreciativos de outros elementos significativos acerca da sua
aparéncia ou forma corporal apresentam com grande frequéncia sintomatologia
relacionada com as perturbacgdes alimentares (Lunner et al., 2000).

A natureza da relag@o dos progenitores pode funcionar como um factor protector
ou como um factor de risco para a exposicdo da crianca a situagdes de risco durante o
seu desenvolvimento. Nos resultados do estudo dos acontecimentos de vida negativos
verificou-se valores elevados quando os progenitores sédo divorciados ou separados
quanto as variaveis: Ambiente Familiar Adverso, Abuso Psicoldgico, Separagdes e
Perdas e Abuso Fisico/Sexual. Estes dados véem reforcar a ideia que na presenca de
progenitores divorciados/separados a crianga encontra-se em maior risco de vivenciar
acontecimentos de vida negativos, 0 que representa um risco acrescido para a
psicopatologia na crianca (Marcelli, 1998; Moura & Matos, 2008).

Depois de analisar quais 0s acontecimentos negativos ocorridos na infancia mais
frequentes, com maior intensidade e severidade, bem como, a existéncia de pais
separados/divorciados como factor de risco para o desenvolvimento normativo da
crianca, fomos tentar perceber qual a tendéncia dos sujeitos da amostra para apresentar
sintomatologia relacionada com as perturbacdes do comportamento alimentar.

Através dos resultados obtidos no EDI-2 podemos verificar que as subescalas
Medo da Adultez e Insatisfacdo Corporal apresentaram valores superiores quando

comparados com as outras dimensbes do EDI-2. Estes resultados podem sugerir que
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existe uma elevada insatisfacdo em relacdo a forma do corpo ou em relagdo a
determinadas partes do corpo nos estudantes da Universidade do Algarve. A
insatisfacdo corporal € comum nos pacientes com perturbacdo do comportamento
alimentar e pode constituir um factor de risco importante para o desenvolvimento desta
doenca em pessoas psicologicamente vulnerdveis, que vivem em sociedades onde a
imagem corporal é excessivamente valorizada (Polivy & Herman, 2002; Cruz, 2009).

Foi ainda possivel constatar que nesta amostra existe um elevado desejo de
voltar & seguranca da infancia — subescala Medo da Adultez — bem como, a existéncia
de pensamentos negativos relacionados as exigéncias e experiéncias psicoldgicas e
bioldgicas que requer a idade adulta. O medo da adultez, na presente amostra, pode ser
explicado pelo acréscimo de responsabilidades existentes no percurso académico em
que os sujeitos sdo separados da sua familia e amigos, deslocando-se muita das vezes
para um novo local ocorrendo inevitavelmente mudancas de papéis dentro da familia e
da sociedade (Smith et al., 2008), sendo a perda de peso uma forma de fugir a aparéncia
adulta (Corral et al., 1998). Segundo Smith e colaboradores (2008) o periodo de
adaptacdo a universidade pode ser significativamente influenciado pelas vivéncias de
infancia tendo um impacto significativo no bem-estar psicolégico dos sujeitos. Estas
experiéncias traumaticas anteriormente vivenciadas podem influenciar o processo de
ajustamento a nova situacdo, que conjuntamente com as mudancas de vida associadas
podera proporcionar um ambiente vulnerdvel para a eclosdo ou agravamento de
perturbacdes do comportamento alimentar.

Por outro lado, observamos que de entre todas as subescalas a que avalia a
Bulimia revelou o valor médio mais baixo. Estes valores podem assim sugerir que
apesar da existéncia de uma elevada insatisfacdo corporal ou medo da adultez, os

comportamentos bulimicos parecem néo ser utilizados como estratégias de coping para
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lidar com as presentes situaces. Estes resultados ndo sdo convergentes com os de
outros autores que postulam que os individuos podem ser mais vulnerdveis a
desenvolver comportamentos purgativos como estratégia de coping para lidar com os
afectos emocionais negativos do abuso (Carter et al., 2006).

Porque a literatura existente sobre o tema parece sugerir a existéncia de
dissemelhancas entre sexos nas subescalas do EDI-2 realizamos uma nova anélise no
que respeita as variaveis em estudo onde foi possivel observar valores superiores de
Obsessdo pela Magreza, Insatisfacdo Corporal e Impulsividade nas raparigas. Os
rapazes registaram valores superiores de Desconfianca Interpessoal. Estudos anteriores
sdo consistentes com estes resultados ao encontrarem diferencas entre géneros,
postulando que as mulheres, por norma, parecem apresentar niveis superiores de
obsessdo pela magreza, insatisfacdo corporal, comportamentos compensatorios
inapropriados e episddios de compulsdo alimentar (impulsividade), comparativamente
aos sujeitos do género masculino (Lewinsohn et al., 2002; Dixe, 2007).

Estes resultados podem ser explicados pela maior presséo da sociedade social de
culto pela magreza sobre as raparigas, particularmente em sociedades ocidentais onde é
valorizado o controlo sobre o consumo alimentar como sinal de poder e controlo sobre o
préprio corpo (Perpifia, 1995; Polivy & Herman, 2002). Alguns autores postulam ainda
atraveés de dados de estudos epidemioldgicos que as perturbacdes alimentares sdo mais
prevalentes em sujeitos do sexo feminino que do sexo masculino (Machado et al., 2009;
Isomaa et al., 2009; Treasure et al., 2010), logo as mulheres apresentarem uma maior
sintomatologia relacionada com as perturbacdes do comportamento alimentar.

Porque tem sido sugerido por alguns autores uma estreita relacdo entre os
acontecimentos de vida negativos na infancia e a eclosdo das perturbacdes do

comportamento alimentar fomos observar de que forma estas vivéncias negativas na
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infancia se correlacionavam com a sintomatologia relacionada com as perturbacdes do
comportamento alimentar e verificamos que o factor Abuso Psicoldgico esta fortemente
associado com as Vérias subescalas do inventario de perturbacdes do comportamento
alimentar. Estes resultados sugerem que este tipo de acontecimento precoce exerce uma
maior influéncia no desenvolvimento de sintomatologia relacionada com as
perturbagdes do comportamento alimentar do que os outros tipos de acontecimentos de
vida avaliados, nomeadamente o ambiente familiar adverso, as separacdes e perdas e 0
abuso fisico e sexual.

As consequéncias do abuso psicolégico parecem variar de acordo com a
gravidade e repeticdo podendo-se manifestar de diferentes formas: ridicularizacdo da
crianca, humilhagdo em publico, aterrorizacdo, incentivo ao desenvolvimento de
comportamentos inadequados, negagdo da resposta emocional/ignorando ou néo
expressando afecto, rejeicdo, isolamento, assuncdo de praticas parentais
ambivalentes/contraditdrias, negligéncia da salude mental, fisica e das necessidades
educacionais e exposi¢do da crianca a violéncia doméstica (Hart et al., 1998).

