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RESUMO

Segundo a American Psychological Association (APA) (2013), as Perturbacdes
do Comportamento Alimentar (PCA) s&o consideradas um problema de satde publica
que, ao longo da vida, se manifesta ndo s6 a nivel fisico como psicologico. O
perfecionismo tem sido apontado como uma caracteristica central no desenvolvimento e
na manutencdo das PCA. Padrbes pessoais excessivamente elevados a nivel de
alimentacdo, da imagem fisica e do peso sdo caracteristicas predominantes das PCA.
Por outro lado, a Supressdo do Pensamento, estratégia do controlo mental, parece ter
também um papel importante na manutencéo das PCA.

O presente trabalho teve como principal objetivo compreender o papel das
tendéncias perfecionistas e da supressdo do pensamento nas atitudes e comportamentos
relacionados com as PCA em jovens adultos. Para isso foram definidos cinco objetivos
especificos: (1) examinar a existéncia de diferencas nas atitudes e comportamentos
relacionados com as perturbacdes do comportamento alimentar em funcao do sexo; (2)
examinar a existéncia de diferencas nas dimensdes do perfecionismo e nas estratégias de
supressdo de pensamento em fungédo do sexo; (3) explorar as relacfes entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as perturbacdes do comportamento alimentar e as
dimensGes de perfecionismo; (4) explorar as relacbes entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as perturbacGes do comportamento alimentar e os
niveis de supressdo de pensamento; (5) averiguar em que medida o efeito do
perfecionismo nas atitudes e nos comportamentos relacionados com as perturbagdes do
comportamento alimentar € mediado pela supressdo de pensamento.

Participaram no presente estudo 120 sujeitos com idades entre os 18 e os 30
anos. A todos os sujeitos foi solicitado o preenchimento de um protocolo composto
pelos seguintes instrumentos: questiondrio de caracterizacdo sociodemografico,
Inventario de Perturbacdes do Comportamento Alimentar (Eating Disorder Inventory -
EDI-2), a Escala Multidimensional do Perfecionismo (Multidimensional Perfectionism
Scale - MPS-H) e o Inventario de Supressdo do Urso Branco (White Bear Suppression
Inventory — WBSI).

A andlise dos dados permitiu-nos verificar que ndo existem diferencas
significativas entre homens e mulheres quanto as atitudes e comportamentos

relacionados com as perturbacdes do comportamento alimentar.



Quanto a variavel sexo no perfecionismo, apesar dos jovens do sexo feminino
apresentarem niveis menores, ndo foram encontradas diferengas significativas. J& os
jovens do sexo masculino, parecem apresentar valores superiores na utilizacdo de
estratégias de supressdo, apesar de continuar a ndo existir uma diferenca significativa
entre sexos.

A anélise correlacional entre as atitudes e comportamentos relacionados com as
PCA e as dimensdes de perfecionismo relevou uma correlacdo moderada e positiva. De
igual forma, se relacionam as PCA e a Supressdo do Pensamento.

Por fim, a analise dos resultados permitiu-nos ainda observar que existe um
efeito mediador da supresséo do pensamento na relagdo entre as tendéncias
perfecionistas e as atitudes e comportamentos relacionados com as PCA.

Este estudo pode ser um importante contributo na medida em que corrobora e
aumenta os conhecimentos da relacdo do Perfecionismo e da Supressdo do Pensamento
e nas PCA.

Palavras-Chave: Perturbacbes do Comportamento Alimentar; Perfecionismo;

Supressao do Pensamento.



ABSTRACT

According to APA (2013), eating disorders are considered a public health
problem that, throughout life, expresses itself not only physically but also
psychologically. The perfectionism has been seen as a central feature in the
development and maintenance of the PCA. Excessively high level of nutrition, body
image and weight personal standards are predominant features of the PCA. Moreover,
suppression of thinking, mental control strategy also appears to play a crucial role in the
maintenance of the PCA.

This study has the main objective to understand the role of perfectionistic
tendencies and thought suppression in attitudes and behaviors related to eating disorders
in young adults. Five specific objectives were defined: (1) examine the existence of
differences in attitudes and behaviors related to eating disorders by gender; (2) examine
the existence of differences in perfectionism dimensions and strategies for thought
suppression based on gender; (3) explore the relationship between attitudes and
behaviors related to eating disorders and perfectionism dimensions; (4) explore the
relationship between attitudes and behaviors related to eating disorders and levels of
thought suppression; (5) determine to what extent the effect of perfectionism in attitudes
and behaviors related to eating disorders is mediated by thought suppression.

A sample of 120 subjects aged between 18 and 30 years old (77 females and 43
males) was considered. All subjects were asked to complete a protocol that consisted on
the following instruments: A Sociodemographic Questionnaire, the Eating Disorders
Inventory-2 (Garner, 1991), the Multidimensional Perfectionism Scale (Hhewitt & Flett,
1991) and the White Bear Suppression Inventory (Wegner Zanatos & 1994).

Data analysis allowed us to verify that there are no significant differences
between men and women regarding attitudes and behaviors related to eating disorders.

When analyzing gender in perfectionism, despite the young women have lower
levels, no significant differences were found. Already the young males, seem to have
higher values on the use of strategies of suppression, despite not being a significant
difference between sexes.

A correlational analysis between attitudes and behaviors related to PCA and
dimensions of perfectionism has shown a moderate positive correlation. Similarly, they

relate the PCA and the Suppression of Thought.



Finally, the analysis of the results allowed us to observe that there is a mediating
effect of thought suppression in the relationship between perfectionist trends and
attitudes and behaviors related to PCA.

This study can be an important contribution in the way that it confirms and
improves the knowledge of the relationship between perfectionism and Thought
Suppression and the PCA.

Keywords: Eating Disorder; Perfectionism; Thought Suppression.
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1. Introducéo
“Ndo vemos as coisas como elas sdo, mas como nos somos.”’

Anais Nin, 1961

Ao longo dos anos as PCA tém suscitado interesse por parte da comunidade
cientifica, sendo consideradas um problema de salde publica a nivel nacional e
internacional. Este aumento pode ser explicado pela pressao exercida pela sociedade
(Goncalves, 1998), que valoriza corpos mais magros e esbeltos, e a presenca de fatores
enddgenos, influenciados, muitas vezes pela hereditariedade (Santos, 2005).

De acordo com o mais recente Manual Diagndstico e Estatistico de Perturbagdes
Mentais — DSM 5 (APA, 2013), cerca de 90 % dos pacientes com PCA sdo do sexo
feminino. Relativamente a anorexia nervosa (AN), a prevaléncia estimada em jovens do
sexo feminino é aproximadamente 0,4%, e a prevaléncia de bulimia nervosa (BN) € de
1% a 1,5%. A prevaléncia entre os jovens do sexo masculino é aproximadamente igual a
um décimo da das mulheres, no caso da AN e da BN.

S&o varios os estudos que evidenciam uma superioridade significativa das PCA
no sexo feminino (Carmo, 2001; Lewinshon, Seeley, Moerk & Striegel-Moore, 2002;
Santos, 2005). Num estudo realizado em 2012 por Darcy, Doyle, Lock, Peebles, Doyle,
e Grange, com o objetivo de comparar adolescentes de ambos os sexos com AN, 0s
resultados evidenciam que os adolescentes do sexo masculino pontuam menos nas
questdes acerca da preocupagdo com 0 COrpo e com 0 peso, em comparagdo com as
adolescentes do sexo feminino (Darcy, Doyle, Lock, Peebles, Doyle, & Grange 2012).

Contudo, parece existir um crescente nimero de casos diagnosticados em
individuos do sexo masculino. Segundo um estudo realizado por Silva e Fernandes
(2010) com o objetivo geral de avaliar a presenca de PCA em jovens adultos
recorrendo, para isso, a uma amostra de 90 estudantes universitarios, os autores
concluiram que o género feminino apresentou uma pontua¢do média inferior quando
comparada com o sexo masculino.

Em suma, as atitudes e os comportamentos relacionados com as PCA, tém
menor incidéncia no sexo masculino (Dominé, Berchtold, Akré, Michaud & Suris,
2009; Bacalhau & Moleiro, 2010; Hudson & Court, 2012), no entanto, atualmente tem-

se assistido a uma prevaléncia crescente nos rapazes (Rose et al., 2010; Salas, Hodgson,
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Figueroa & Urrejola, 2011; Nufiez-Navarro et al., 2012), estimando-se atualmente que o
sexo masculino represente 1 a 10% dos casos de AN e 5 a 15% dos casos de BN (Salas
et al., 2011; Nufez-Navarro et al., 2012).

Segundo o DSM-5 existe uma associacdo entre as PCA e outras perturbacdes
mentais, nomeadamente, a Perturbacdes do Humor, PerturbacGes da Ansiedade,
PerturbagOes da Personalidade, e Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (APA, 2013).

No que respeita aos pacientes com BN foi encontrada comorbilidade com as
Perturbacbes da Personalidade, nomeadamente a Perturbacdo da Personalidade
Borderline, Obsessivo-compulsiva, Autodestrutiva e Narcisica (Lopez-de-Andres,
Carrasco-Garrido, Herndndez-Barreta, Gil-de-Miguel, Jiménezes-Trujillo & Jiménez-
Garcia, 2010). Na AN tem sido referido uma comorbilidade significativa com as
Perturbac6es do Humor, as Perturbacdes de Personalidade e o Abuso de Substancias.

As PCA apresentam-se como uma preocupacdo morbida acerca do peso e da
imagem corporal que influencia a autoestima conduzindo a graves perturbagdes a nivel
somatico que comprometem o bem-estar fisico e psicologico (Carmo, 2007).
Encontram-se associadas a uma ideia sobrevalorizada da magreza, preocupacao
excessiva com 0 peso e medo despropositado de engordar. Os pacientes com PCA
alteram os seus comportamentos alimentares com a finalidade de evitar o aumento de
peso.

Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (APA,
2013), na classificacdo das PCA sdo distintas duas categorias diagnosticas especificas, a
AN e a BN, e uma categoria de Perturbacdo Alimentar sem Outra Especificacdo (PCA-
SOE). Neste manual sdo ainda incluidas a Pica, Ruminacéo, Perturbacdo da Eliminacao,
Perturbacdo da Ingestdo Alimentar Restritiva/Evitante e Perturbacdes da Ingestdo
Alimentar Impulsiva. Os diferentes quadros clinicos apresentam muitas caracteristicas
em comum e observa-se frequentemente uma tendéncia para os pacientes oscilarem
entre os diferentes quadros (Fairburn & Harrison, 2003; Machado, Conceicdo & Vaz,
2009).

No que diz respeito a AN, esta perturbacdo caracteriza-se pela manutengédo de
um baixo peso inadequado, distorgOes cognitivas e excessiva preocupagdo acerca da
comida, peso e forma corporais, a qual determina uma marcada e voluntaria restricdo
alimentar, com vista a alcancar o ideal de magreza (Attia & Walsh, 2007). E mais
frequente em adolescentes do sexo feminino (90 a 95% dos casos), na maioria dos

casos, o inicio coincide com o0s 12 e os 18 anos de idade, embora, existiam formas de
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inicio mais precoce e mais tardio. Nestes pacientes, a perda de peso € obtida, numa fase
inicial, através da diminuicdo da quantidade total de alimentos ingeridos.
Posteriormente, comegam a eliminar os alimentos que consideram de elevado teor
caldrico, recorrendo a métodos adicionais de perda de peso, como por exemplo, 0s
métodos purgativos (vomitos, abuso de laxantes, e diuréticos) e 0 aumento e/ou excesso
do exercicio fisico. Apresentam um medo intenso de ganhar peso ou engordar, mesmo
quando o peso € insuficiente (APA, 2013). Esta perda de peso conduz o paciente a uma
significativa morbidez a nivel bioldgico, psicologico e social levando por vezes a
prépria morte (Carmo, 2007).

Os sintomas mais frequentes nos pacientes com AN s&o 0s sintomas depressivos
e de ansiedade, irritabilidade, labilidade de humor, concentracdo debilitada, diminuigéo
do interesse sexual, desinteresse pelo mundo exterior e isolamento social (Fairburn &
Harrison, 2003).

De acordo com a classificagdo do Manual de Diagnostico e Estatistica das
PerturbacGes Mentais (APA, 2013), os critérios de diagnostico para a AN sdo: restricdo
da entrada de energia relativamente as necessidades, que conduz a um peso corporal
significativamente baixo para a idade, sexo, trajetéria de desenvolvimento e estado de
saude fisica. O peso significativamente baixo pode ser definido como um peso que é
inferior a0 minimo normal, ou inferior a0 minimo esperado para criangas e
adolescentes; medo intenso de aumentar de peso ou ficar gordo/a, mesmo quando muito
emagrecido/a; perturbacdo na apreciacdo do peso e forma corporal, indevida influéncia
destes na autoavaliacdo ou negacgéo da gravidade do baixo peso atual.

Segundo 0 mesmo manual de classificacdo devemos considerar dois subtipos de
AN: a restritiva, caracterizada por dieta rigorosa e recusa em manter um peso normal; e
0 subtipo ingestdo compulsiva/purgativo onde predominam os episodios bulimicos e os
comportamentos desadequados ou excessivos para evitar o aumento de peso (APA,
2013).

