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"ola!

Eu sou a Sofia... Todo este percurso comecou com uma simples dieta, em que eu queria
mostrar a todos que era forte e era capaz de s6 comer coisas saudaveis.

Sempre fui uma rapariga, que fingia ser mais forte que tudo e todos e conseguir ndo comer
todos aqueles doces e guloseimas que todos 0s meus amigos comiam, para mim era uma forma
de mostrar que conseguia tudo aquilo que queria... A obsessio pela restricio de comida
comegou a ser enorme e incontornavel. Estava a ser giro estar a perder uns quilos e toda a
gente me dizer que estava mais magra. Até¢ que depois de tanto que a minha mie e o meu
namorado me chatearam para ir a uma consulta... Eu fui, e detestei. Para mim, néo fazia
sentido, eu estava 6tima. Mas segundo a médica, ndo.

Consultas seguiram-se e eu cada vez a perder mais quilos e a isolar-me mais. S6 chorava, sé
queria morrer. Magoei muitas pessoas, mas nunca ninguém imagina a dor que ¢ para nos
proprias. Quase ndo conseguia andar, sentia-me t3o fraca, s6 queria estudar e ser perfeita.
Depois de tanto sofrimento, veio a revolta, a bulimia. Numa das variadas tardes, em que
estava em casa a estudar, deu-me vontade de comer tudo o que me apareceu a frente, mas claro,
a seguir veio a culpa e comecei a vomitar. Desde ai, foi sempre assim. Ora passava o dia sem
comer, ora comia tudo. O pior, foi que de um momento para o outro, engordei imenso, sentia-
me inchada, e isso era horrivel. Chorava das dores de garganta que tinha de forcar o vomito. So
andava com roupas largas para esconder a "gordura". Comecei a tomar laxantes, para
emagrecer. Fui internada 3 vezes, por ingerir demasiados comprimidos, por me tentar
matar. E da terceira, tive que fazer uma lavagem ao estdmago, ¢ isso foi tdo mau, que acho que
foi o que me fez "acordar" para a realidade. Era um completo inferno... Neste momento ainda
sinto, muitas vezes aquele bichinho que me diz "n@o devias" comer, mas agora ja ¢ mais fécil de
o mandar embora. Porque chegar ao fundo, ndo ¢ assim tdo dificil como sair de 14, e durante este
longo caminho ha sempre muitos obstaculos que nos fazem regredir, por vezes”.

site: http://esqueciaana.blogspot.pt/2012/10/testemunho-fonteafaab.html
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de diversas pessoas e entidades.
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desta tese, 0 meu mais sentido agradecimento. Por me ter permitido continuar o projeto
iniciado no mestrado e por ter contribuido muito para a minha formagao ao nivel da
investigacdo. Agradego-lhe ter-me permitido colaborar, desde cedo, na realizacdo dos
artigos cientificos e participar nos seminarios de formacdo pds-graduada realizados no
Servigco de Psicologia Médica. Nao esquego a sua amizade e preocupag¢do em todos os
niveis da nossa vida, pessoal e profissional e agradeco a forma como procurou
transmitir o “espirito de equipa”, motivar no sentido de alargarmos os nossos
conhecimentos ¢ a disponibilidade e enorme generosidade com que me transmitiu tantos
conhecimentos. Agradeco também o cuidado que colocou na nossa formagdo pods-
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davidas, sempre com objetividade e pragmatismo, proprios de quem realiza trabalhos de
investigacdo ha ja muitos anos, definindo prioridades e focando-se no primordial.

Ao Professor Doutor Jorge Saraiva, coorientador deste trabalho um sincero
agradecimento por, sempre ter dado o seu apoio durante a realizagdo deste trabalho, ter
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tese. Agradeco-lhe todo o material bibliografico, a paciéncia com que me ensinou os
diversos conhecimentos estatisticos e a forma como me procurou transmitir a
capacidade de sintese. Pela paciéncia, lucidez, calma e apoio que demonstrou nos
periodos mais “dificeis” da elaboracdo deste trabalho. Pela amizade, partilha,
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A toda a minha familia pelo apoio e incentivos. Obrigada em especial ao meu
marido Paulo Cortesdo, aos meus filhos Paulo Miguel e Maércia del Carmen, pela
paciéncia, carinho e apoio ao longo da realizagdo deste trabalho. Por compreenderem as
auséncias e acreditarem em mim.