Os resultados do nosso estudo sugerem que 0 abuso psicoldgico ocorrido na
infancia encontra-se correlacionado a sintomatologia do comportamento alimentar
disfuncional. Este resultado é concordante com um estudo conduzido por Kennedy e
colaboradores (2007), onde o abuso psicolégico foi igualmente correlacionado com o
surgimento de sintomatologia associada as perturbacfes alimentares, nomeadamente
com a Obsesséo pela Magreza, Bulimia e Insatisfacdo Corporal. Outros autores também
tém encontrado uma correlacdo significativa entre a sintomatologia relacionada com a
psicopatologia alimentar e o abuso psicologico ocorrido na infancia, realgando as

subescalas Percepcdo Introceptiva, Bulimia, Desconfianca Interpessoal e Ineficacia
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como foi evidenciado pelos resultados apresentados no nosso estudo (Witkiewitz &
Dodge-Reyome, 2000).

Alguns autores tém colocado o foco de interesse dos seus estudos no
funcionamento tipico das familias onde eclodiram as perturbag¢fes do comportamento
alimentar. O factor Ambiente Familiar Disfuncional encontra-se significativamente
relacionado com a sintomatologia alimentar, o que poderd sugerir que perante a
presenca de um ambiente familiar disfuncional na infancia maior serd a tendéncia do
sujeito para apresentar sintomatologia relacionada com o comportamento alimentar na
idade adulta. Segundo Bréas e Cruz (2008) o ambiente familiar disfuncional inclui a
vivéncia de situagcdes de conflitos entre os progenitores, separagdes ou ameacas de
separacdo e abuso de substancias por parte dos cuidadores. Estes resultados sé&o
consistentes com Halmi (2005) que postula que os factores familiares (por exemplo,
abuso de substéncias por parte dos progenitores) representam um maior risco para o
desenvolvimento de anorexia nervosa.

De acordo com Wade e colaboradores (2000) o funcionamento familiar ndo
constitui a causa das perturbagdes alimentares. Estes autores consideram que os padrdes
de disfuncionalidade familiar afectam a regulacdo das emocdes e as atitudes em relagédo
ao self, que posteriormente, podem influenciar o desenvolvimento de perturbagdes do
comportamento alimentar.

VerificAmos também, uma forte associacdo entre a ocorréncia de Separacdes e
Perdas na infancia e a sintomatologia relacionada as perturbacées do comportamento
alimentar. Estes resultados sugerem que a vivéncia de separacdes e perdas na infancia se
associam a um maior nivel de comportamentos alimentares patologicos. Um dos

factores de risco para a eclos@o da anorexia nervosa constitui a existéncia de separacoes
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e perdas, bem como a existéncia de rupturas por parte dos pais (Perpifia, 1995; Halmi,
2005).

No entanto, no nosso estudo ndo foi encontrada uma correlagdo significativa
entre a vivéncia de acontecimentos de vida negativos na infancia e a insatisfagdo
corporal na idade adulta. Estes resultados sdo inconsistentes com 0s estudos que tém
demonstrado que a existéncia de acontecimentos de vida negativos, tais como o abuso
psicoldgico aumenta a insatisfacéo corporal do sujeito (Kennedy et al., 2007).

Porque era necessaria uma melhor compreensdo dos resultados obtidos entre as
variaveis, optamos por realizar uma analise de regressdo para percebermos em que
medida cada factor explicava a sintomatologia relacionada as perturbacfes do
comportamento alimentar. Desta forma verificAmos que o conjunto dos diferentes
factores do IAV_N — Ambiente Familiar Disfuncional, Abuso Psicol6gico, Separacdes e
Perdas e Abuso Fisico e Sexual - ocorridos em idades precoces explicam 12.7% da
sintomatologia relacionada com as Perturbacdo Alimentar na idade adulta, sendo de
realgar o contributo significativo e positivo do Abuso Psicolégico. Estes resultados véo
ao encontro da literatura actual onde é sugerido que as situacdes de abuso psicolégico
em idades precoces constituem o maior preditor de psicopatologia em jovens adultos
(McLewin & Muller, 2006). Inimeras investigacfes parecem enaltecer o papel
determinante das situacdes de abuso psicologico no desenvolvimento de perturbagdes
psicopatologicas (Gibb et al., 2007), e num sentido mais restrito, no desenvolvimento de
perturbacdes do comportamento alimentar.

Como se pode verificar, o abuso psicolégico surgiu como o contributo mais
significativo na eclosdo das perturbacbes do comportamento alimentar. Deste modo,
sujeitos que auto-relatam a vivéncia de abuso psicologico durante a infancia apresentam

valores superiores de sintomatologia relacionada com as perturbacGes alimentares na
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idade adulta (Rorty et al., 1994b; Kent et al., 1999; Kent & Waller, 2000; Kennedy et
al., 2007; Kong & Bernstein, 2009; Fischer et al., 2010).

Os resultados encontrados vdo assim ao encontro do primeiro modelo
explicativo de Kent e Waller (2000) que propde que o abuso psicolégico apresenta um
papel directo causal sobre as perturbacdes alimentares. Todavia, é de ressalvar que
muitos autores tém sugerido a necessidade de compreender 0s mecanismos psicologicos
que ligam o trauma na infancia e as perturbacbes do comportamento alimentar
subsequentes, tais como, a baixa auto-estima, a ansiedade e as caracteristicas obsessivo-
compulsivas (Kent & Waller, 2000; Kong & Bernstein, 2006) porém estes nao
constituiram um objectivo do presente estudo.

Desta forma, com base nos resultados encontrados podemos sugerir que a
vivéncia precoce de abuso psicologico na infancia aumenta a probabilidade de surgir
sintomatologia relacionada com as perturbacdes do comportamento alimentar. Uma
possivel explicacdo para estes resultados € que um ambiente emocionalmente abusivo
ndo ensina habilidades adaptativas de regulacdo da emocéo, e que o uso dessas
habilidades inadequadas de regulacdo da emocdo origina sintomas de perturbacao
alimentar, como por exemplo, os sintomas relacionados com as perturbacoes
alimentares podem funcionar como uma estratégia de evitamento ou regulacdo da
emocao (Fischer et al., 2010).

A perturbacdo alimentar permite assim ao sujeito lidar com a persisténcia de
problemas emocionais e/ou identidade ao recentrar a atencdo na forma, peso e
alimentacéo, e neste sentido os sujeitos encontram uma forma de ganhar algum controlo
emocional. Os sujeitos com anorexia nervosa, atingem assim uma parcial gratificagdo

emocional através do evitamento de alimentos e tentando alcangar a magreza, embora
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nunca suficiente, por sua vez, o sujeito com bulimia nervosa encontra um determinado
alivio emocional veiculado pela compulséo e pela purga (Poliy & Herman, 2002).