Relativamente a BN caracteriza-se, essencialmente, por ciclos de dieta restrita,
alternando com episodios de comer excessivo (episodios bulimicos) e comportamentos
compensatérios (vomitos autoinduzidos, abuso de laxantes/diuréticos, etc.). Os
pacientes com BN ingerem num espaco curto de tempo uma quantidade de alimentos
muito maior do que a maioria das pessoas conseguiriam comer em circunstancias
semelhantes, sendo os alimentos devorados durante os episddios de ingestdo

compulsiva, geralmente, alimentos de elevado teor cal6rico. Durante o episédio de

3



ingestdo compulsiva os pacientes referem sentir falta de controlo do proprio
comportamento alimentar, o que leva a um sentimento de vergonha e angustia (Fairburn
& Harrison, 2003). Na BN os pacientes desenvolvem um conjunto de métodos
compensatdrios inadequados com o objetivo de perderem peso, nomeadamente a purga,
o0 exercicio fisico e o jejum excessivo (APA, 2002).

A idade média de inicio da BN ¢é ligeiramente mais tardia que a AN (cerca dos
18 anos) e afeta predominantemente o sexo feminino. A BN diferencia-se da AN no que
diz respeito ao peso, uma boa parte das pacientes com BN tém peso normal ou acima do
normal.

Os critérios de diagnostico do DSM-5 (APA, 2013) para a BN sdo: episédios
recorrentes de voracidade alimentar; comportamento compensatorio inapropriado
recorrente para impedir o ganho ponderal; os episodios de voracidade alimentar e 0s
comportamentos inapropriados ocorrem, em média, uma vez por semana durante trés
meses; a autoavaliacdo estd exageradamente influenciada pelo peso e formas corporais;
a perturbacdo néo surge exclusivamente no curso de um quadro de AN.

Nesta classificacdo existe a BN subtipo purgativo, onde o sujeito recorre a
vomitos, laxantes e diuréticos e o subtipo ndo purgativo, onde 0os comportamentos
compensatérios se restringem a préatica de jejum ou exercicio fisico excessivo (APA,
2013).

AS PCA-SOE, devido ao crescente numero de casos acolhe uma especial
atencdo. Segundo o DSM-5 (2013), o individuo preenche todos os critérios para a
anorexia nervosa, exceto: a amenorreia; e/ou, exceto o facto do peso atual se encontrar
dentro da média, mesmo havendo perda significativa de peso; comportamentos de
controlo do peso apds ingestdo de pequenas quantidades de comida; ou ingestdo
alimentar compulsiva “binge-eating disorder” na auséncia de comportamentos
compensatérios inapropriados.

Atualmente, as PCA tém despertado um interesse crescente para os profissionais
de salde por apresentarem um grau significativo de morbilidade e uma mortalidade
elevada, o que impulsionou estudos epidemiolédgicos, com o objetivo de observar a
evolugéo desta perturbacdo ao longo do tempo.

Num estudo realizado em Portugal (Machado, Gongalves, & Hoek, 2007), as
PCA-SOE representam o diagnostico mais comum com 2.37%, seguindo-se a AN com
0.39% e a BN com 0.30%, sendo a prevaléncia de perturbacdes alimentares entre

estudantes femininas de 3.06%.



A AN € uma das causas de morbilidade, como evidenciam alguns estudos.
Segundo um estudo onde foram comparadas adolescentes anoréticas e bulimicas, 41
adolescentes das 758 com diagndstico de AN morreram, sendo as principais causas de
morte a ma nutri¢do e o suicidio. Contudo, no total de todos os casos de PCA em 1040
casos seguidos morreram 59 pacientes (Crisp, Gowers, Joughin, MacClelland, Rooney
& Nielsen, 2006).

Glauert, Rhodes, Byrne, Fink & Grammer (2009) realizaram estudos acerca dos
efeitos das imagens corporais idealizadas e obtiveram trés importantes resultados: (1) a
insatisfacdo corporal e a internalizacdo sociocultural de ideais de beleza ocidental
aumentam a distor¢do da imagem corporal; (2) a exposi¢do a imagens de corpos magros
ou gordos pode alterar a percecdo de normalidade do corpo e do corpo idealizado; e (3)
qguanto maior a insatisfacdo corporal e a internalizacdo de ideais de beleza ocidentais
menor sera o efeito da exposicdo a corpos gordos.

Apesar dos estudos realizados ao longo das décadas existe ainda alguma
controveérsia e incertezas no que diz respeito a etiologia das PCA. Apesar de a literatura
identificar alguns fatores de risco para o desenvolvimento das PCA, as suas verdadeiras
causas ainda permanecem por explorar.

De acordo com Moreno (2004) mantém-se em aberto a definicdo de uma
etiologia multifatorial Gnica, o que nos leva a considerar que as PCA ou sindromas
parciais devem ser entendidas de um ponto de vista biopsicossocial.

Os diversos estudos realizados ao longo dos ultimos anos evidenciam a
influéncia dos fatores socioculturais (Wildes, 2001; Miller & Pumarieg, 2001; Beker,
2002), familiares (Halmi, 2005; Muela, 2002; Redgrave, 2007), genéticos (Carmo
2007), acontecimentos de vida traumaticos (Fairburn & Harrison, 2003; Fischer, Stojek
& Hartzell, 2010), e determinados tracos de personalidade (Shafran, Cooper, &
Fairburn, 2002), como causas do desenvolvimento das PCA.

Atualmente, o modelo etiopatogénico que permite explicar a génese e
manutencdo das perturbagdes alimentares mais consensual € o0 modelo biopsicossocial.
Este modelo refere que o desenvolvimento das PCA é uma consequéncia da interacdo
dos fatores bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais, sob a forma de predisponentes,
precipitantes e fatores de manutencdo (Carmo, 2007). Em suma, as PCA podem ser
entendidas como perturbacfes complexas e multidimensionais, que refletem a interagédo

entre diversos fatores.



Segundo Fairburn e Harrison (2003) os fatores de risco para a AN e BN
dividem-se pelos fatores de risco gerais (e.g. ser do sexo feminino, ser adolescente ou
jovem adulto e viver numa sociedade ocidental), fatores de risco especificos individuais
(e.g. perturbacdes alimentares, depressdo, alcoolismo e obesidade na familia), e

determinados tracos de personalidade, nomeadamente, o perfecionismo.

O perfecionismo tem sido apontado como uma caracteristica central no
desenvolvimento das PCA, bem como na manutencdo desta perturbacdo (Fairburn,
Cooper, & Tabosa, 2003). Num estudo realizado por Stice (2002), os resultados
revelaram que o perfecionismo pode ser um fator de risco para a BN, e um fator de
manutencdo para as PCA. Na mesma linha, um estudo realizado por Lilenfeld,
Wonderlich, Riso, Crosby, & Mitchell (2006) concluiu que o perfecionismo é um traco
de personalidade que predispde e aumenta o risco para o desenvolvimento e manutencéo
das PCA.

No que diz respeito & definigdo deste constructo existem muitas controvérsias,
nomeadamente em termos das suas caracteristicas nucleares, do seu caracter
unidimensional ou multidimensional, bem como dos aspetos positivos e negativos que o
perfecionismo abrange (Tozzi et al., 2004). N&o sendo esse 0 objetivo do presente
estudo ndo serd explorado o caracter e a dimensionalidade do constructo, contudo,
apesar dos avancgos significativos na compreensdo do perfecionismo, alguns aspetos
permanecem ainda por esclarecer.

Relativamente a definicdo do perfecionismo, o termo possui uma variedade de
significados, e tem sido usado para se referir a diferentes conceitos (Flett & Hewitt,
2002)

Um dos primeiros autores a definir o perfecionismo foi Hollender (1978), que
considerou o perfecionismo como o habito de exigir a si proprio ou aos outros uma
elevada qualidade de desempenho, maior do que a requerida pela situacdo. Para
Hollender os individuos perfecionistas sdo individuos cujos esforcos por maior que
sejam nunca lhes parecem suficientes, considerando que podem e devem sempre fazer
melhor.

Na mesma linha, também Hamachek (1978) defende que os perfecionistas séo
pessoas cujos esfor¢os, mesmos 0s maiores, nunca séo suficientemente bons, ao menos

para 0s seus proprios olhos.



No ano de 1980, Burns publica na revista Psychology Today um artigo onde
define o perfecionismo como uma rede de cognigOes que envolve expectativas,
interpretacdes dos acontecimentos e avaliagBes de si proprio e dos outros.

Atualmente ndo existe ainda um consenso entre os diversos autores no que diz
respeito a concecao do perfecionismo, contudo € evidente que a existéncia de padrbes
pessoais elevados apresenta-se como um aspeto central do constructo (Flett & Hewitt,
2002).

Assim, os individuos perfecionistas estabelecem padrbes pessoais
excessivamente elevados e procuram atingir a perfeicdo, avaliando-se a si proprios e ao
seu desempenho de forma demasiado critica (Flett & Hewitt, 2002). Os padrdes
elevados devem-se ao medo de falhar, que é acompanhado por atencdo exagerada dos
erros e por repetidas e exageradas duvidas acerca da qualidade do seu desempenho. O
perfecionismo é marcado por uma tendéncia para a preocupacao excessiva com 0S erros,
para a ruminacéo e generalizacao de falhas.

No que diz respeito ao genero sexual, sdo varios os estudos que relevaram a
inexisténcia de diferencas no Perfecionismo relativamente ao sexo do sujeito enguanto
outros reportaram a existéncia de diferencas, algumas das quais significativas. Um
estudo recente (Hassan et al., 2012), revelou n&o existirem diferengas no que se refere
as dimensoes Perfecionismo Auto-Orientado e Perfecionismo Socialmente Prescrito no
que diz respeito ao sexo do sujeito corroborando os resultados obtidos por outros
estudos que reportaram a inexisténcia de diferencas no que se refere ao género do
sujeito para estas duas dimensdes do perfecionismo (Benjamin, Roberts & Gotlib, 1997;
Flett et al., 1992; Hewitt & Flett, 1991; Jonge & Waller, 2003). No entanto, um estudo
conduzido por Caglar, Bilgili, Karaca, Ayaz & Asci (2010), recorrendo a uma amostra
constituida por adolescentes turcos, mostrou que o sexo feminino obteve resultados
significativamente superiores relativamente ao sexo masculino para a dimenséo
Perfecionismo Auto-Orientado e o contrario para a dimensdo Perfecionismo
Socialmente Prescrito. Também Gawlick (2012) conclui no seu estudo que as mulheres
sdo mais perfecionistas que os homens.

O perfecionismo desde had muito tempo que tem sido associado aos
comportamentos alimentares, tanto na pratica clinica como a nivel da investigacdo
empirica, como uma caracteristica central das PCA (Shafran, Cooper, & Fairburn,
2002). Algumas das caracteristicas centrais da AN e da BN parecem ser inerentemente

perfecionistas, tal como a definicdo de padrfes pessoais excessivamente elevados a
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nivel da alimentacdo, da imagem fisica e do peso (Sutandar-Pinnock, Woodside, Carter,
Olmsted, & Kaplan, 2003).

Existem varios modelos explicativos que integram o perfecionismo como um
fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento de PCA. Os modelos cognitivo-
comportamentais atribuem especial relevo ao papel do perfecionismo, ndo sé na génese
mas também na manutencéo das PCA.

Slade (1982) descreveu a importancia do perfecionismo como uma das
condicdes basicas para o desenvolvimento da AN. Segundo o modelo de Slade, as
tendéncias perfecionistas, paralelamente com um sentimento por parte do paciente de
insatisfacdo com a vida e consigo, geram no individuo a necessidade de controlar
completamente alguns aspetos da vida e/ou a necessidade de atingir sucesso em algum
dominio especifico (Slade, 1982).

Neste modelo o autor faz referéncia a importancia atribuida a imagem corporal
na sociedade ocidental, o que contribui para que o controlo do peso possa ser uma area-
alvo sobre a qual as pessoas podem exercer um controlo excessivo. Ou seja, se por
alguma razdo, a dieta se tiver iniciado, o individuo pode centrar a sua necessidade de
controlo na restricdo alimentar, consequentemente, a dieta é reforcada positivamente,
pela perda progressiva de peso, e 0 sentimento de éxito, associados ao facto de se estar a
conseguir ter controlo sobre alguma coisa. Por outro lado, 0 comportamento de dieta é
refor¢ado negativamente pelo receio de “engordar” e pelo evitamento de outras
dificuldades da vida. Desta forma, a dieta tende a perpetuar-se e 0 peso a baixar, o que
pode eventualmente levar & AN (Slade, 1982).

Na mesma linha, o modelo de Vitousek e Orimoto (1993) também faz referéncia
as crencas culturais e a importancia que a sociedade atribui a magreza. Segundo este
modelo a AN e a BN sdo mantidas por um conjunto de crencas relativas a forma
corporal e ao peso. O distdrbio cognitivo central consiste num esquema organizado,
unificador das caracteristicas individuais e das crencas culturais, relacionadas com a
hipervalorizagdo da imagem de magreza que a sociedade atribui e valoriza
positivamente. Ou seja, num contexto em que o individuo tem baixa autoestima, tem
sentimentos de inferioridade, sente-se imperfeito e sem valor pessoal, alguns esquemas
dao origem a crenca de que a magreza € 0 peso podem aumentar a autoestima e 0s
sentimentos de valor pessoal (Vitousek & Orimoto, 1993).