Contrariamente aquilo que era expectavel observdmos também uma contributo
negativo e significativo do abuso sexual na sintomatologia alimentar, parecendo sugerir
que quanto menor a vivéncia de situacbes de abuso fisico e sexual maior a
sintomatologia alimentar. Estes resultados parecem ter sido fruto de um efeito de
supressao, este efeito estatistico é indesejavel e ocorre quando existe um efeito directo
ou mediado de uma outra varidvel independente na varidvel dependente produzindo
sinais opostos embora irrealistas (Cliff & Earleywine, 1994; Tzelgov & Henik, 1991 cit
in MacKinnon & Lockwood, 2000). Grande parte dos investigadores dedicados a esta
temética postulam que o abuso sexual e fisico na infancia constituem importantes
factores de risco para o desenvolvimento de psicopatologia do comportamento alimentar
(Carter et al., 2006; Treuer et al., 2005). Outros autores sugerem ainda que o abuso
sexual e fisico ndo constituem factores de risco especificos para as perturbacdes
alimentares mas que constituem factores de risco para as perturbacdes psiquiatricas em
geral (Welch & Fairburn, 1996; Schmidt et al., 1998).

Alguns estudos tém procurado compreender a relagdo entre 0s comportamentos
bulimicos e a existéncia de acontecimentos de &mbito negativo na infancia. Quando se
procura estudar os resultados referentes a subescala Bulimia pode-se verificar que o
conjunto de AVN ocorridos em idades precoces explica 3.6% da variancia da
sintomatologia relacionada com as Perturbacdo Alimentar na idade adulta, sendo de
realcar o contributo significativo e positivo do Abuso Psicoldgico, das Separagdes e
Perdas e do Ambiente Familiar Adverso. Estes resultados sdo corroborados por varios

autores que tém demonstrado que as mulheres bulimicas apresentavam
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significativamente maiores niveis de abuso psicoldgico materno e paterno (Rorty et al.,
1994b; Kent et al., 1999; Fosse & Holen, 2006).

Pode-se ainda constatar através dos resultados encontrados o contributo
significativo e positivo das separacOes e perdas que pode sugerir que na presenca de
situagcBes ndo normativas na infancia, como é o caso particular das separagdes e perdas
de pessoas significativas para a crian¢a, maior serd a tendéncia do sujeito para
apresentar sintomatologia relacionada com as perturbacdes alimentares, nomeadamente
comportamentos relacionados com a ingestdo compulsiva de alimentos como estratégia
de coping para lidar com a situacdo geradora de angulstia. Os comportamentos de
compulsdo alimentar e purga foram relatados mais frequentemente perante a morte de
uma pessoa significativa ou na presenca de separagfes dos pais numa amostra de
estudantes (Smyth et al., 2008).

Por sua vez, encontrou-se também um contributo positivo e significativo do
ambiente familiar adverso na subescala bulimia. Existem evidéncias empiricas de uma
maior patologia em familias com perturbacdo alimentar do que os controles familiares
normais, sendo aqueles com perturbacdo bulimica os que parecem ter um
funcionamento familiar mais disfuncional comparativamente aos subtipos restritivos da
doenca (Schmidt et al., 1998).

No que concerne a subescala Medo da Adultez podemos verificar que o conjunto
de AVN ocorridos em idades precoces explica 3.6% da variancia da sintomatologia
relacionada com as Perturbacdo Alimentar na idade adulta, sendo de realcar o contributo
significativo e positivo da vivéncia de separacdes e perdas na infancia. Sugere-se assim
que a presenca de separacdes e perdas na infancia parece exercer uma maior influéncia

sobre 0 medo do sujeito relativamente a vida adulta, o que posteriormente o leva a
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desenvolver comportamentos para perda de peso de forma a tentar negar ou rejeitar a
sua aparéncia adulta.

Alguns autores sugerem que a histéria de abuso psicolégico aumenta os niveis
de impulsividade na idade adulta. Segundo os resultados encontrados no presente estudo
em relacdo a subescala impulsividade, o conjunto de AVN ocorridos em idades
precoces explicam 11.8% da variancia da sintomatologia relacionada a psicopatologia
alimentar na idade adulta, salientando o contributo positivo do Ambiente Familiar
Adverso e do Abuso Psicologico. Estes resultados sdo concordantes com alguns autores
que postulam que quando existe uma histéria de abuso psicoldgico é provavel que exista
um aumento dos niveis de impulsividade, que reflecte o impacto da experiéncia
emocional no sujeito (Waller et al., 2007; Kong & Bernstein, 2009). Estes resultados
também parecem sugerir que na presencga de um ambiente familiar adverso maior sera a
tendéncia do sujeito para responder com maiores niveis de impulsividade.

Continuamente no presente estudo no que respeita a subescala Percep¢do
Introceptiva podemos verificar que o conjunto de AVN ocorridos em idades precoces
explica 9.1% da varidncia da sintomatologia relacionada com as Perturba¢des do
Comportamento Alimentar na idade adulta, sendo de realcar o contributo significativo e
positivo do abuso psicolégico na infancia. Estes resultados sdo corroborados por um
estudo desenvolvido por Kong e Bernstein (2009) que indica que o abuso psicologico na
infancia é preditor da percepcéo introceptiva.

van der Kolk (1994 cit in Kong & Bernstein, 2009) relata que os individuos que
experienciaram situacGes traumatizantes apresentavam défices na percepcgédo
introceptiva em relacdo aos estados internos fisioldgicos e psicologicos, apresentando
um défice no desenvolvimento da capacidade de diferenciar estados internos

complexos. Deste modo, muitas vezes, 0S Sujeitos expressam as suas emocoes
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comportamentalmente em vez de verbalmente, ja que apresentam uma grande
dificuldade em expressar os seus sentimentos por palavras. Além disso, a constatacao de
que o abuso psicolégico é um preditor da regulacdo dos impulsos foi consistente com a
no¢do que o0s sobreviventes de abuso podem recorrer a comportamentos auto-
destructivos/prejudiciais, tais como, a purga, 0s vOmitos, 0s comportamentos sexuais
compulsivos, 0 uso de substancias psicoticas, de forma a aliviar a tensdo e a angustia e
para regular os estados emocionais internos na auséncia da capacidade interna para se
auto-tranquilizar (van der Kolk et al., 1991 cit in Kong & Bernstein, 2009).

Segundo Kong e Bernstein (2009) o abuso psicolégico consiste num
significativo preditor para a ineficacia. Os resultados encontrados através da utilizagdo
do método de regressao explicitou que o conjunto dos diferentes AVN permite explicar
10% da variancia relacionada com as perturbacbes do comportamento alimentar,
realcando o contributo positivo e significativo do abuso psicoldgico o que confirma os
resultados encontrados por outros autores.

As perturbacGes alimentares sdo assim consideradas inevitavelmente um
problema complexo, no qual estdo implicados mdaltiplos factores. A presente
investigacdo pretendeu clarificar a relagdo entre esta doenca e quatro factores de risco
fundamentais durante a infancia, como é o caso do Ambiente Familiar Disfuncional, o
Abuso Psicologico, as Separagdes e Perdas e 0 Abuso Fisico e Sexual.

Em suma, foi possivel verificar, através da investigacdo realizada, que o abuso
psicologico constitui um factor de risco de extrema importancia na eclosdo de
sintomatologia relacionada com as perturbacdes do comportamento alimentar. Porém,
denotou-se ao longo do presente estudo a escassez de literatura que procure
compreender a influéncia deste factor nas diferentes subescalas da perturbagéo

alimentar. Uma possivel explicacdo para esta ocorréncia esta relacionada com a
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dificuldade de definicdo e medicdo desta variavel — abuso psicolégico — que inclui uma
grande variedade de atitudes para com a crianga. Este tipo de mau-trato apresenta-se
ainda de dificil sinalizagdo, ocorrendo, por vez, em consonancia com outras formas de
abuso e normalmente também ocorre em situacdes frequentes do ambiente familiar e
institucional que usualmente sdo aceites como formas de interaccdo adequadas ou
menos nocivas para crianga, devido a auséncia de marcas fisicas (Alberto, 2010).
Embora os resultados fossem mais esclarecedores caso se tratasse de uma
amostra clinica com patologia alimentar, o presente estudo acaba por realcar a
necessidade de considerar a historia de trauma psicoldgico na infancia como um factor
potencialmente central na historia clinica do adulto. E assim relevante, na prética
clinica, explorar a histéria de vida do sujeito como elemento chave para delinear
estratégias de intervencdo mais adequadas e eficazes. Segundo Kent & Waller (2000)
nunca se deve descurar a abordagem multifacetada das perturbacGes alimentares, logo o
abuso psicoldgico deve ser considerado um factor relevante na etiologia e tratamento
das perturbacdes alimentares mas ndo deve ser considerado o Unico factor necessario

para compreender esta problematica.
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Conclusotes Gerais

O estudo sobre as varidveis subjacentes as perturbacfes alimentares apresenta-se
como uma necessidade devido a falta de consenso relativamente a etiologia desta
perturbacdo. Vérias tém sido as razdes apontadas para o surgimento destas patologias,
entre as quais genéticas, ambientais, sociais, familiares e psicolégicas. S&o varios 0s
autores que acreditam que os acontecimentos de vida negativos tém uma influéncia
inigualavel na eclosdo desta patologia e assim desta forma tém sido estudados quais 0s
acontecimentos de vida negativos vivenciados na infancia que se pensam estar
relacionados com a eclosdo das perturbacdes do comportamento alimentar na idade
adulta.

Os resultados permitiram sugerir que existem correlacGes significativas entre a
vivéncia de acontecimentos de vida negativos na infancia e a sintomatologia relacionada
com as perturbagdes do comportamento alimentar. No entanto, para além das relacdes
de associacdo, foi possivel averiguar que os acontecimentos de vida negativos ocorridos
na infancia permitem explicar 12.7% da sintomatologia relacionada com as
perturbacdes do comportamento alimentar, realcando o papel muito significativo do
Abuso Psicologico.

De uma forma geral, os resultados do nosso estudo permitem-nos sugerir o
abuso psicologico como uma forte influéncia no desenvolvimento de sintomatologia
relacionada com as perturbacbes do comportamento alimentar. Estes resultados sdo
apoiados por alguns autores que postulam que uma das vivéncias existentes na vida dos
individuos com perturbacdo do comportamento alimentar consiste na presenca de
acontecimentos abusivos de caracter psicoldgico na infancia (Rorty et al., 1994b; Kent

et al.,, 1999; Kent & Waller, 2000; Kennedy, et al., 2007; Kong & Bernstein, 2009;
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Fischer et al., 2010). Os resultados obtidos vém reforcar a ideia de que a vivéncia de
acontecimentos de caracter negativo numa idade precoce desempenha um papel
fundamental na salide mental do sujeito ao longo da vida (Schilling et al., 2007;
Sansone & Sansone, 2007; Fergusson et al., 2008).

Estes resultados ajudam a esclarecer o papel do abuso psicoldgico na eclosdo de
sintomatologia relacionada com as perturbagdes do comportamento alimentar e poderédo
contribuir para o debate cientifico relativamente a outros acontecimentos de vida
negativos que ocorrem na infancia que tém sido considerados como mais relevantes na
historia dos individuos com perturbacdo alimentar, tal como, o abuso sexual que tem
sido amplamente o foco de interesse na literatura.

Em Gltima analise, estes resultados alertam também para uma forma de pensar, a
intervencdo, apoiando as estratégias psicolégicas, tais como, as intervencles
psicoterapéuticas de base narrativa que teorizam que o trabalho sobre a historia de vida
do sujeito é fundamental, tendo como principal objectivo os processos narrativos de
significacdo através da compreensdo das formas de elaboracdo narrativa desta
experiéncia, que podem posteriormente trazer um importante avango na prevencao e
tratamento destas patologias.

Apesar de termos obtido alguns resultados interessantes e passiveis de serem
discutidos, o nosso trabalho teve constrangimentos na sua execugdo e assim sendo
possui algumas limitacdes importantes que aqui gostariamos de anotar.

A principal limitacdo encontrada prende-se com o facto da nossa amostra
corresponder a uma amostra nao clinica, seria mais promissor/esclarecedor produzir um
estudo com sujeitos com perturbacdes do comportamento alimentar, tendo em conta as

diferentes categorias diagndsticas - restritiva e purgativa.
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O facto de ndo existir um grupo clinico e de controlo leva a questionar se 0s
resultados obtidos sdo especificos das perturbagdes alimentares ou constituem factores
de vulnerabilidade para a psicopatologia em geral. Segundo Kennedy e colaboradores
(2007) a prevaléncia de estudantes com perturbacdes do comportamento alimentar é
relativamente baixa o que dificulta a generalizagdo dos resultados para amostras
clinicas, considerando que um padréo diferente de resultados poderia ser encontrado na
presenca de um maior nimero de individuos com perturbacdo alimentar. De qualquer
forma, neste estudo, ndo tendo como objectivo encontrar casos clinicos numa amostra
de comunidade, pode revelar-se Gtil como meio de identificacdo de comportamentos e
padres alimentares de risco tendo sido de forma semelhante utilizada por outros
autores.

No que respeita aos instrumentos utilizados no presente estudo advém do facto
das varidveis terem sido medidas por uma versdo do EDI-2 espanhola devidamente
traduzida para portugués, porém ndo validada a nivel nacional. Além disso, 0
instrumento IAV_N apresenta-se como tendo um caracter retrospectivo, i.e., ao avaliar
as experiéncias negativas até aos 12 anos de idade existe inerentemente o risco de estas
serem sub ou sobre avaliadas. No entanto, a utilizacdo de uma medida de auto-relato
tem a vantagem de assegurar 0 anonimato dos participantes e uma maior
disponibilidade relativamente as suas experiéncias passadas e emocdes actuais (Hartt &
Waller, 2002).

Por ultimo, outra das limitagcdes encontradas podera prender-se ao facto de todos
os dados constituintes terem sido baseados em informacdo fornecida pelos proprios
participantes. Este processo pode ser vulneravel porque algumas das respostas podem
ter sido dadas por desejabilidade social. Seria assim importante que estudos futuros se

esforcassem para corroborar as provas dos auto-relatos através de testemunhos de outros
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interlocutores como, por exemplo, outros elementos da familia (Witkiewitz & Dodge-
Reyome, 2000; Kennedy et al., 2007).