De acordo com este modelo a autoestima é definida em fungdo da forma e peso

corporais, € a magreza é procurada, de forma inflexivel, através da dieta restritiva ou de
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outros comportamentos de alimentacdo e eliminacdo, como a ingestdo alimentar
compulsiva e 0s comportamentos purgativos. As crencas e 0s sintomas manifestados na
AN sdo mantidos por mecanismos de reforco. S&o reforcados positivamente pelos
sentimentos de sucesso, realizacdo pessoal, superioridade e controlo, associados a dieta
restritiva e negativamente pelo aumento de peso (Vitousek & Orimoto, 1993).

O modelo de Fairburn, Shafran e Cooper (1999, 2003) considera que o
perfecionismo é um traco central de personalidade que, contribui para a génese de
algumas perturbacdes mentais, incluindo as PCA. O modelo postula que a necessidade
de controlo, focada no dominio alimentar e corporal, ¢ a psicopatologia central das
PCA. Neste sentido, o paciente define padrdes excessivamente elevados sobre a sua
alimentacdo, forma, peso corporal e sobre 0 seu controlo, e os padrbes perfecionistas
sdo aplicados a dieta restritiva e frequentemente sdo operacionalizados por normas de
dieta muito rigidas. A necessidade de autocontrolo pode refletir-se em comportamentos
como o vOmito induzido, abuso de laxantes, diuréticos, exercicio fisico excessivo,
preocupacOes com a forma e o peso corporal (Shafran, Cooper & Fairburn, 2002;
Fairburn, Shafran & Cooper, 1999, 2003).

Os fatores individuais que contribuem para a centralizacdo da necessidade de
controlo na esfera alimentar estdo relacionados com a importancia dada pelo sujeito a
forma e peso corporal a nivel da sua autoavaliacdo pessoal e a dieta como forma de
atingir os elevados padrdes de beleza fisica. A restricdo alimentar consiste numa
evidéncia imediata de autocontrolo. Por sua vez, os sentimentos de autocontrolo e de
valorizacdo pessoal, que se associam a dieta restritiva, acabam por reforcar
positivamente este comportamento alimentar, facilitando a sua manutencdo. Por outro
lado, a dieta é também reforcada secundariamente na medida em que o individuo ao
controlar a comida evita enfrentar outras dificuldades que sdo uma ameaca ao seu
autocontrolo (Shafran, Cooper & Farirburn, 2002; Fairburn, Shafran & Cooper, 1999,
2003).

No entanto, outros fatores parecem influenciar a centralizagdo da necessidade de
controlo sobre o dominio alimentar, nomeadamente o contexto familiar e sociocultural.

A focalizacdo do controlo sobre a alimentacdo ou as preocupagfes sobre a
comida podem ser encorajadas pelo facto de, em algumas familias, existirem membros
com PCA ou onde o contexto socio cultural valoriza também a magreza (Fairburn,
Shafran & Cooper, 1999).



A centralizacdo da necessidade de controlo pode depender, como referido, do
contexto sociocultural, uma vez que a associacdo da dieta restritiva ao controlo é
encorajada pelo valor dado nas sociedades ocidentais & magreza e a dieta, como meio de
controlar a forma corporal e o peso (Shafran, Cooper & Farirburn, 2002; Fairburn,
Shafran & Cooper, 1999, 2003).

Um outro mecanismo de manutencdo das PCA, especifico da AN, relaciona-se
com os efeitos fisioldgicos e psicologicos da inanigdo, resultantes da dieta restritiva, que
sdo vivenciados como ameaca ao auto controlo. O estado de inanicdo € caracterizado
por preocupacdes com a comida e a fome intensa; pela elevada saciedade, pela restricao
de interesses e pela falta de concentragdo (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999, 2003).

Alguns processos de manutengéo adicionais, que interatuam com os fatores de
manutencdo centrais das PCA, podem ser apresentados pelos doentes, nomeadamente o
perfecionismo clinico, como referido anteriormente, a baixa autoestima e as
dificuldades em lidar com estados de humor intensos. Algumas caracteristicas da PCA
podem ser manifestacbes do perfecionismo na esfera alimentar, como: a defini¢do de
padrdes excessivamente elevados a nivel alimentar e corporal; o0 medo de falhar (medo
de ter episodios de voracidade alimentar, medo de engordar, medo de ganhar peso); a
atencdo seletiva para o desempenho (contagem de calorias consumidas, medicoes
repetidas do peso e do corpo); e a autocritica, resultante de uma apreciacao enviesada e
negativa dos desempenhos. Em suma, pode ocorrer uma autoavaliacdo negativa
secundaria que, por sua vez, encoraja uma procura mais determinada dos objetivos
valorizados, relacionados com o controlo alimentar, a forma e o peso corporal, que,
desta forma, mantém a doenga (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999, 2003).

Por fim, o modelo cognitivo-comportamental de Macedo (2002) foi construido
com vista a explicar a relacdo entre o perfecionismo e a Perturbacdo Obsessivo-
compulsiva, que inclui as PCA. Este modelo postula que o perfecionismo tem
determinantes bioldgicos (genéticos), ambientais (exposicdo a padrdes perfeccionistas;
aprendizagem) e individuais (baixa autoestima), e consideram que o individuo
perfecionista coloca a si préprio e aos outros padrdes elevados e metas irrealistas,
avaliando desta forma o seu valor pessoal em fungéo do atingir desses padrdes pessoais
elevados (Shafran, Cooper & Farirburn, 2002; Macedo, Soares, Azevedo, Gomes,
Pereira, Maia, & Pato, 2007).

No dominio alimentar, quando os objetivos irrealistas a nivel da restricdo

alimentar, forma e peso corporal ndo sdo atingidos, o individuo pode vivenciar
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sentimentos de fracasso e culpa, assim como afetos negativos, tendéncia para a
autocritica e a autoculpabilizacdo, e baixa autoestima. Estas caracteristicas tém sido
encontradas nos pacientes com PCA, 0 que associa e evidéncia o perfecionismo como
um traco de personalidade importante na etiologia e manutencdo desta perturbacéo.
(Shafran, Cooper & Farirburn, 2002).

No que diz respeito a associacdo entre perfecionismo e PCA, s8o muitos 0s
estudos que tém demonstrado consistentemente esta associagdo (Franco-Paredes,
Macilla-Diaz, Véazquez-Arévalo, Lopez-Aguilar, & Alvarez-Rayon, 2005; Sherman &
Thompson, 1999; Lilenfeld et al., 2000).

Hewitt, Flett e Ediger (1995) estudaram 81 sujeitos estudantes do sexo feminino,
encontrando correlagfes entre o Perfecionismo Auto-Orientado e sintomatologia e
atitudes ligadas a anorexia, o Perfecionismo Socialmente Prescrito com varios sintomas
ligados as perturbacGes do comportamento alimentar.

Os estudos subsequentes sobre o perfecionismo, nos pacientes com PCA,
basearam-se sobretudo no EDI. Vérios estudos (Bastiani, Rodrigues, Weltzin, & Kaye,
1995; Halmi, Sunday, Strober, Kaplan, Woodside, & Fichter, 2000; Sutandar-Pinnock,
Woodside, Carter, Olmsted, & Kaplan, 2003), mostraram elevacbes significativas na
subescala do perfecionismo nos pacientes com PCA, comparativamente a populacoes
ndo clinicas. Em 1998, Ashby, Kottman & Shoen encontraram correlag@es significativas
entre subescalas especificas do EDI e perfecionismo maladaptativo.

Halmi, Sunday, Strober, Kaplan, Woodside, e Fichter (2000), os autores
avaliaram o papel do perfecionismo na AN, usando a F-MPS numa amostra de 322
doentes, e verificaram que os niveis de perfecionismo eram significativamente
superiores em compara¢do com o grupo de controlo.

Segundo um estudo realizado em 2002, onde o0 objetivo era comparar 0s niveis
de perfecionismo nos pacientes com AN em relagdo ao grupo de controlo, os resultados
evidenciaram que os pacientes com AN apresentavam cotagdes mais elevadas nas
subescalas do perfecionismo auto-orientado (PAQO) e socialmente prescrito (PSP) em
comparagdo com o grupo de controlo (Cockell, Hewitt, Seal, Sherry, Goldner, & Flett,
2002)

Num estudo realizado por Sherry, Hewitt, Flett, e Harvey, (2003) numa amostra
ndo clinica a adolescentes de ambos o0s sexos, 0s resultados mostraram uma relacao

direta entre 0 PAO e 0 PSP e comportamentos alimentares disfuncionais.
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Um outro estudo realizado em 2007, numa populacao de grandes dimensdes (n =
2482), encontrou-se uma forte relacdo entre o perfecionismo e 0s comportamentos
alimentares disfuncionais, nomeadamente a AN e BN (Forbush, Heatherton, & Keel,
2007). Outro estudo realizado um ano depois verificou a mesma relacdo em estudantes
universitarias dos Estados Unidos da América (Chang, lvesaj, Donney, Kashima, &
Morady, 2008).

Segundo um estudo realizado por Bardone-Cone em 2007, com o objetivo de
estudar a relacdo entre 0 PAO e o PSP e os comportamentos alimentares disfuncionais
em estudantes universitarias, os resultados mostraram que existe uma forte relacéo entre
as duas dimensdes e a AN e a BN.

Garcia-Villamisar, Dattilo, & Del Pozo (2012), avaliaram 216 estudantes do
sexo feminino, com o objetivo de comparar o0 PAO e o PSP como mediadores da
relacdo entre os sintomas atuais de depressdo e PCA. Os resultados demonstraram a
importancia do PSP na mediacdo da relacdo entre o humor depressivo e sintomas de
PCA.

Um estudo realizado em Portugal por Macedo, et al. (2007), analisou a relacéo
entre o perfecionismo e o comportamento alimentar em ambos 0s sexos. Os autores
aplicaram as versdes portuguesas da Multidimensional Perfectionism Scale e o Eating
Attitude Test-40 a uma amostra de 1163 estudantes universitarios com idades entre 0s
17 e os 25 anos e encontraram uma associacdo significativa entre 0s niveis mais
elevados de perfecionismo e comportamentos alimentares mais disfuncionais.

Mais recentemente, com o objetivo de examinar a interacdo entre esquemas
cognitivos e perfecionismo em relacdo ao corpo, Boone, Soenens, Mouratidis,
Vansteenkiste, Verstuyf, & Braet (2012) realizaram um estudo com 88 mulheres
diagnosticadas com PCA. Os resultados sugerem que 0s esquemas cognitivos e o
perfecionismo foram significativamente associados a preocupagdes com a imagem
corporal.

O perfecionismo nos familiares de pacientes com PCA também tem vindo a ser
estudado. Em 2002, Woodside, Bulik, Halmi, Fichter, Kaplan, & Berrettini, realizaram
um estudo onde compararam maes de pacientes anoréticas com maes do grupo de
controlo, aplicando o Multidimensional Perfectionism Scale (FMPS). Os resultados
mostraram que as maes das pacientes com AN apresentavam niveis mais elevados de
perfecionismo, em relagdo ao grupo de controlo. Na mesma linha, Lilenfeld, Stein,

Bulik, Strober, Plotnicov &, Pollice, (2000) realizaram um estudo onde compararam

12



familiares de pacientes com BN e familiares sem historico de PCA. Os resultados
evidenciaram que os familiares de pacientes com BN apresentavam pontuagdes mais
elevadas nas subescalas do perfecionismo.

S8o varios os estudos que referem uma associacdo entre as PCA, o
perfecionismo e outras perturbacdes mentais. Num estudo realizado por Bulik, Klump,
Thornton, Kaplan, Devlin, & Fichter, (2004), utilizando a escala Multidimensional
Perfectionism Scale, com o objetivo de comparar pacientes com PCA com o abuso de
alcool, e pacientes com PCA sem abuso de alcool, os resultados mostraram que 0s
pacientes com PCA com cormobilidade de abuso de alcool obtiveram pontuaces mais
elevadas nas subescalas do perfecionismo. Num estudo realizado por Halmi, Tozzi,
Thornton, Crow, Fichter, & Kaplan (2005) os resultados mostraram que 0s pacientes
com PCA com comorbilidade com a perturbacdo obsessivo-compulsiva tinham niveis
mais elevados de perfecionismo quando comparados com os pacientes com PCA sem
comorbilidade com a perturbacdo obessivo-compulsiva. Esta associagdo também foi
evidenciada num estudo realizado por Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, Masters, &
Price (2004) com o objetivo de comparar os niveis de perfecionismo nos pacientes com
PCA com comorbilidade para a perturbacdo de ansiedade e nos pacientes com PCA sem
comorbilidade de perturbacdo de ansiedade. Os resultados revelaram que 0s pacientes
com PCA e perturbacédo de ansiedade pontuavam mais alto nos niveis de perfecionismo.

Em sintese, os pacientes com PCA e comorbilidade com outra perturbacdo
mental tendem a pontuar mais alto nas subescalas do perfecionismo, quando
comparados com os pacientes com PCA sem comorbilidade com outras perturbagdes.
No conjunto da investigacdo da relacdo entre o perfecionismo e as PCA, quer em
amostras ndo-clinicas, quer clinicas, podemos dizer que existe uma associacdo que

sugere que o perfecionismo constitui um fator de risco para as PCA.

Como detalhado anteriormente, sdo muitos os fatores de risco (bioldgicos,
socioculturais, e psicolégicos) que interagem entre si e contribuem para o
desenvolvimento das PCA. Contudo, sdo utilizadas estratégias do controlo mental que
parecem ter também um papel importante para a manutencdo desta perturbagéo,
nomeadamente a supressdo do pensamento (Lavender, Anderson & Gratz, 2012).

A supressdo do pensamento define-se como a tentativa de ignorar, evitar,
neutralizar ou mesmo eliminar pensamentos indesejados e persistentes. A supressao

refere-se especificamente ao afastar da consciéncia determinados conteddos mentais
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(Wenzlaff & Wegner, 2000). Ou seja, referimo-nos a processos de supressdo quando
estes sdo desencadeados com o objetivo de afastar determinado contetdo da
consciéncia. Esta estratégia de controlo mental inclui os proprios metapensamentos
relativos a natureza indesejada do alvo de supressdo e do envolvimento numa estratégia
de controlo mental. Assim, durante o processo de supressao o individuo deixa estar
consciente que esta envolvido em supressdo (Wenzlaff & Wegner, 2000).

Ao longo das Ultimas décadas o estudo da supressdo do pensamento e as suas
consequéncias tem recebido atencdo. Segundo alguns estudos a supressdao do
pensamento esta diretamente relacionada com as diferencas individuais, ou seja,
algumas pessoas tém maior tendéncia para se envolverem no processo de supresséo
(Rassin, 2003; Wegner & Zanakos, 1994). Num estudo realizado por Wegner &
Zanakos (1994), com uma amostra de 735 sujeitos, encontraram diferencas
significativas no que diz respeito a homens e mulheres, sendo que estas apresentaram
resultados estatisticamente superiores face aos homens. Um outro estudo realizado em
2000 por Robichaud (2000), concluiu que as mulheres exercem maior supressdo do
pensamento do que os homens. No entanto, segundo Peterson (2008) ndo existem
muitos estudos que se foquem nas diferencas entre os géneros.

A supressdo do pensamento é utilizada em diversas situacbes no nosso
quotidiano (Rachman & de Silva, 1978; Wenzlaff & Wegner, 2000), sendo as situagdes
mais frequentes o evitamento de pensamentos indesejados ou desagradaveis. Como
exemplos de supressdo de pensamentos pode-se referir situagdes em que pretendemos
manter um segredo e para tal procuramos nem pensar no assunto, ou em que estamos a
tentar ndo pensar em algo como forma de resistir a tentagdes como fumar ou de certo
tipo de alimentos (Erskine, 2008). Em conformidade com o objetivo deste estudo
iremos abordar detalhadamente, mais adiante, a relacdo da supressdo do pensamento
com o comportamento alimentar.

Em sintese, a supressdo do pensamento diz respeito ao esforco para controlar,
ignorar ou eliminar pensamentos que originam emogdes negativas. No entanto esta
estratégia tem-se revelado mal adaptativa, resultando frequentemente num aumento da
frequéncia dos pensamentos indesejados (Wegner, Schneider, Carter, & White., 1987).

Esta estratégia de controlo mental mesmo eficaz pode trazer consequéncias
indesejadas. Ao processo de supressdo associam-se frequentemente efeitos irdnicos,

resultando numa maior manifestacdo do alvo de supressdo do que se néo tiver lugar
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qualquer procura de controlo mental. Ou seja, aumenta-se o impacto daquilo que se
procura evitar.

O estudo dos efeitos ironicos dos processos de supressdo é mencionado
inicialmente por Wegner, et al. (1987). Os autores realizaram uma experiéncia em
populacdo ndo clinica, com o objetivo de observarem os efeitos que os esforcos de
supressdo tém nos pensamentos alvo.

Neste estudo foi pedido aos participantes que pensassem num “urso branco”
durante 5 minutos. Apés esta tarefa, foi solicitado apenas a metade do grupo para
realizarem uma tarefa semelhante mas na qual lhes foi solicitado que ndo pensassem
num urso branco. Os resultados revelaram que os participantes que se envolveram numa
primeira fase em supressao apresentavam maior frequéncia desses pensamentos durante
0 periodo de expressdo. Estes resultados evidenciam que, existia um aumento na
frequéncia de pensamentos sobre ursos brancos quando era solicitado aos individuos
que os tentassem suprimir, ficando este fendmeno conhecido por efeito ricochete.

O efeito ricochete refere-se ao maior impacto subsequente do alvo de supressédo
do que sendo tivesse ocorrido tentativa de controlo mental prévia. Deste modo, a propria
tentativa de suprimir algo pode ironicamente aumentar a influéncia indesejada que
procuramos evitar (Wegner et al., 1987).

Para explicar o efeito paradoxal na supressdo do pensamento Wegner (1994,
Wegner e Erber, 1992) propds a Teoria dos processos irénicos do controlo mental. A
importancia desta teoria recai sobre a afirmacao de que a supressdo intencional e
empenhada de pensamentos intrusivos e indesejados terd o efeito oposto, tornando o
pensamento alvo ainda mais frequente ou acessivel do que se o sujeito nada fizesse.
Quanto maior for o recurso a supressao, maior sera a recorréncia intrusiva de alguns
pensamentos indesejados, bem como a preocupacdo com 0S mesmos, dai que esta
estratégia seja tdo importante na compreensdo de diversas patologias, tais como,
depressdo, perturbacdo de stress pds-traumatico, perturbacdo obsessivo-compulsiva, e
também perturbacdo do comportamento alimentar (Wenzlaff e Wegner, 2000).

Num estudo realizado por Yorulmaz, Geng¢oz e Woody (2010) com o objetivo de
analisar a relagdo entre os fatores de vulnerabilidade e os sintomas da perturbagéo
obsessivo-compulsiva, numa populagdo ndo clinica, os autores evidenciaram o
perfecionismo como um fator de vulnerabilidade para a perturbacdo obsessivo-
compulsiva, e a supressdo do pensamento como uma estratégia cognitiva nos pacientes

com esta perturbacéo.
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As PCA apresentam semelhangas com a perturbacdo obsessivo-compulsiva,
contudo, o interesse na supressdo do pensamento relativamente as PCA é recente,
existindo a necessidade de mais estudos nesta area.

Os poucos estudos experimentais que associam a supressdo do pensamento com
as PCA evidenciam esta estratégia como mal adaptativa. Os individuos que foram
solicitados a suprimir pensamentos desagradaveis relacionados com a alimentagdo ou
com determinados alimentos demonstraram uma hiperacessibilidade a esses
pensamentos indesejados, bem como o0 aumento dos comportamentos alimentares
disfuncionais (Soetens & Braet, 2006; Wenzlaff & Wegner, 2000).

Num estudo de Johnston, Bulik e Anstiss (1999), foi solicitado a um grupo de
participantes para suprimirem o pensamento acerca de chocolate, e noutro grupo ndo foi
dada nenhuma indicacdo. Apos o periodo de supressdo, 0 grupo que tinha tentado
suprimir o pensamento acerca de chocolate, demonstrava muito mais desejo por este
alimento. Os autores concluiram com este estudo que os individuos que recorrem a
estratégias de supressdo do pensamento evidenciaram uma maior procura por comida ou
um aumento da ingestdo de alimentos, o que contribui para a manutencdo das PCA
(Johnston et al., 1999). No mesmo sentido, Alves (2003) a supressdo do pensamento
apresenta-se fortemente correlacionada com as atitudes e comportamentos face as
perturbacdes alimentares, 0 que vai de encontro aos resultados obtidos.

Em suma, apesar de a literatura enfatizar a supressdo do pensamento como uma
estratégia de regulacdo emocional associada ao sofrimento e a psicopatologia (Ward,
Bulik, & Johnston, 1996; Wenzlaff & Wegner, 2000), no dominio das PCA existem

ainda muitas lacunas.

A presente investigacdo tem como principal objetivo compreender o papel das
tendéncias perfecionistas e da supressdo de pensamento nas atitudes e comportamentos
relacionados com as perturbacdes do comportamento alimentar nos jovens adultos.

De modo a concretizar estes objetivos gerais, definimos diversos objetivos
especificos: (1) examinar a existéncia de diferencas nas atitudes e comportamentos
relacionados com as perturbagdes do comportamento alimentar em func¢do do sexo; (2)
examinar a existéncia de diferencas nas dimensdes do perfecionismo e nas estratégias de
supressdo de pensamento em funcdo do sexo; (3) explorar as relacfes entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as perturba¢des do comportamento alimentar e as

dimensGes de perfecionismo; (4) explorar as relagbes entre as atitudes e
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comportamentos relacionados com as perturbacGes do comportamento alimentar e os
niveis de supressdo de pensamento; (5) averiguar em que medida o efeito do
perfecionismo nas atitudes e nos comportamentos relacionados com as perturbagdes do

comportamento alimentar é mediado pela supressdo de pensamento.
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2. Metodologia

2.1. Participantes

Os participantes foram selecionados por conveniéncia, uma vez que se pretendia
como amostra jovens adultos entre 0s 18 e os 30 anos (M = 22,48; DP = 2,73).

Recorreu-se a uma amostra de 120 pessoas, composta por jovens adultos, 77 do
sexo feminino (64,2%) e 43 do sexo masculino (35,8%).

A amostra é composta maioritariamente por participantes do distrito de Beja
(36,7 %, 44 participantes) e Faro (29,2%, 35 participantes).

A maior parte dos participantes sdo estudantes do ensino superior (77,5%), na
maioria do 3° ano (25%), com maior prevaléncia nas areas de agricultura e recursos

naturais (19,2%), e de direito, ciéncias sociais e servicos (16,7%).

2.2. Instrumentos

De forma a atingir os objetivos do presente estudo, foram utilizados 4
instrumentos de avaliacdo: (1) um questionario de caracterizacdo sociodemografica, (2)
Inventario de Perturbacdes do Comportamento Alimentar (Eating Disorder Inventory -
EDI-2), (3) a Escala Multidimensional do Perfecionismo (Multidimensional
Perfectionism Scale - MPS-H) e (3) o Inventario de Supressdo do Urso Branco (White
Bear Suppression Inventory — WBSI).

2.2.1. Questionario de caracterizacao sociodemograéfica

Para proceder a caracterizacdo da amostra, construiu-se um instrumento
descritivo de autopreenchimento especifico para esta investigacdo. Este questionério
versou questbes relativas a caracterizagdo sociodemografica (idade, estado civil e
naturalidade); questfes relativas a situagdo académica atual e/ou situacdo profissional;
e, tendo em consideracdo 0s objetivos da investigacdo, a ultima componente do
questionario versou a recolha de dados axioldgicos (peso atual, altura, aceitacdo em
relacdo ao corpo, comportamentos de dieta). Na sua totalidade o questionario versou 17

questoes.
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2.2.2. Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)

O Eating Disorder Inventory - 2 (EDI-2) foi um inventario desenvolvido por
Garner, Olmstead e Polivy em 1991, e adaptado a populacédo portuguesa por Machado,
Gongcalves, Martins, e Soares em 2001.

O EDI na sua versdo original é composto por 64 itens divididos em oito
subescalas que procedem a um levantamento de atitudes e comportamentos relacionados
com as perturbacfes do comportamento alimentar.

Posteriormente, foi publicado o EDI-2 (Garner, 1991) com mais 27 itens que o
inventario original. Atualmente esta medida é composta por um total de 91 itens
divididos por 11 subescalas: Desejo de emagrecer (7 itens) (e.g.,“ Fico aterrorizada (0)
com a ideia de ganhar peso”); Bulimia (7 itens) (e.g., “Empanturro-me em comida”;
Insatisfacdo Corporal (9 itens) (e.g., “Acho as minhas nadegas grandes demais”;
Ineficacia (10 itens) (e.g., “Sinto-me inatil como pessoa’); Perfecionismo (6 itens) (e.g.,
“Detesto quando ndo sou a (o) melhor”); Desconfianca Interpessoal (7 itens) (e.g.,
“Tenho dificuldade em expressar os meus sentimentos aos outros”); Mal-estar (10 itens)
(e.g., “Saber que emogdo estou a sentir, deixa-me confusa (0)”’; Medo da Maturidade (8
itens) (e.g.,” Desejava poder voltar a seguranga da infancia”) Ascetismo (8 itens) (e.g.,
“A minha fraqueza humana envergonha-me”); Impulsividade (8 itens) (e.g., “Dizem que
sou emocionalmente instavel”) e Inseguranca Social (8 itens) (e.g., “Para onde quer que
va sinto-me perdida”).

As respostas sdo dadas numa escala de 6 pontos que varia entre: Sempre,
Normalmente, Frequentemente, As vezes, Raramente e Nunca. A resposta mais extrema
para cada pergunta (Sempre ou Nunca, consoante a direcdo dada) vale 3 pontos, a
resposta imediatamente adjacente, 2 e a seguinte, 1. As trés respostas seguintes nao tém
pontuagdo. As respostas sdo assinaladas numa escala do tipo Likert e a cotacdo varia
entre 0 e 3, sendo a pontuagdo maxima referente a sintomatologia agravada. As
pontuacOes das subescalas sdo a soma de todos os pontos dessa subescala especifica. A
pontuacédo total méxima corresponde a 3 pontos por cada uma das 91 afirmacgdes, o que
correspondera a um maximo possivel de 273 pontos. Quanto mais elevada a pontuagéo
mais patoldgico. Os 91 itens, escritos sob a forma afirmativa, ndo tém respostas certas

nem erradas.
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2.2.3. Multidimensinal Perfectionism Scale- MPS-H

A Multidimensional Perfectionism Scale foi desenvolvida por Hewitt e Flett
(1991), e tem por base o modelo tedrico postulado por estes autores, segundo o qual o
perfecionismo possui trés dimensdes (perfecionismo auto orientado, perfecionismo
orientado aos outros e o perfecionismo socialmente prescrito). Este instrumento foi
adaptado a populacéo Portuguesa por Soares, Gomes, Macedo e Azevedo (2003).