Apesar das limitagcdes apresentadas, esperamos ter contribuido para o estudo de
uma perspectiva mais integradora, completa e dindmica desta patologia. Preocupamo-
nos sobretudo mais do que oferecer respostas o colocar mais questdes para futuras
investigacOes, tais como, de que forma o abuso psicoldgico na infancia influéncia as
perturbacdes alimentares na idade adulta, ou seja, quais 0s processos psicologicos
(baixa auto-estima, ansiedade e depressdo) ou caracteristicas de personalidade
(perfeccionismo), que medeiam esta relacéo.

Como propostas de trabalho futuro pensamos que serd importante a realizagdo
de estudos longitudinais que permitem compreender melhor a influéncia dos
acontecimentos de caracter relevante na infancia, tendo em conta uma temporalidade, da
infancia ao inicio da idade adulta, e a eclosdo das perturbacBes do comportamento
alimentar. Sugere-se, igualmente, a replicacdo do presente estudo numa amostra clinica
de sujeitos com perturbagdes do comportamento alimentar.

Em termos de relevancia para a prética clinica, pensamos que este estudo podera
representar um pequeno contributo para o delineamento de estratégias psicoldgicas mais
eficazes que passa sobretudo por uma avaliagdo psicolégica sofisticada. Neste sentido, é
importante que os clinicos conhecam aprofundadamente a histéria de vida do sujeito,
nomeadamente a existéncia de abuso na infancia, particularmente de abuso psicoldgico,
para avaliar o sujeito com perturbacdo alimentar. Seria interessante também introduzir
outros factores que, de algum modo, contribuissem para uma melhor compreensdo dos
processos psicoldgicos existentes entre 0 abuso psicoldgico e esta doenga contribuindo

assim para o desenho de estratégias de intervencdo mais eficazes.
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Varios processos psicologicos tém sido implicados na relagdo entre o abuso
psicoldgico e a psicopatologia alimentar. Ao compreender a origem e a natureza dos
processos psicologicos, tais como, as crengas negativas e a baixa auto-estima, auxilia-
nos a decidir se a historia de abuso € relevante ou ndo, para a perturbagdo alimentar. As
opcOes de tratamento serdo melhor estabelecidas quando o papel do abuso psicoldgico
estiver melhor compreendido. Se existe uma histéria de abuso psicolégico as suas
consequéncias cognitivas e afectivas podem ser alvo de intervencdo terapéutica
detalhada (Kent & Waller, 2000) através do conhecimento do impacto desta experiéncia
abusiva no sujeito e compreendendo as formas de elaboracdo narrativa desta
experiéncia, atraves da utilizacdo de técnicas tais como, a escrita expressiva, através do
contributo do modelo narrativo de re-autoria, bem como, por recurso a estratégias de
reestruturagdo cognitiva.

Segundo Kong e Bernstein (2009) existe uma maior probabilidade dos
resultados do tratamento serem mais deficitarios na presenca de pacientes com
perturbagdes do comportamento alimentar que experienciaram algum tipo de trauma na
infancia, deste modo, as futuras intervencdes para esta populacdo clinica devem
concentrar-se em avaliar a possibilidade de existéncia de trauma de infancia,
especialmente naqueles pacientes que apresentam resultados de tratamento mais pobres.

De forma sucinta, em primeiro lugar, os técnicos de satude devem considerar o
papel potencial do abuso psicologico e de outros tipos de trauma na psicopatologia
alimentar, considerando que seria clinicamente util considerar todas as experiéncias
abusivas na avaliacdo de pacientes com perturbacéo alimentar. E segundo, as opcOes de
tratamento serdo melhor compreendidas e aplicadas quando os papéis dos varios
traumas na infancia forem melhor estabelecidos, deste modo, o principal objectivo da

terapia com pacientes com psicopatologia alimentar que experienciaram abuso na
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infancia deve ser ajuda-los a fazer uma ligagdo entre a doenca as suas experiéncias

abusivas na infancia (Kong & Bernstein, 2009).
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Consentimento Informado

O consentimento informado € um direito de todos os cidadaos.

A presente recolha de dados insere-se numa investigacdo sobre o0s
Acontecimentos de Vida Negativos e as Perturbacdes do Comportamento Alimentar
no ambito do Mestrado de Psicologia Clinica e da Saude.

Solicitamos a sua colaboracdo neste estudo, caso aceite participar,
agradecemos que responda com a maior sinceridade possivel as perguntas colocadas,
tendo em consideracdo que ndo existem respostas certas e erradas e certificando-se
que respondeu a todas as questdes. Os dados recolhidos serdo tratados de forma
confidencial e anénima e destinam-se unicamente a fins de investigacdo. A sua
colaboracéo é fundamental e Unica. Real¢o que a sua participacdo € voluntaria e caso
recuse participar ou desista durante o preenchimento dos instrumentos, nao tera
qualquer consequéncia negativa. Se concordar em colaborar na presente investigacao,

é favor preencher o espaco abaixo indicado.

Tomei conhecimento e compreendi a informacdo acima descrita e aceito, de livre
vontade, participar neste estudo e preencher 0s questionarios que se seguem.
Data: [/ [

Assinatura:

Para garantir o anonimato dos dados, a primeira folha deve ser separada das
restantes, devolvendo-a em separado ao investigador, sem colocar qualquer
informagcdo que o identifique. Coloque as folhas de resposta na urna
disponibilizada pelo investigador.

Agradeco a sua disponibilidade e colaboragéo.

Obrigada, Andreia Félix
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Questionario de Dados Pessoais
Leia cuidadosamente cada pergunta e, em seguida, preencha e coloque um X na

opcao que corresponde a sua verdade.

I. Questionario de Dados Socio-Demogréficos

1.ldade:

2. Sexo:
a) Masculino:

b) Feminino:

3. Naturalidade
a) Zona Sul de Portugal: __
b) Zona Centro de Portugal:
c) Zona Norte de Portugal:
d) llhas:

e) Estrangeiro:

4. Estado Civil
a) Solteiro:
b) Casado:
c) Divorciado:

d) Viavo:
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5. HabilitacOes Literarias (Completas)

a) Ensino Secundario:

b) Ensino Superior:

6. Durante o seu percurso escolar como se classifica como aluno:

Insuficiente (inferior a 10 valores):
Razoavel (10 a 13 valores):
Bom (14 aos 16):

Muito Bom (igual ou superior a 17 valores):

7. Com quem viveu até aos 12 anos?

a)

b)

c)

d)

Com os progenitores:
Outros familiares:
Instituicdo de acolhimento:

Outros:

8. Com quem vive, actualmente, a maior parte do tempo?

Pais:

Outros familiares: __
Conjugue ou namorado/a:
Amigos:

Sozinho: ___

Outros:
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Il. Questionario sobre progenitores e irmaos
9. Quantos irméos tém?
a) Néotenho:
b) Tenhol:
c) Tenho2:

d) Tenho 3 ou mais:

10. Natureza da relagcdo dos progenitores:
a) Casados:

b) Divorciados/ Separados:

I1l.  Questionario relativo a Historia de Perturbacdes Alimentares
11. Alguma vez fez ou esté a fazer dieta por razdes de satde?
a) Nao:

b) Sim:

12. Tem ou ja teve alguma doenca relacionada com perturbacdes do comportamento

alimentar (anorexia, bulimia, obesidade)?