A Escala Multidimensional do Perfecionismo é composta por 45 itens de
resposta fechada, distribuidos por trés subescalas que medem os trés tracos do
perfecionismo: Perfecionismo Auto-orientado (PAO) (18 itens) (e.g., “Preocupo-me em
ter um resultado perfeito em tudo”); Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP) (14
itens) (e.g., “Sinto que as outras pessoas exigem demais de mim”); Perfecionismo
Orientado para os Outros (POO) (8 itens) (e.g., “Espero muito das pessoas que sdo
importantes para mim”).

O PAO é uma medida intrapessoal que envolve a definicdo de padrbes
excessivamente elevados para o proprio e encontra-se associado a elevados niveis de
desajustamento, nomeadamente, ansiedade, AN e depressdao; o PSP é uma medida
interpessoal que se encontra relacionada com as exigéncias perfecionistas percebidas,
impostas pelos outros ao individuo, em particular pelas pessoas significativas; o POO é
uma dimensdo interpessoal do perfecionismo que envolve uma forte tendéncia do
individuo para impor expetativas e exigéncias perfecionistas ao outro (Hewitt & Flett,
1991).

As escalas sé&o assinaladas numa escala tipo Likert de 7 pontos de opgéo, na qual
1 corresponde a “discordo completamente” e 7 a “concordo completamente”. A
pontuacdo total é obtida pela soma das pontuacfes de cada um dos itens, pelo que cada
resposta é cotada de 1 a 7 nos itens de ordem normal, e de 7 a 1 nos itens inversos. Os
itens inversos s&o 19 sendo estes os itens 2, 3, 4, 8, 9, 10, 12, 19, 21, 22, 24, 30, 34, 36,
37, 38, 43, 44 e 45.

2.2.4. The White Bear Supression Inventory -WBSI

O WABSI [The White Bear Supression Inventory; Wegner, & Zanakos, (1994);
adaptado ao portugués por Jiménez-Ros, A. (2011)] é um questionario que recolhe a

uma listagem de 15 pensamentos, ideias ou imagens inoportunas que podem ser dificeis
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de controlar. Pede-se ao participante que indique o grau de concordancia com cada uma
delas. A escala utilizada subdivide-se em 5 pontos: (1) completamente em desacordo;
(2) bastante em desacordo; (3) nem de acordo, nem em desacordo; (4) bastante de
acordo; e (5) completamente de acordo.

A pontuacéo total oscila entre 15 e 75, quanto maior é a pontuacdo total, maior é
a tendéncia para suprimir.

Rassin (2003) salienta que o WBSI é constituido por dois fatores, o fator
“tentativa de supressdo” e o fator “intrusdo”. Partindo da andlise fatorial realizada por
Muris, Merckelbach, e Horselenberg (1996), Rassin (2003) confirmou a existéncia de
dois fatores neste inventario através de um estudo realizado inicialmente com uma
amostra de estudantes universitéarios e replicado com uma amostra clinica. A analise
fatorial dos dados de ambos os grupos definiu os itens 13, 10, 11, 8, 14, 1 e 7 (e.g., “As
vezes mantenho-me ocupado para ndo deixar que alguns pensamentos se infiltrem na
minha mente”), como pertencentes ao fator “tentativa de supressdo” e o0s itens 3, 5, 6, 9,
4,12, 15 e 2 (e.g., “Tenho pensamentos que ndo posso parar’”) como representativos de

pensamentos intrusivos- fator de “tentativa de intrusao”.

2.3. Procedimentos

2.3.1. Recolha de Dados

A recolha de dados foi efetuada diretamente pelo proprio investigador, apds
contato prévio com a Universidade do Algarve (Anexo 1), que se mostrou prontamente
recetiva a aplicacdo dos questionarios. A recolha dos dados foi efetuada entre janeiro de
2014 e maio de 2014.

No sentido de proceder a recolha de dados, foi solicitado aos participantes o
preenchimento do questionario, que incluia uma folha de instrucdes gerais de
preenchimento (Anexo Il), o Questionario Sociodemografico (Anexo Ill), o EDI-2
(Anexo 1V), a MPS-H (Anexo V) e o WBSI (Anexo VI), sendo previamente explicado
0 carater anonimo e voluntario do preenchimento do mesmo e o objetivo da
investigagcdo. Os participantes foram ainda informados que o preenchimento do

protocolo demoraria aproximadamente 15 minutos.
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2.3.2. Analise de Dados

Apos recolhida a informacgdo, procedeu-se ao tratamento dos dados sendo
calculada as pontuacGes para as diferentes dimensdes de cada um dos instrumentos
utilizados.

Para analise estatistica, recorreu-se ao Statistical Package for Social Sciences
(versédo 22.0).

Recorreu-se a estatistica descritiva (média, desvio-padrdo) para a descricdo da
amostra, e as frequéncias dos dados da entrevista dos participantes. Posteriormente,
procedeu-se a andlise de correlagfes (coeficiente de correlacdo de Pearson) e a analise

de regressdo multipla para avaliar a associa¢do entre as variaveis em estudo.
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3. Resultados

De forma a responder aos objetivos delineados na presente investigacéo,
procedeu-se neste ponto, a andlise e descricdo dos resultados. Num primeiro momento
pretendeu-se realizar uma descricdo da amostra em relacdo aos dados
sociodemogréficos e axioldgicos e, a descri¢do das varidveis em estudo, nomeadamente,
perfecionismo, supressédo do pensamento e atitudes e comportamentos disfuncionais do
comportamento alimentar, em funcdo do sexo, do IMC e da profissdo/atividades dos
participantes. Num segundo momento, pretendeu-se averiguar a relagdo entre as

variaveis em estudo.

3.1. Analise Descritiva

Na totalidade da amostra observdmos que o peso minimo é de 41 kg, e 0
méaximo 110 kg. No sexo masculino, 0 peso minimo é 57 kg, e 0 maximo 110 kg (M =
77,2; DP = 11,6). No sexo feminino, o peso minimo 41 kg, e 0 maximo 90 kg (M =
58,25; DP =9,6) (Tabela 1).

Tabela 1
Estatisticas descritivas para o peso minimo e peso maximo, em funcéo do sexo.

N Minimo Maximo M DP
Masculino 43 57 110 76,20 11,6
Feminino 77 41 90 58,2 9,6

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrao.

Realizamos um teste t-Student para verificar a diferenca de médias com o
objetivo especifico de analisar se existiriam diferencas entre o peso atual e o peso ideal
(o que gostaria de pesar) em funcéo do sexo.

Foi possivel constatar que existem diferencas estatisticamente significativas em
ambos 0s sexos. Os participantes do sexo masculino (t = 2,09; p = 0,047) e do sexo
feminino (t = 5,782; p = 0,000) gostariam de pesar menos do que na realidade pesam
(Tabela 2).
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Tabela 2
Estatisticas da diferenca entre os valores do peso atual e peso ideal em fungdo do sexo.

Média da DP Média do Peso t P
diferenca
Peso Atual Peso Ideal
Masculino 4,0 9,5 77,33 73,3 2,09 ,047
Feminino 4,5 5,7 59,81 55,31 5,782 ,000

Nota. DP = Desvio-Padrao; t = teste t-Student para amostras independentes; p <0,05.

Relativamente a condicéo fisica da amostra procedemos ao célculo do Indice de
Massa Corporal (IMC = peso / (altura) , que nos indica se um adulto, de acordo com a
sua altura, se encontra acima, ou abaixo do peso ideal considerado saudavel. No ambito
das perturbacdes do comportamento alimentar, a avaliacdo do IMC assume mesmo o
cardcter de critério de diagndstico. Nesta investigacdo, a média total do IMC dos
participantes foi de 22,82 (DP = 3,4). Ao analisar a amostra segundo as condi¢fes da
Organizacdo Mundial de Satde (OMS)?, é possivel concluir que a maioria da amostra (n
= 90) apresenta um IMC correspondente a um peso normal (IMC entre 18,5 e 25); 5 dos
participantes apresentam um IMC abaixo do peso normal (IMC abaixo de 18,5). Por
outro lado, 4 dos participantes encontram-se na condi¢do obeso (IMC acima de 30).

Para caracterizar a satisfacdo com o corpo e os comportamentos de dieta da
amostra foram realizadas varias questoes. Quanto a questdo: “Sente-se bem com o seu

corpo”, 57,5% (n = 69) diz sentir se bem com o0 seu corpo (Tabela 3).

Tabela 3
Valores de frequéncia observada (f) e valor percentual (%) relativamente a quest&o:
“Sente-se bem com o seu corpo?”

f %
Sim 69 57,5
Nao 51 42,5
Total 120 100

Dos 51 participantes que responderam ndo a pergunta anterior, 84,3%

justificam-no por se acharem gordos, e 15,7% por se achar magro (Tabela 4).

! Abaixo do peso < 18,5
Peso normal entre 18,5 e 25
Acima do peso entre 25 e 30
Obeso > 30
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Tabela 4
Valores de frequéncia observada (f) e valor percentual (%) relativamente as questdes:

“Acha-se gordo?” e “Acha-se magro”.

f %
Acha-se gordo 43 84,3
Acha-se magro 8 15,7
Total 51 100,0

Quanto a questdo: “Ja fez dieta para perder peso?”, 39,2% assinalou a resposta

disse “sim” (Tabela 5).

Tabela 5
Valores de frequéncia observada (f) e valor percentual (%) relativamente a questao:

“Ja fez dieta para perder peso?”

f %
Sim 47 39,2
N&o 73 60,8
Total 120 100

E de notar que, relativamente & vivéncia de amenorreia aquando da perda de

peso, no total das raparigas, todas as respostas foram negativas.

No momento da recolha dos dados 21 jovens responderam que estavam nesse

momento a fazer dieta para perder peso (17,5%).

3.1.1. Estudo das atitudes e comportamentos relacionados com as

perturbacdes do comportamento alimentar

Para analisar a relacdo entre os comportamentos e atitudes dos sujeitos em
relacdo as PCA, em funcdo do sexo, foi realizada uma analise t-Student. Os resultados
mostram que ndo existem diferencas estatisticamente significativas em relacdo a escala
EDI-2 total (t = 0,401; p = ,689). Quando a analise é realizada a cada uma das
subescalas, verificam-se diferencas estatisticamente significativas ao nivel da subescala
Desejo de Emagrecer (t = -3,410; p = ,001), a Insatisfacdo Corporal (t = -2,469; p =

,015) e o Perfecionismo (t = 2,109; p =,037) como é possivel observar na Tabela 6.
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Os resultados mostraram que as jovens do sexo feminino apresentaram um
somatdrio total das médias das escalas ligeiramente superior (M = 43,39) em
comparacdo com os resultados do sexo masculino (M = 41,49).

Tabela 6

Diferencas nas Dimensdes do Comportamento Alimentar em fungéo do sexo.

Amostra Total Sexo Feminino  Sexo Masculino

(n=120) (n=77) (n=43)
M DP M DP M DP t p

DT 3,67 4,50 4,52 5,10 2,14 2,53 -3,410 ,001
B 1,78 2,77 2,00 3,10 1,40 2,04 -1,286 201
BD 5,14 3,98 5,73 4,40 4,09 2,84 -2,469 015
| 2,54 3,00 2,30 2,78 2,98 3,33 1,191 ,236
P 5,17 3,52 4,68 3,36 6,07 2,68 2,109 ,037
ID 3,22 3,29 2,99 3,28 3,67 3,28 1,027 ,307
1A 3,23 4,15 3,26 4,22 3,19 4,07 -0,093 926
MF 5,92 4,57 5,96 4,63 5,84 4,53 -,142 ,888
A 3,83 2,96 3,79 2,96 3,88 2,99 ,162 872
IR 4,42 4,53 4,69 4,77 3,93 4,06 -,920 ,360
Sl 4,26 3,32 4,21 3,54 4,35 2,94 234 ,816

EDI_Total 42,71 24,80 4339 2654 4149 21,63 -,401 ,689

Nota. M = Média; DP = Desvio Padrdo; t = Teste t-Student; p <0,05. DT = Desejo de
Emagrecer; B = Bulimia; BD = Insatisfagdo Corporal; | = Ineficécia; P = Perfecionismo; ID =
Desconfianca Interpessoal; IA = Consciéncia Introspetiva; MF = Medo da Maturidade; A =

Ascetismo; IR = Impulsividade; SI = Inseguranca Social.

No sentido de compreender as diferencas entre 0os comportamentos e atitudes
relacionadas com as PCA e o IMC dividiu-se a amostra em dois grupos. No primeiro
grupo os sujeitos que apresentam um IMC inferior ou igual a 18,5 (n = 5), e no segundo
grupo os sujeitos com IMC superior a 18.5 (n = 115).

Apesar dos niveis médios de comportamento alimentar se revelarem mais
elevados no grupo abaixo do peso (M = 43 kg), estas diferencas ndo sao estatisticamente
significativas (t = 0,027; p = 0,979).
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A Unica subescala do questionario onde se encontram diferencas estatisticamente
significativas (t= -2,867; p = 0,018) foi na subescala Insatisfacdo Corporal, sendo que o

valor médio (M = 5,22) se encontra mais elevado no grupo acima dos 18,5.

Ao analisar as dimensGes do comportamento alimentar com a atividade dos
participantes, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas nos
resultados entre estudantes e ndo estudantes (t = 0,978; p = 0,33). No entanto, foi
possivel compreender que o somatdrio das médias das subescalas do grupo “Estudante”
foi superior (M = 43,88) ao “Nio Estudante” (M = 38,50) em 5,38 pontos. Concluimos,
entdo, que o grupo de estudantes apresenta uma maior intensidade de atitudes e

comportamentos alimentares disfuncionais.

3.1.2. Estudo dos niveis de perfecionismo

Em relacdo a variavel perfecionismo analisaram-se os valores normativos da
populagéo portuguesa (Soares et al., 2003) podendo concluir-se, no presente estudo, que
os resultados da Escala Multidimensional de Perfecionismo (MPSH) Total, para as
jovens do sexo feminino (M = 188,16) encontram-se no percentil 50 e o0s jovens do sexo
masculino (M = 197,49) no percentil 60.

Pode observar-se que o sexo feminino apresenta valores que traduzem uma
menor intensidade da variavel Perfecionismo, quer no valor total da escala, quer em
qualquer uma das dimensdes que o constituem. Das trés subescalas em estudo, 0
Perfecionismo Orientado aos Outros (POO) é o que menos difere, em intensidade, entre
sexos, 0 que ja ndo acontece com o Perfecionismo Auto-Orientado (PAO) que difere em
maior amplitude entre sexo feminino (M = 83,38) e 0 sexo masculino (M = 88,49).

Na escala total de Perfecionismo e nas subescalas PAO, PSP e POO néo foram

encontradas diferencas significativas em funcéo do sexo (Tabela 7).
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Tabela 7

Diferenca entre sexos nas Dimensdes do Perfecionismo

Amostra Total  Sexo Feminino Sexo Masculino

(n=120) (n=77) (n=43)
M DP M DP M DP t p
PAO 85,21 17,51 83,38 16,69 88,49 18,64 1,542 0,126
PSP 48,48 10,87 47,12 10,54 50,91 11,15 1,850 0,067
POO 41,77 7,59 41,70 7,77 41,93 7,52 0,167 0,868

MPSH-Total 191,50 28,40 188,16 27,78 197,49 28,82 1,741 0,084

Nota. PAO = Perfecionismo Auto-Orientado; PSP= Perfecionismo Socialmente Prescrito; POO
= Perfecionismo Orientado aos Outros. M = Média; DP = Desvio-Padrao; t = Teste t-Student; p
<0,05.

Em relagdo ao perfecionismo e o IMC, foi repetido 0 mesmo processo anterior
dividindo a amostra geral em dois grupos: um primeiro grupo de sujeitos com o IMC de
valores inferiores ou igual a 18,5 e um segundo grupo constituido por sujeitos com IMC
de valor superior.

Através da analise realizada foi possivel perceber que ndo existem diferengas
estatisticamente significativas com a escala total (MPSH) e as subescalas. No entanto,
ao nivel médio o PAO (M = 97,80) e 0 POO (M = 43,60) apresentam maiores niveis no

grupo de sujeitos com baixo peso.

Quando analisada a atividade dos participantes, a comparacdo entre médias nos
dois grupos mostra que, em uma qualquer das subescalas desta variavel, ndo existe uma
diferenga significativa entre “Estudantes” e “Nao Estudantes”. No entanto, observa-se
que o grupo estudante manifestou valores superiores na escala de Perfecionismo Total,

assim como nas trés subescalas do inventario.
3.1.3. Estudo da supressado do pensamento
A anédlise das diferengas na variavel supressdo do pensamento (WBSI), em

funcdo do sexo, mostrou que as médias das subescalas sdo sempre superiores no sexo

feminino, i.e., nas subescalas Intrusdo e Supressao ou no resultado total do inventario.
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Apesar desta constatacdo, quando realizada a comparacao entre estes valores, a
partir do teste t-Student, percebemos que ndo existem diferengas significativas entre 0s

resultados em nenhuma das comparacdes (Tabela 8).

Tabela 8
Diferenca nas Dimensdes da Supressdo do Pensamento em funcéo do sexo

Amostra Total  Sexo Feminino Sexo Masculino

(n=120) (n=77) (n=43)
M DP M DP M DP t P
Supressao 23,53 6,46 24,34 6,06 22,09 6,95 -1,843 068
Intruséo 26,70 6,33 27,25 6,20 25,71 6,54 -1,264 209

WBSI-Total 50,14 1146 51,44 10,43 4781 12,89 -1,561 123

Nota. M = Média; DP = Desvio-Padrao; t = Teste t-Student; p <0,05.

No sentido de analisar a supressdo do pensamento e o IMC, deu-se inicio a
andlise dividindo a amostra em dois grupos, o primeiro com sujeitos com IMC inferior
ou igual a 18,5 e 0 segundo com 0s restantes sujeitos.

A supressdao do pensamento total ndo apresenta diferencas estaticamente
significativas quando comparada com o IMC (t = -1,594; p = 0,114). No entanto, na
subescala Supressdo verificam-se diferencas estatisticamente significativas (t = -2,277;

p = 0,025), sendo o valor médio mais elevado no segundo grupo (M = 23,81).

Ao analisar a atividade dos participantes com as dimensdes do WBSI o grupo de
“Néo Estudantes” apresenta resultados médios superiores na escala total e nas duas
subescalas. Aquando da analise de comparacdo de médias, através de t-Student, ndo

foram encontradas diferencas significativas em nenhuma das comparacdes.

3.2. Anélise Correlacional

3.2.1. Relagdo entre as atitudes e comportamentos relacionados com as

perturbacdes do comportamento alimentar e as dimensdes de perfecionismo

A andlise correlacional entre os valores totais das atitudes e comportamentos

relacionados com as perturbagbes do comportamento alimentar e as dimensfes de
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perfecionismo relevou uma correlagdo moderada positiva estatisticamente significativa
(r =,309).

Analisando a correlacdo entre as subescalas destas duas variaveis verificou-se
uma correlacdo moderada entre o Perfecionismo Auto-Orientado (PAO) e o
Perfecionismo (r =,590) e uma correlagdo com o Ascetismo (r =,219) e o EDI Total (r
=,216). Em relac&o ao Perfecionismo Socialmente Prescrito encontra-se correlacionado
com o Perfecionismo (r = ,363), a Desconfianca Interpessoal (r = ,355), a Consciéncia
Introspetiva (r = ,392) e 0 Medo da Maturidade (r = ,295). Encontra-se também
correlacionado com a Ineficacia (r = ,224), o Ascetismo (r =,203), a Impulsividade (r =
,190) e a Inseguranca Social (r =,245). Por fim, o Perfecionismo Orientado aos Outros
encontra-se correlacionado com o Perfecionismo (r =,219) e a Impulsividade (r =,180)
(Tabela 9).

Tabela 9
Correlagdo entre as atitudes e comportamentos relacionados com as perturbagdes do

comportamento alimentar e as dimensdes de perfecionismo

Subescalas PAO PSP POO MPS-H Total
DT ,126 ,137 ,020 ,139

B ,002 ,045 ,023 ,028
BD ,020 , 176 -,042 ,072

| ,034 ,224* -,035 111

P ,590** ,363** ,219* ,563**
ID ,062 ,355** -,096 ,154
1A ,158 ,392** ,064 ,263**
MF ,086 ,295** ,130 ,207*
A ,219* ,203* ,106 ,251**
IR ,166 ,190* ,180* ,231*
Sl ,033 ,245* -,085 ,096
EDI Total ,216* ,392** ,077 ,309**

Nota. PAO = Perfecionismo Auto-Orientado; PSP = Perfecionismo Socialmente Prescrito; POO
= Perfecionismo Orientado aos Outros. DT = Desejo de Emagrecer; B = Bulimia; BD =
Insatisfacdo Corporal; | = Ineficécia; P = Perfecionismo; ID = Desconfiancga Interpessoal; 1A =
Consciéncia Introspetiva; MF = Medo da Maturidade; A = Ascetismo; IR = Impulsividade; SI =
Inseguranca Social.
*p <.05; **p<.01
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3.2.2. Relagdo entre as atitudes e comportamentos relacionados com as

perturbacgdes do comportamento alimentar e a supressao do pensamento

A analise correlacional entre os valores totais das variaveis revelou uma
correlacdo positiva entre as PCA e supressdo do pensamento (EDI-2 Total e WBSI
Total), (r = 0,312). Ao nivel da supresséo existe correlagdo com o Desejo de Emagrecer
(r = ,231) e a Insatisfacdo Corporal (r = ,229). A intrusdo verifica-se correlacionada
com o Desejo de Emagrecer (r = ,261), a Bulimia (r =,302), a Insatisfacdo Corporal (r
= ,265), a Desconfianca Interpessoal (r = ,272), a Consciéncia Introspetiva (r = ,276),

Impulsividade (r = ,254) e a Inseguranga Social (r =,238) (Tabela 10).

Tabela 10
Correlagdo entre as atitudes e comportamentos relacionados com as perturbacdes do

comportamento alimentar e a supressdo do pensamento

Subescalas Supressdo  Intrusdo WABSI _total

DT ,231* ,261%* ,282**

B ,109 ,302** ,236*

BD ,229* ,265** ,281**

| ,046 ,211* 147

P ,042 176 121

ID ,169 212%* ,243**

1A ,022 ,276** ,166

MF ,118 ,215% ,192*

A -.043 ,102 ,025

IR -,003 ,254** ,138

Sl ,115 ,238** ,208*

EDI Total ,165 ,390** ,312**
Nota. DT = Desejo de Emagrecer; B = Bulimia; BD = Insatisfacdo Corporal; | = Ineficacia; P =

Perfecionismo; ID = Desconfianga Interpessoal; IA = Consciéncia Introspetiva; MF = Medo da
Maturidade; A = Ascetismo; IR = Impulsividade; SI = Inseguranca Social.

*p <.05; **p<.01
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3.23. O efeito do perfecionismo nas atitudes e comportamentos
relacionados com as perturbacgdes do comportamento alimentar

O perfecionismo contribui de forma significativa para os resultados obtidos nas
PCA [F (1,117) = 6918,248; p = 0,001]. O contributo das atitudes e comportamentos
face as perturbacdes do comportamento alimentar representa 9,5% (R® = 0,095) da
variancia do perfecionismo. Constatando-se que por cada valor na escala do
perfecionismo maiores os valores nas PCA (B =,269, p = 0,001).

O modelo que pretende prever os comportamentos e atitudes face as PCA a
partir das trés dimensdes do perfecionismo (PAO, PSP e POO) explica 15,8% (R® =
0,158) da variancia, sendo esse contributo estatisticamente significativo [F (3,115) =
11463,68; p = 0,000]. Na analise do contributo especifico das diferentes dimens@es do
perfecionismo foi possivel verificar que somente o Perfecionismo Socialmente Prescrito
contribui de forma significativa para a explicacdo dos comportamentos e atitudes face as
PCA (B =,880; p = 0,000).

3.2.4. Efeito mediador da supressdo do pensamento entre o perfecionismo e
as atitudes e comportamentos relacionados com as perturbacgdes do

comportamento alimentar

Em conjunto, as duas variaveis preditoras — perfecionismo e PCA — explicam
10,5% (R?= 0,105) da variancia da supressdo do pensamento. Na analise individual do
contributo das duas variaveis preditoras verificou-se que os comportamentos e atitudes
face as PCA contribuem de forma significativa (B = 0,129; p = 0,003) para explicar a
supressdo do pensamento. O perfecionismo ndo contribui de forma significativa (f =

0,038; p = 0,313) para a explicacdo da supressdo do pensamento.

Em suma, podemos concluir que existe uma relacdo ente as atitudes e comportamentos
relacionados com as PCA e as dimensdes do perfecionismo. No entanto, somente o PSP
contribui de forma significativa para a explicacdo dos comportamentos e atitudes face as

PCA. Verifica-se também uma relacdo entre as PCA e a supressdo do pensamento.
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4. Discussao

Apols a apresentacdo dos resultados obtidos, importa efetuar uma analise e
discussdao dos mesmos tendo por base os objetivos delineados.

No que se refere ao objetivo especifico em que se pretendia examinar a existéncia de
diferencas nas atitudes e comportamentos relacionados com as PCA em fungdo do sexo.

No presente estudo, a andlise das atitudes e comportamentos relacionados com as
perturbacdes do comportamento alimentar em funcdo do sexo do sujeito relevou nao
existirem diferengas estatisticamente significativas entre homens e mulheres, embora o
somatorio total das médias do Inventério de Perturba¢Ges do Comportamento Alimentar
(Eating Disorder Inventory - EDI-2) tenha sido ligeiramente superior no sexo feminino,
0 que vai de encontro com alguns estudos (e.g. Carmo, 2001; Lewinshon, Seeley,
Moerk & Striegel-Moore, 2002; Santos, 2005). De acordo com o mais recente Manual
de Diagndstico e Estatistica das Perturbaces Mentais (APA, 2013), cerca de 90% dos
pacientes com PCA sdo do sexo feminino, apesar do crescente numero de casos
diagnosticados em individuos do sexo masculino (e.g. Silva & Fernandes, 2010).