13. Tem ou teve alguém na familia com perturbacdes do comportamento alimentar

(anorexia, bulimia, obesidade)?
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Inventério de Perturbacdes do Comportamento Alimentar (EDI-2)

Adaptado por Nunes e Velez (2005)

1

2

3

4

Nunca Raramente

Por Vezes

Frequentemente

Habitualmente

Sempre

Por cada item abaixo, faga um circulo no numero a direita

que melhor se adequa a sua opinido sobre a importancia do assunto.

Por
Itens Nunca|Raramente FrequentementeHabitualmente] Sempre
Vezes
Como doces e hidratos de
0 1 2 3 4
carbono sem me preocupar.
Penso que 0 meu estbmago €
_ 0 1 2 3 4
grande de mais.
Gostava de voltar a seguranca
o 0 1 2 3 4
da infancia.
Como mais quando estou
0 1 2 3 4
preocupado.
Empanturro-me com comida. 0 1 2 3 4
Gostava de ser mais novo. 0 1 2 3 4
Penso em fazer dieta. 0 1 2 3 4
Sinto-me assustado quando os
meus sentimentos sdo muito 0 1 2 3 4
intensos.
Acho as minhas coxas muito
0 1 2 3 4
gordas.
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Por
Itens Nunca|Raramente FrequentementeHabitualmente, Sempre
Vezes
Sinto-me inGtil como pessoa 0 1 2 3 4 5
Sinto-me extremamente
culpado depois de comer 0 1 2 3 4 5
demais
Acho que 0 meu estdbmago tem
0 1 2 3 4 5
o0 tamanho certo.
A época mais feliz da minha
. ) 0 1 2 3 4 5
vida € a infancia.
Falo abertamente dos meus
) 0 1 2 3 4 5
sentimentos.
Fico aterrorizado com a ideia
0 1 2 3 4 5
de ganhar peso.
Confio nos outros 0 1 2 3 4 5
Sinto-me sozinho no mundo. 0 1 2 3 4 5
Gosto da forma do meu corpo 0 1 2 3 4 5
Geralmente, sinto que controlo
) _ 0 1 2 3 4 5
a minha vida.
Fico confuso acerca do que
_ 0 1 2 3 4 5
estou a sentir.
E preferivel ser adulto a ser
) 0 1 2 3 4 5
crianga.
Comunico facilmente com os
0 1 2 3 4 5
outros.
Gostava de ser outra pessoa. 0 1 2 3 4 5
Dou demasiada importancia ao
0 1 2 3 4 5

peso.
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Por
Itens Nunca|Raramente v FrequentementeHabitualmente, Sempre
ezes
Facilmente identifico o que
_ 0 1 2 3 4 5
sinto.
Sinto-me inadequado. 0 1 2 3 4 5
Ja me aconteceu comer demais e
_ y ) 0 1 2 3 4 5
sentir que ndo conseguia parar.
Tenho amigos proximos. 0 1 2 3 4 5
Gosto da forma das minhas
] 0 1 2 3 4 5
nadegas.
Estou preocupado com o desejo
) 0 1 2 3 4 5
de ser mais magro.
N&o sei 0 que se passa dentro de
) 0 1 2 3 4 5
mim.
Tenho dificuldade em expressar
_ 0 1 2 3 4 5
0S meus sentimentos aos outros.
A vida adulta tem exigéncias
) 0 1 2 3 4 5
muito elevadas.
Tenho confianga em mim.
0 1 2 3 4 5
Penso em empanturrar-me com
) 0 1 2 3 4 5
comida.
Sinto-me contente por ja ndo ser
) 0 1 2 3 4 5
uma crianga.
Fico confuso em saber se tenho
) 0 1 2 3 4 5
fome ou néo.
Tenho fraca opinido a meu
0 1 2 3 4 5

respeito.
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Por
Itens Nunca|Raramente FrequentementeHabitualmentd Sempre
Vezes
Penso que consigo atingir 0s
q' ) : J 1 2 3 4 5
meus objectivos.
Temo perder o controlo dos
_ 0 1 2 3 4 5
meus sentimentos.
Penso que as minhas ancas sao
) 0 1 2 3 4 5
muito largas.
Como moderadamente em
frente aos outros e
) 0 1 2 3 4 5
empanturro-me quando se vao
embora.
Sinto-me enfartado depois de
- 0 1 2 3 4 5
comer uma refeicdo normal.
Penso que as pessoas sao mais
_ ) 0 1 2 3 4 5
felizes quando sdo criancas.
Se engordo 1 kg, preocupa-me
-g P P 0 1 2 3 4 5
continuar a aumentar de peso.
Sinto que sou uma pessoa
0 1 2 3 4 5
capaz.
Quando estou aborrecido, nédo
sei se estou triste, assustadoou | 0 1 2 3 4 5
zangado.
Ja pensei em vomitar para
0 1 2 3 4 5
perder peso.
Preciso manter as pessoas a
uma certa distancia (sinto-me
0 1 2 3 4 5

mal quando se tentam

aproximar demasiado).
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Por
Itens NuncalRaramente Frequentemente(Habitualment{ Sempre
\Vezes
Acho que as minhas coxas tém
0 1 2 3 4 5
0 tamanho certo.
Sinto-me vazio por dentro
_ 0 1 2 3 4 5
(emocionalmente).
Consigo falar dos meus
sentimentos ou pensamentos | 0 1 2 3 4 5
pessoais.
Os melhores anos da nossa
vida séo quando nos tornamos | O 1 2 3 4 5
adultos.
Penso que as minhas nadegas
y _ 0 1 2 3 4 5
sdo grandes de mais.
Tenho sentimentos que néo
S 0 1 2 3 4 5
consigo identificar.
Como ou bebo as escondidas. 0 1 2 3 4 5
Acho que as minhas ancas tém
0 1 2 3 4 5
0 tamanho certo.
Quando ando aborrecido,
_ 0 1 2 3 4 5
receio comecar a comer.
As pessoas de quem realmente
gosto acabam sempre por me | O 1 2 3 4 5
decepcionar.
Tenho vergonha das minhas
0 1 2 3 4 5
fraguezas humanas.
As pessoas dizem que eu sou
) _ 0 1 2 3 4 5
emocionalmente instavel.
Gostava de ter o controlo total
0 1 2 3 4 5