Quando falamos em diagndstico completo as jovens do sexo feminino sdo
superiores, no entanto a sintomatologia esté a crescer nos jovens do sexo masculino. Se,
por um lado, as atitudes e comportamentos relacionados com as PCA, tém menor
incidéncia no sexo masculino, numa propor¢do que varia de um para seis a um para
vinte, de acordo com alguns estudos recentes (Dominé, Berchtold, Akré, Michaud &
Suris, 2009; Bacalhau & Moleiro, 2010; Hudson & Court, 2012); por outro, tem-se
assistido recentemente a uma prevaléncia crescente nos rapazes e progressivamente em
idades mais jovens (Salas, Hodgson, Figueroa & Urrejola, 2011; Nufiez-Navarro et al.,
2012), estimando-se atualmente que o sexo masculino represente 1 a 10% dos casos de
AN e 5 a 15% dos casos de BN (Salas et al., 2011; Nufiez-Navarro et al., 2012).

Uma razdo para este facto, de acordo com Bryant-Waugh e Lask (2002) é que a
imagem corporal se encontra sob uma crescente pressdo no género masculino,
atribuindo importancia de relevo a ado¢do de uma forma fisica musculada, sendo esta
equivalente a um estado de bem-estar.

No que diz respeito ao objetivo que pretendia examinar a existéncia de
diferencas nas dimens6es do perfecionismo em fungdo do sexo. No presente estudo, as
analises efetuadas permitem concluir que os individuos do sexo feminino apresentam

valores que traduzem uma menor intensidade na varidvel perfecionismo do que o0 sexo
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masculino, quer no valor global da escala, quer em qualquer uma das dimensdes (PAO,
PSP e POO). Porém, nem na escala total de Perfecionismo nem nas respetivas
subescalas foram encontradas diferencas significativas quando comparadas entre
géneros, 0 que vai de encontro os varios estudos existentes na literatura (e.g., Hassan et
al., 2012; Benjamin, Roberts & Gotlib, 1997; Flett et al., 1992; Hewitt & Flett, 1991;
Jonge & Waller, 2003). De acordo com alguns resultados da literatura, relevaram a
inexisténcia de diferencas no perfecionismo e respetivas dimensdes relativamente ao
sexo do sujeito (Hassan et al., 2012; Benjamin, Roberts & Gotlib, 1997; Flett et al.,
1992; Hewitt & Flett, 1991; Jonge & Waller, 2003) enquanto outros reportaram a
existéncia de diferencas, algumas das quais significativas (Caglar, Bilgili, Karaca, Ayaz
& Asci, 2010; Gawlick, 2012).

Relativamente ao terceiro objetivo, examinar a existéncia de diferencas nas
dimensdes da Supressdo do Pensamento em funcdo do sexo no presente estudo,
averiguou-se igualmente a existéncia de diferencas nas estratégias de supressao de
pensamento em funcdo do sexo do sujeito, recorrendo ao Inventario de Supressdo do
Urso Branco. Verificou-se que, quer nas subescalas Intrusdo e Supressdo quer no
resultado total do inventario, os valores foram sempre superiores nos jovens do sexo no
que diz respeito ao sexo masculino, embora estatisticamente as diferencas em funcéo do
sexo ndo sejam significativas. Estes resultados contrariam os obtidos no estudo de
Wegner e Zanakos (1994), no qual as mulheres apresentaram resultados estatisticamente
superiores face aos homens. No mesmo sentido, os resultados encontrados por
Robichaud (2000), que concluiu que as mulheres exercem maior supressdo do
pensamento do que os homens. Apesar de existirem estudos que sugerem que as
mulheres recorrem com maior frequéncia a supressdo do pensamento do que 0s homens
(Wenzlaff & Luxton, 2003; Wegner & Zanakos, 1994), de acordo com Peterson (2008)
ndo existem muitos estudos que se foquem nas diferencas entre 0s géneros.

Quanto ao objetivo em que se pretendia explorar as relacfes entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as perturbagdes do comportamento alimentar e as
dimensdes de perfecionismo, no presente estudo a andlise correlacional relevou uma
correlacdo moderada e positiva, de um modo geral, embora numa andlise mais profunda
tenham existido algumas correlacdes negativas entre subescalas, mas sempre fracas. E
de salientar as correlagdes moderadas verificadas entre o Perfecionismo Auto-Orientado
(MPS-H) e a dimensao Perfecionismo (EDI-2) e 0 PSP (MPS-H) com as dimens6es

Perfecionismo, Desconfianga e Mal-Estar (EDI-2). Os nossos resultados parecem
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assim, corroborar os resultados encontrados por varios estudos realizados ao longo dos
ultimos anos com o objetivo de estudar a correlagdo entre estas duas variaveis (e.g.,
Hewitt, Flett & Ediger, 1995; Ashby, Kottman & Shoen, 1998; Sherry, Hewitt, Besser,
McGee, & Flett, 2003).

Como detalhado na introducdo deste trabalho, os diferentes estudos que tém
analisado a correlagdo entre perfecionismo e PCA, sublinharam o papel importante
desempenhado pelo primeiro no segundo (Franco-Paredes, Macilla-Diaz, Véazquez-
Arévalo, Lopez-Aguilar, & Alvarez-Rayon, 2005). A relevancia do perfecionismo nas
PCA tem sido documentada, tendo sido descritas correlacGes entre estas duas variaveis
por muitos autores (e.g., Bastiani, Rodrigues, Weltzin, & Kaye, 1995; Halmi, Sunday,
Strober, Kaplan, Woodside, & Fichter, 2000; Sutandar-Pinnock, Woodside, Carter,
Olmsted, & Kaplan, 2003).

No que diz respeito ao objetivo explorar as relacGes entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as perturbagdes do comportamento alimentar e os
niveis de supressdo de pensamento, a analise correlacional entre as atitudes e
comportamentos relacionados com as PCA e a supressdo do pensamento revelou uma
correlagdo moderada e positiva. Uma analise mais aprofundada relevou correlacdes
negativas entre algumas subescalas das variaveis em estudo, embora sempre fracas. E
porém importante salientar a correlagdo moderada verificada entre a Intrusdo (WBSI) e
a Bulimia (EDI-2). Estudos anteriores tém também mostrado que a supressao cronica do
pensamento esta associada com uma variedade de perturbacdes afetivas. No entanto, a
sua relacdo global com as PCA ainda requer alguma elaboracdo (Lavender, Anderson &
Gratz, 2012). De acordo com Alves (2013) a supressdo do pensamento apresenta-se
fortemente correlacionada com as atitudes e comportamentos face as perturbacdes
alimentares, 0 que vai de encontro aos resultados obtidos.

Por (ltimo, com o objetivo de averiguar em que medida o efeito do
perfecionismo nas atitudes e nos comportamentos relacionados com as perturbacées do
comportamento alimentar é mediado pela supressédo de pensamento, foi realizada uma
analise de regressdo que revelou que 10,5% da variancia do WBSI pode ser explicada
pelas escalas de EDI-2 e MPS-H, o que significa que em conjunto o perfecionismo e as

PCA explicam 10,5% da supresséo do pensamento.
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5. Conclusao

De forma a concluir o estudo realizado, iremos neste ponto apresentar oS
principais resultados encontrados. Seguidamente serdo identificadas as mais-valias deste
estudo, assim como, as principais limitagdes sentidas durante a investigagdo, servindo
estas como base para sugestdes de estudos futuros.

Tendo em conta os principais objetivos deste trabalho, globalmente foram
observados os seguintes resultados:

- relativamente a analise das atitudes e comportamentos relacionados com as
PCA em funcéo do sexo ndo existem diferencas significativas, embora o somatorio total
tenha sido ligeiramente superior no sexo feminino;

- no que diz respeito a analise das dimensdes do perfecionismo em funcdo do
sexo podemos concluir que os sujeitos do sexo feminino apresentam valores que
traduzem uma menor intensidade do que o sexo masculino;

-0s sujeitos do sexo masculino recorrem mais a supressao, embora
estatisticamente as diferencas face ao sexo feminino ndo sejam significativas;

-existe uma correlacdo moderada positiva ente as atitudes e comportamentos
relacionados com as PCA e as dimens@es do perfecionismo;

-a andlise correlacional entre as atitudes e comportamentos relacionados com as
PCA e a Supressao do Pensamento revelou uma correlacdo moderada e positiva,;

-10,5% da variancia da supressdo do pensamento pode ser explicada pelas
dimensGes do comportamento alimentar (EDI-2) e dimensdes de perfecionismo
(MPSH).

Relativamente a este ultimo resultado ndo foram encontrados estudos na
literatura que relacionem estas variaveis.

Este estudo pode ser um importante contributo na medida em que corrobora e
aumenta os conhecimentos da relacdo do Perfecionismo e da Supressdo do Pensamento
e nas PCA. No entanto, ndo é possivel afirmar que a Supressdo do Pensamento seja
causa ou efeito das PCA.

Apesar da validade dos resultados obtidos com este trabalho e com a
contribuicdo que constitui esta investigagdo, existem certas limitagdes que sdo
importantes referir.

As PCA sdo uma tematica muito abordada, no entanto ndo existem estudos que

relacionem as trés variaveis em estudo.

36



A utilizacdo de instrumentos de autorresposta, particularmente suscetiveis de
enviesamento, constitui uma desvantagem na precisdo dos resultados obtidos.

Outra limitacdo apontada é o reduzido nimero de sujeitos presentes na amostra o
que ndo permite a extrapolacdo dos resultados obtidos para a populacdo em geral,
nomeadamente na comparagdo entre Sexos.

Por Gltimo, e em termos futuros, seria importante replicar este estudo com
amostras diferentes ao nivel da popula¢do alvo permitindo assim tecer comparagoes

entre diferentes grupos para além do sexo, do IMC e da atividade dos participantes.
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Autorizacao para recolha de dados na Faculdade de

Ciéncias Humanas e Sociais
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De: a38837@ualg.pt
Enviada: quarta-feira, 4 de Dezembro de 2013 11:19
Para: diretorfchs@ualg.pt

Assunto: Colaboragao em projeto de investigagdo “A influéncia do

perfeccionismo na percec¢do da imagem corporal de jovens adultos”.

Exmo. Sra. Professora Doutora Mirian Tavares Presidente do Conselho Diretivo da

Faculdade Ciéncias Humanas e Sociais

O meu nome é Andreia Guerreiro, sou aluna do Mestrado de Psicologia Clinica
e da Saude da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade do Algarve e
encontro-me neste momento a realizar a dissertacao de mestrado em Psicologia, na
especialidade de Psicologia Clinica, projeto intitulado "A influéncia do perfeccionismo
adaptativo e desadaptativo na percecdo da imagem corporal de jovens adultos”.

Esta investigacdo tem como objetivo estudar a relacdo entre o traco de
personalidade perfeccionismo e os niveis de satisfacdo e insatisfacdo corporal. Para
proceder a recolha de dados, é fundamental a participacao de estudantes universitarios,
com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos, através do preenchimento de um
protocolo de autoresposta versando questfes acerca do perfeccionismo e da percecdo da
imagem corporal.

A participacéo dos alunos no estudo é voluntéria. Os questionarios seréo
acompanhados por um documento de consentimento informado que assegura o
cumprimento de questdes éticas de confidencialidade e anonimato.

Neste sentido, venho por este meio, solicitar a Vossa Ex.? autorizacdo para poder
contactar os docentes desta Faculdade/Instituto e pedir a sua colaboragéo, ao
disponibilizarem os alunos para que possam proceder ao preenchimento dos
questionarios durante o horario letivo, sem prejuizo do normal funcionamento das aulas.

Estarei desde ja a disposicdo para esclarecer quaisquer davidas acerca do projeto

de investigacéo e/ou dos procedimentos de recolha de dados.

Agradeco toda a colaboracao e disponibilidade, Os meus sinceros cumprimentos,

Andreia Guerreiro
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Data: Fri, 3 Jan 2014 10:54:02 -0000 [03-01-2014 11:54:02 CEST]
De: Diretor FCHS <diretorfchs@ualg.pt> Republica Portuguesa
Para: a38837@ualg.pt

Assunto: RE: Colaboragdo em projeto de investigagdo “A influéncia do perfeccionismo

na percecdo da imagem corporal de jovens adultos”.

Exma. Senhora,

Dra. Andreia Guerreiro,

No seguimento do solicitado vimos por este meio informar que foi autorizado o seu
pedido. Os docentes deverao ser contatados através de email que podera obter na nossa
pagina oficial.

http://fchs.ualg.pt/home/pt/cursos/mestrado

Com os melhores cumprimentos,

O Secretariado da Direcdo da FCHS

Carla Santos
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Consentimento Informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

A presente recolha de dados insere-se no ambito de uma dissertacdo de mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude sobre o impacto da supressdo do pensamento nas

perturbacdes do comportamento alimentar nos jovens adultos.

A sua colaboracdo é muito importante. Caso aceite participar neste estudo,

agradecemos que responda 0 mais sinceramente possivel a todas as questdes.

Os dados recolhidos sdo totalmente confidenciais e destinam-se exclusivamente a fins
de investigagéo.

O trabalho final ficara disponivel para consulta na Biblioteca Central da Universidade
do Algarve e podera também obter quaisquer informacdes adicionais sobre a natureza

desta investigacgao através do contacto a38837@ualg.pt.

Salienta-se ainda que a sua colaboracédo é voluntaria. Caso recuse participar ou desista
durante o preenchimento dos questionarios, isso ndo terd qualquer consequéncia

negativa.
Né&o existem respostas certas nem erradas.

Obrigada pela sua colaboracéo e disponibilidade!
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Anexo 111

Questionario Sociodemografico e Axiologico
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DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E AXIOLOGICOS

Este questionario tem como objetivo a recolha de dados pessoais importantes para
parametros de investigacdo. Os dados sdo confidenciais e anonimos motivo pelo qual

ndo serdo usados para outros fins que nao a presente investigacao.