sobre os desejos do meu corpo.
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Por
Itens Nunca|Raramente FrequentementeHabitualment{ Sempre
\Vezes
Sinto-me bem na maioria das
L 0 1 2 3 4 5
situagdes de grupo.
Digo coisas sem pensar que
: ) P | 0 1 2 3 4 5
depois me arrependo.
Sou capaz de grandes esforcos,
e as vezes ultrapassar 0s meus
o 0 1 2 3 4 5
préprios limites, para alcancar
coisas que produzam prazer.
Tenho de ter cuidado com a
minha tendéncia para abusar | 0 1 2 3 4 5
de drogas.
Sou aberto com a maioria das
0 1 2 3 4 5
pessoas.
Sinto-me  encurralado  nas
relacbes com as outras| O 1 2 3 4 5
pessoas.
Privar-me de determinadas
coisas faz-me sentir mais forte | 0 1 2 3 4 5
espiritualmente.
As pessoas compreendem 0s
) 0 1 2 3 4 5
meus verdadeiros problemas.
Tenho pensamentos estranhos
que nao consigo tirar da| O 1 2 3 4 5
cabeca.
Comer por prazer é sinal de
0 1 2 3 4 5
fraqueza moral.
Tenho tendéncia para ter
0 1 2 3 4 5

ataques de raiva e de fdria.
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Por
Itens Nunca|Raramente FrequentementeHabitualment{ Sempre
\Vezes
Sinto que as pessoas me 0
valorizam como mereco.
Tenho de ter cuidado com a
minha tendéncia para abusar 0 1 2 3 4 5
de alcool.
Acho que descontrair é
simplesmente uma perda de 0 1 2 3 4 5
tempo.
Certas pessoas dizem que eu
o _ 0 1 2 3 4 5

me irrito facilmente.
Sinto que nada me corre bem. 0 1 2 3 4 5
Tenho grandes alteragdes de

0 1 2 3 4 5
humor.
Os desejos do meu corpo

0 1 2 3 4 5
embaragcam-me.
Prefiro estar mais tempo
sozinho do que com outras 0 1 2 3 4 5
pessoas.
O sofrimento torna as pessoas

0 1 2 3 4 5
melhores.
Sei que as pessoas gostam

-q p : 0 1 2 3 4 5

muito de mim.
Sinto necessidade de me

0 1 2 3 4 5
magoar, ou magoar 0s outros.
Sinto que realmente sei quem

0 1 2 3 4 5

SOu.
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Inventario de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV_N)

(Bras & Cruz, 2008)

Apresenta-se, de seguida, uma lista de acontecimentos que pode ter
experienciado ao longo da sua vida e cujas consequéncias podem variar de individuo
para individuo.

Assinale, de forma sincera, com uma cruz, 0s acontecimentos que viveu até aos
12 anos. Na coluna “Frequéncia”, indique a frequéncia com que esses acontecimentos
ocorreram e, na coluna “Impacto”, caracterize o tipo e a intensidade do
impacto/consequéncias que considera que 0s mesmos tiveram em si. Nunca deve
responder nas linhas que estdo a sombreado (categorias), mas sim nas seguintes
(subcategorias). Quando assinalar a frequéncia do acontecimento como “0 — Nunca”,

ndo é preciso assinalar o impacto.

Frequéncia (até aos 12 anos)

0 1 2 3 4
Nunca Raramente | Algumas vezes | Muitas vezes Muitissimas
vezes

Impacto/Consequéncias

1 2 3 4 5
Nenhum Negativo, mas | Ligeiramente | Moderadamente | Extremamente
também negativo negativo negativo
positivo
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FREQUENCIA

IMPACTO

0

1

2

3

1

2

3

Separac0es de Pessoas Significativas

1. Intermitentes (nem a presenga, nem a
auséncia da pessoa significativa foram
continuas; ex., progenitor que sé vinha a

casa ao fim-de-semana)

2. Prolongadas (superior a 3 meses; ex.
progenitor emigrante)

3. Definitivas (por abandono ou por morte)

Negligéncia

4. Negligéncia Fisica (recusa ou ineficacia
em satisfazer as necessidades de
alimentacdo, vestuario, higiene, cuidados

de satde, ...)

5. Negligéncia Psicologica (recusa ou
ineficAcia em prestar atencdo, carinho ou

proteccdo adequadas)

Abuso Fisico e Sexual

6. Agressdoes corporais ligeiras (ex.

palmadas)

7. Agressdes corporais moderadas (ex.

murros, pontapés, cabecadas, utilizacdo de

objectos)
8. Agressbes  corporais  severas
(provocando  marcas, sequelas ou

traumatismos)

9. Abusos sexuais (ex. observacao forcada
de cenas sexuais; estimulacdo dos Orgaos

sexuais, relagdes sexuais, ...)
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FREQUENCIA

IMPACTO

o123

1

2

3

Abuso Psicoldgico

10. Depreciagéo (Ter sido alvo de insultos
por parte de outros, que visavam diminuir o

seu valor)

11. Rejeicdo (Ter sido vitima de resposta
negativa, abandono ou frieza emocional,

quando era esperado 0 0posto)

12.  Humilhagdes (Desvalorizagdo e
depreciacdo das caracteristicas pessoais,

normalmente em publico)

13. Punicdes Desproporcionadas
(Castigos demasiado severos face a
situacdo, que comprometiam o bem-estar
psicolégico. N&o inclui situagdes de abuso

fisico)

14. Exigéncias Desproporcionadas (Ter
sido alvo de expectativas elevadas e
pressdo psicoldgica, face a situacBes em

que foi colocado/a sem estar preparado/a)

15. Ameacas Verbais ou Escritas a

Integridade Fisica e/ou Psicoldgica

Ambiente Familiar Disfuncional

16. Conflitos entre os familiares proximos

(cuidadores e/ou irmaos)

17. SeparagOes e/ou ameacas de separacao

dos cuidadores

18. Abuso de substancias (&lcool, drogas)

por parte dos cuidadores
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Condicoes de Vida Adversas

19. Dificuldades econémicas

20. Problemas educacionais

21. Mudanga de residéncia problemaética

22. Mudanca de escola problematica

23. Habitacdo sem condicbes adequadas

Problemas de Saude

24. Problemas de saude fisicos (ex. otites,
crises de asma) e/ou psicoldgicos (ex.
depressdo, perturbaces de ansiedade) do

préprio

25. Problemas de salde fisicos e/ou

psicoldgicos entre os familiares préximos
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Universidade do Algarve

& Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais

Departamento de Psicologia e Ciéncias da Educacéo

%@; Campus Gambelas
040:09‘\'