Leia atentamente as perguntas

Idade:

Sexo:

Naturalidade:

Estado Civil: Solteiro |:| Casado/Unido de Facto |:| Divorciado|:| Vilvo |:|

Curso que frequenta ou Profissdo:

Ano:
1.Qual o seu peso atual? kg
2.Qualasuaalturaatual?  m__ cm
3.Sente-se bem com o seu corpo? |:| Sim (ir ao item 15) |:| Néo
4.Se ndo se sente bem, é porque se acha gordo(a)? |:| Sim |:| Néo
5.Se ndo se sente bem, é porque se acha magro (a)? |:| Sim |:| N&o
6.Ja fez dieta para perde peso? |:| Sim |:| Néo
7.Se sim, quantos kilos perdeu? kg
8.Quanto gostaria de pesar? kg
9. Quando perdeu peso ficou sem menstruagéo? |:| Sim |:| Néao

10. Quantos meses seguidos?

11.Faz atualmente dieta para perder peso? |:| Sim |:| Né&o
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Anexo IV

Inventario de Perturbacbes do Comportamento

Alimentar (Eating Disorder Inventory - EDI-2)
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EDI-2

A escala que se segue quantifica os varios tipos de atitudes, reac¢cdes e comportamentos. Algumas questdes
estdo relacionadas com a comida e alimentacdo. Outras interrogam-na(o) sobre a sua atitude em relacdo a si

propria(o). Ndo ha respostas certas ou erradas. O objetivo deste inventario é a pesquisa cientifica, por isso tente ser

totalmente honesta(o) nas suas respostas, responda cuidadosamente a cada uma das perguntas e, contribua para o
avanco da ciéncia. Os resultados sdo totalmente confidenciais. Leia cada pergunta e coloque um X na coluna que

melhor se aplica ao seu caso. Verifigue se respondeu a todas as questdes.

Sempre Normal- Frequente- As vezes Raramente Nunca
mente
mente

[any

. Como doces e hidratos de carbono sem me sentir nervosa (o).

N

. Acho que o meu estdbmago é grande demais.

w

. Desejava poder voltar a seguranga da infancia.

4. Quando estou aborrecida (o) tenho que comer.

w

. Empanturro-me de comida.

(22}

. Gostava de ser mais nova (o).

~

. Penso em fazer dieta.

8. Fico assustada (o) quando os meus sentimentos sdo muito intensos.

9. Acho as minhas coxas muito gordas.

10. Sinto-me inutil como pessoa.

11. Sinto-me extremamente culpada (o) depois de comer demais.

12. Acho que o meu estdmago tem o tamanho certo.

13. Apenas os desempenhos excelentes sdo suficientemente bons para
a minha familia.

14. A época mais feliz da vida é a infancia.

15. Falo abertamente dos meus sentimentos.

16. Fico aterrorizada (o) com a ideia de ganhar peso.

17. Confio nos outros.

18. Sinto-me sozinha (0) no mundo.

19. Gosto da forma do meu corpo.

20. Geralmente sinto que controlo a minha vida.

21. Saber que emocdo estou a sentir, deixa-me confusa (o).

22. Preferia ser adulto a ser crianga.
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23. Comunico facilmente com os outros.

24. Desejava ser outra pessoa.

25. Exagero na importancia do peso.

26. Facilmente identifico o que sinto.

27. Sinto-me inadequada (o).

28. Ja me aconteceu comer de mais e sentir que ndo conseguia parar.

29. Em crianga esforgava-me por ndo desiludir os meus pais e
professores.

30. Tenho relagdes de amizade proximas.

31. Gosto da forma das minhas nadegas.

32. Estou preocupada (o) com o desejo de ser magra (o).

33. N3o sei 0 que se passa dentro de mim.

34. Tenho dificuldade em expressar os meus sentimentos aos outros.

35. As exigéncias da vida adulta sdo demasiadas.

36. Detesto quando ndo sou a (o) melhor.

37. Sinto-me segura (o) de mim.

38. Penso, frequentemente, em empanturrar-me com comida.

39. Estou feliz por ja ndo ser uma crianga.

40. E confuso perceber se tenho fome ou n3o.

41. Tenho fraca opinido a meu respeito.

42. Sinto-me capaz de atingir os meus objectivos.

43. Os meus pais esperam o maximo de mim.

44. Preocupa-me a possibilidade de perder o controle dos meus
sentimentos.

45. Penso que as minhas ancas sdo muito largas.

46. Como moderadamente em frente dos outros e empanturro-me
quando se vdo embora.

47. Sinto-me enfartada (o) depois de comer uma refei¢gdo normal.

48. Acho que as pessoas sdo mais felizes enquanto criangas.

49. Se aumento 1Kg preocupa-me continuar a aumentar de peso.

50. Sinto que sou uma pessoa capaz.

51. Quando estou aborrecida (0) ndo sei se estou triste, assustada (o)
ou zangada (o).

52. Se ndo facgo as coisas na perfeigdo prefiro ndo as fazer.

53. Ja pensei em tentar vomitar para perder peso.

54. Preciso de manter as pessoas a uma certa distancia (sinto-me mal
quando se tentam aproximar demasiado).

55. Acho que as minhas coxas tém o tamanho certo.

56. Sinto-me emocionalmente vazia (o).

57. Consigo falar dos meus pensamentos e sentimentos.
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58. Os melhores anos da nossa vida sdo quando nos tornamos adultos.

59. Acho as minhas nadegas grandes demais.

60. Tenho sentimentos que ndo consigo identificar.

61. Como ou bebo as escondidas.

62. Acho que as minhas ancas tém o tamanho certo.

63. Tenho objectivos muito elevados.

64. Quando ando aborrecida (o), receio comegar a comer.

65. As pessoas de quem gosto realmente acabam por me desapontar.

66. A minha fraqueza humana envergonha-me.

67. Dizem que sou emocionalmente instavel.

68. Gostaria de ter o controle total dos meus impulsos corporais.

69. Sinto-me relaxada (o) na maioria das situagées.

70. Reajo impulsivamente e depois arrependo-me de o ter feito.

71. Vou mudar para experimentar o prazer.

72. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia para o abuso de
drogas.

73. Tenho saido com a maioria das pessoas que conhego.

74. Sinto-me ultrajada (o) nas relagdes que estabelego.

75. Contrariar-me faz-me sentir espiritualmente forte.

76. As pessoas percebem os meus problemas reais.

77. Ndo consigo abstrair-me de pensamentos estranhos.

78. Comer por prazer é sinal de fraqueza moral.

79. Sou perita (0) em exteriorizar a raiva e a furia.

80. Sinto que as pessoas me ddo o aprego que merego.

81. Tenho que ter cuidado com a minha tendéncia para o abuso do
dlcool.

82. Acho que o relaxamento é simples perda de tempo.

83. As pessoas dizem que me irrito facilmente.

84. Para onde quer que va sinto-me sempre perdida.

85. Tenho periodos de humor marcados.

86. Os meus impulsos corporais embaragam-me.

87. Prefiro passar o tempo comigo mesma (o) do que com outras
pessoas.

88. O sofrimento faz as pessoas melhores.

89. Sei que as pessoas gostam de mim.

90. Sinto que tenho que me martirizar ou magoar alguém.

91. Sei quem realmente sou.
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Anexo V

Escala Multidimensional do Perfecionismo

(Multidimensional Perfectionism Scale - MPS-H)
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Multidimensional Perfectionism Scale

De seguida, vai encontrar uma lista de caracteristicas ou tracos pessoais, com 0S

quais se pode sentir, ou ndo, identificado.

Centre-se na sua propria experiéncia e indique o grau de concordancia ou

discordancia, relativamente a cada um dos comportamentos em questdo. Utilize a escala

que lhe é apresentada de seguida e assinale, com um circulo, 0 nimero que melhor

corresponde ao seu grau de acordo ou desacordo, relativamente a cada uma das

afirmacgoes.
1 2 3 4 5 6 7
Discordo Discordo | Provavelmente | Indeciso | Provavelmente | Concordo Concordo

completamente | bastante discordo concordo bastante | completamente
1. Quando estou a trabalhar nalguma coisa, ndo consigo relaxar 2 3 5 6 7
enquanto n&o estiver tudo perfeito.
2. N&o tenho tendéncia para criticar alguém que desiste muito 2 3 5 6 7
facilmente.
3. Ndo é importante que as pessoas que me rodeiam tenham tido 2 3 5 6 7
sucesso.
4. Raramente critico 0s meus amigos, quando eles se contentam com ma 2 3 5 6 7
qualidade.
5. Tenho dificuldade em satisfazer as expectativas que as outras pessoas 2 3 5 6 7
tém sobre mim.
6. Um dos meus objetivos é ser perfeito(a) em tudo o que fago. 2 3 5 6 7
7.Tudo o que as outras pessoas fazem deve ser de excelente qualidade. 2 3 5 6 7
8. No meu trabalho, nunca tenho como objetivo a perfeicéo. 2 3 5 6 7
9. As pessoas que me rodeiam aceitam sem problemas, que eu também 2 3 5 6 7

possa fazer erros.
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10. Pouco me importa que alguém, das pessoas que me rodeiam, ndo dé
0 seu melhor.

11.Quanto mais sucesso tenho, mais esperam de mim.

12. Raramente sinto o desejo de ser perfeito(a).

13.Tudo o que eu faga que ndo seja excelente, sera julgado de ma
qualidade, pelas pessoas que me rodeiam.

14.Faco tudo o que posso para ser tdo perfeito(a) quanto possivel.

15. Preocupo-me muito em ter um resultado perfeito em tudo o que faco.

16. Espero muito das pessoas que sé@o importantes para mim.

17.Esforco-me para ser o(a) melhor em tudo o que faco.

18. As pessoas que me rodeiam esperam que eu seja bem sucedido em
tudo.

19. Ndo tenho expectativas muito elevadas sobre as pessoas que me
rodeiam.

20.De mim, ndo exijo menos do que a perfeicéo.

21. As outras pessoas vao gostar de mim, mesmo que nao seja excelente
em tudo.

22.N&o me importo com as pessoas que ndo se esforcam para melhorar.

23. Fico triste se descobrir um erro no meu trabalho.

24.Ndo espero muito dos meus amigos.

25. Para mim ser bem sucedido significa que devo trabalhar mais para
agradar aos outros.

26. Se peco a alguém para fazer alguma coisa, espero gue seja feito na
perfeicdo.

27.N&o posso tolerar que as pessoas que me rodeiam fagam erros.

28.Quando estabele¢o 0os meus objetivos, tendo para a perfeicao.

29. As pessoas que me sdo queridas, nunca deveriam deixar de me
apoiar.

30.As outras pessoas aceitam-me como sou, mesmo quando ndo sou
bem sucedido(a).

31. Sinto que as outras pessoas exigem demais de mim.
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32. Em todos 0s momentos, devo dar o meu rendimento maximo.

33.Mesmo que ndo o mostrem, as outras pessoas ficam perturbados
quando falho numa tarefa.

34.Nao preciso de ser o(a) melhor em tudo o que faco.

35.A minha familia espera que eu seja perfeito(a).

36.0s meus objetivos ndo sao muito elevados.

37. Os meus pais s6 raramente esperavam que eu fosse excelente em
tudo na vida.

38.Respeito as pessoas vulgares.

39. De mim, as pessoas nao esperam menos do que a perfeicao.

40. Estabeleco normas muito elevadas para mim.

41.As pessoas esperam mais de mim, do que eu posso dar.

42. Na escola ou no trabalho devo ser sempre bem sucedido.

43.E-me indiferente que um bom amigo néo tente fazer o seu melhor.

44. As pessoas que me rodeiam acham que ainda sou competente,
mesmo que faga um erro.

45. Raramente espero que as outras pessoas sejam excelentes em tudo.
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ANnexo VI

Inventario de Supressao do Urso Branco (White Bear

Suppression Inventory — WBSI)
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WBSI2

A maioria das pessoas tem por vezes pensamentos, ideias ou imagens

inoportunas que podem ser dificeis de controlar. A seguir, perguntamos-lhe por este tipo

de experiéncias.

Por favor, responda a todas as perguntas segundo o seu grau de concordancia

com cada uma delas, tendo em conta a seguinte escala.

1: Completamente em desacordo

2: Bastante em desacordo

3: Nem de acordo nem em desacordo
4: Bastante de acordo

5: Completamente de acordo

1. Ha coisas nas que prefiro ndo pensar

2. As vezes me pergunto porque tenho determinados pensamentos

3. Tenho pensamentos que n3o posso parar

4. Ha imagens que aparecem na minha mente e que nao posso apagar

5. Os meus pensamentos frequentemente giram em torno de uma sé
ideia

6. Desejava poder deixar de pensar em certas coisas

7. As vezes a minha mente anda tio depressa que desejaria poder para-
la

8. As vezes trato de afastar os problemas da minha mente

9. H& pensamentos que ficam a rondar a minha cabega

10. As vezes mantenho-me ocupado para ndo deixar que alguns
pensamentos se infiltrem na minha mente

11. Ha coisas sobre as que tento ndo pensar

12. As vezes desejaria realmente poder parar 0 meu pensamento
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13. Com frequéncia faco coisas para distrair-me dos meus pensamentos | 1 2 3 4 5
14. Com frequéncia tenho pensamentos que tento evitar 12345
15. Tenho muitos pensamentos que ndo conto a ninguém 12345
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