8005-139 Faro
Gambelas, 25 de Outubro de 2010

Assunto: Pedido de autorizagdo para colaboragdo em projecto de investigacao

Exmo. Sr. Reitor da Universidade do Algarve

Sou estudante do 2° ciclo do Mestrado de Psicologia Clinica e da Salde da
Universidade do Algarve e venho por este meio pedir a colaboragdo de alguns alunos para a
realizacdo da minha dissertagdo. O tema da minha tese de mestrado intitula-se
Acontecimentos de vida negativos e as Perturbagdes do Comportamento Alimentar e para
proceder a recolha de dados, é fundamental a participacdo de jovens adultos, através do
preenchimento de um protocolo de auto-resposta tratando questdes acerca das Perturbacdes
Alimentares e dos Acontecimentos de Vida Negativos. A participacdo dos alunos no estudo é
voluntaria. Os questionarios serdo acompanhados por um documento de consentimento
informado que assegura o cumprimento das questbes éticas de confidencialidade e
anonimato. Deste modo, venho solicitar-lhe a sua autorizacdo para aplicar os questionarios,

imprescindiveis a realizacao desta investigacdo. Obrigada pela sua atencéo e disponibilidade.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna (Andreia Félix)

Orientadora do projecto (Professora Doutora Ana Teresa Martins)
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Tabela 1. Estatistica Descritiva da Escala de Frequéncia dos IAV_N (N=304)

M DP Maximo Minimo

1.Separacgdes Intermitentes 0.75 1.28 4 0
2.Separacodes Prolongadas 0.50 1.19 4 0
3.Separac0es Definitivas 0.54 1.10 4 0
4.Negligéncia Fisica 0.22 0.66 4 0
5.Negligéncia Psicoldgica 0.49 0.96 4 0
6.Agressoes Ligeiras 1.29 1.11 4 0
7.Agressdes Moderadas 0.30 0.78 4 0
8.AgressOes Severas 0.13 0.55 4 0
9.Abuso Sexual 0.08 0.37 3 0
10.Depreciagdes 1.27 1.13 4 0
11.Rejei¢do 0.73 1.00 4 0
12.Humilhacgbtes 0.92 1.11 4 0
13. PunicBes Desproporcionadas 0.41 0.84 4 0
14.Exigéncias Desproporcionadas 0.76 1.06 4 0
15.Ameacas a Integridade 0.64 0.98 4 0
16.Conflitos Familiares 1.07 1.21 4 0
17.Separacdes ou Ameacas de
Separacao entre os Cuidadores 0.60 108 ‘ °
18.Abuso de Substancias entre os
Cuidadores 043 103 ‘ 0
19.Dificuldades Economicas 0.93 1.06 4 0
20.Problemas Educacionais 0.16 0.48 3 0
21.Mudanca de Residéncia 0.20 0.60 4 0
22.Mudanca de Escola 0.18 0.54 4 0
23.Habitacéo sem Condic6es 0.14 0.50 4 0
24.Problemas de Saude do Proprio 1.15 1.26 4 0
25.Problemas de Saude entre os

1.03 1.23 4 0

Familiares
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Tabela 2. Estatistica Descritiva da Escala de Impacto do IAV_N (N=304)

M DP Maximo Minimo
1.Separac0es Intermitentes 1.44 0.97 5 0
2.Separacdes Prolongadas 1.34 0.90 5 0
3.Separac0es Definitivas 1.64 1.28 5 0
4.Negligéncia Fisica 1.15 0.60 5 0
5.Negligéncia Psicoldgica 1.46 1.01 5 0
6.Agressdes Ligeiras 1.70 0.91 5 1
7.Agressbes Moderadas 1.31 0.88 5 1
8.Agressdes Severas 1.16 0.72 5 0
9.Abuso Sexual 1.10 0.59 5 0
10.Depreciacdes 2.23 1.34 5 1
11.Rejeicdo 1.78 1.22 5 1
12.Humilhagdes 1.97 1.34 5 1
13. Punicdes Desproporcionadas 1.37 0.87 5 0
14.Exigéncias
_ 1.65 1.08 5 1
Desproporcionadas
15.Ameacas a Integridade 1.58 1.06 5 1
16.Conflitos Familiares 1.89 1.21 5 1
17.Separacdes ou Ameacas de
) 1.68 1.17 5 1
Separacao entre os Cuidadores
18.Abuso de Substancias entre os
) 1.37 0.95 5 1
Cuidadores
19.Dificuldades Econdmicas 1.73 1.04 5 1
20.Problemas Educacionais 1.11 0.42 4 1
21.Mudanca de Residéncia 1.20 0.70 5 1
22.Mudanca de Escola 1.25 0.78 5 1
23.Habitacédo sem Condicoes 1.13 0.56 5 1
24.Problemas de Saude do
) 1.98 1.28 5 1
Préprio
25.Problemas de Saude entre os
1.99 1.22 5 1

Familiares
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Tabela 3. Estatistica Descritiva da Escala de Severidade de IAV_N (N=304)

M DP Maximo Minimo
1.Separacgdes Intermitentes 2.01 4.22 20 0
2.Separacdes Prolongadas 1.47 3.95 20 0
3.Separac0es Definitivas 2.00 4.61 20 0
4.Negligéncia Fisica 0.53 1.95 20 0
5.Negligéncia Psicoldgica 1.55 3.71 20 0
6.Agressdes Ligeiras 2.82 3.61 20 0
7.Agressbes Moderadas 0.91 2.92 20 0
8.Agressdes Severas 0.48 2.34 10 0
9.Abuso Sexual 0.20 1.09 20 0
10.Depreciacdes 4.03 4.99 20 0
11.Rejeicdo 2.29 4.03 20 0
12.Humilhagdes 3.08 4.83 20 0
13. Punicdes Desproporcionadas 1.18 2.97 20 0
14.Exigéncias 2.17 3.97 20 0
Desproporcionadas
15.Ameacas a Integridade 1.78 3.62 20 0
16.Conflitos Familiares 3.21 4.90 20 0
17.Separacdes ou Ameacas de 2.10 4.08 20 0
Separacao entre os Cuidadores
18.Abuso de Substancias entre os 1.43 4.06 20 0
Cuidadores
19.Dificuldades Economicas 2.47 3.76 20 0
20.Problemas Educacionais 0.33 1.24 20 0
21.Mudanca de Residéncia 0.60 2.43 20 0
22.Mudanca de Escola 0.59 2.08 20 0
23.Habitac¢éo sem Condigoes 0.35 1.62 20 0
24.Problemas de Saude do 3.49 5.06 25 0
Préprio
25.Problemas de Saude entre os 3.09 4.28 20 0

Familiares
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Anexo G - Inventéario de PerturbacBes do Comportamento Alimentar (EDI-2) - Valores

Normativos
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Tabela 1. Médias, Desvios-Padrdo num Grupo de Mulheres Estudantes Universitarias

(N=760 mulheres; Garner, 1998, p.43)

Subescalas do EDI-2 Meédia (M) Desvio-Padréo (DP)
Obsessdo pela Magreza 55 55
Bulimia 1.2 1.9
Insatisfacdo Corporal 12.2 8.3
Ineficacia 2.3 3.6
Desconfianca 2.0 3.1
Interpessoal

Percepcao Introceptiva 3.0 3.9
Medo da Adultez 2.7 2.9
Ascetismo 3.4 2.2
Impulsividade 2.3 3.6
Inseguranca Social 3.3 3.3