A minha mie, por todo o apoio e amor incondicional ao longo da minha vida e
durante a realizagdo deste projeto. Sem ela e o meu pai, ndo seria a pessoa que sou hoje
ou teria conseguido concretizar os meus sonhos. Pela crenga inabaldvel na minha
pessoa, apesar de todos os defeitos e virtudes, e nas minhas capacidades. Por suportar os

“periodos” mais dificeis sem nunca se queixar.
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RESUMO

Introdugdo: Sdo poucos os estudos que, no nosso pais, tenham investigado, em simultaneo, o papel de
fatores de risco no desenvolvimento de Disturbios do Comportamento Alimentar (DCA) em adolescentes.
O nosso objetivo foi analisar a associa¢do de varios fatores de risco associados ao desenvolvimento dos
Distirbios do Comportamento Alimentar, nomeadamente o Indice de Massa Corporal, a Imagem
Corporal, o Perfecionismo a Autoestima e a Sintomatologia Depressiva. Analisar os efeitos de uma sessao
psicoeducacional sobre o Perfecionismo nas Atitudes e Comportamentos Alimentares, transcorridos 2
meses ¢ 6 meses apos a intervengao.

Metodologia: 997 adolescentes de quatro escolas secundarias de Coimbra, preencheram um questionario
constituido por quatro escalas: o Teste de Atitudes Alimentares para Criancas (Children Eating Attitudes
Test); a Escala de Perfecionismo para Criangas ¢ Adolescentes (Child and Adolescent Perfectionism
Scale); a Escala de Depressdo Infantil (Children Depression Inventory); a Escala de silhuetas corporais
(Contour Drawing Figure Rating Scale); a Escala de Auto- estima de Rosemberg (Rosemberg Self
Esteem Scale), questdes sociodemograficas e outras como o peso e altura. As quatro escolas formaram 3
grupos: I — Grupo Interveng@o onde foi focado principalmente o Perfecionismo (DM), II- Grupo Controlo
1 — onde foram focados principalmente os habitos de vida saudavel, (QF); III - Grupo Sem intervengio -
(AB e JF). Em dois momentos distintos, 2 ¢ 6 meses depois, todos os participantes voltaram a preencher
os questionarios. Nas analises estatisticas recorremos a versdo 20.0 do SPSS para Windows.

Resultados: A amostra foi constituida por 576 raparigas e 402 rapazes com idade média=15.77 anos
(DP=1.560; variagdo=11-18 anos). O indice de massa corporal foi de 20.43 kg/m2 nas raparigas e 21.18
Kg/m2 nos rapazes. 18,1% das adolescentes do sexo feminino e 5% dos adolescentes do sexo masculino
apresentaram valores elevados no Teste de Atitudes Alimentares para criancas (TAAc). O grau de
insatisfacdo corporal foi significativamente mais elevado no sexo feminino. No sexo feminino
verificamos que, a Autoestima foi mais baixa e a sintomatologia depressiva mais elevada, quando
comparadas com o sexo masculino. As pontuacdes médias no Teste de Atitudes Alimentares para criangas
se correlacionaram positiva e significativamente com o Indice de Massa Corporal (IMC), com o
Perfecionismo Auto-orientado e Socialmente Prescrito e a Sintomatologia Depressiva; e negativamente
com a Insatisfacdo corporal e a Autoestima. Foram observadas diferengas significativas entre os grupos
de adolescentes do sexo feminino com pontuagdes elevadas no TAAc quando comparadas com as
adolescentes com pontuagdes baixas, em relagdo ao Indice de Massa Corporal, ao Perfecionismo Auto-
orientado ¢ Socialmente Prescrito, a Insatisfagdo corporal, a Autoestima ¢ a Sintomatologia Depressiva. O
Perfecionismo Auto-orientado, a Insatisfagdo Corporal, a Autoestima e a sintomatologia depressiva foram
preditores significativos do TAAc e da dimensdo Medo de Engordar no inicio do estudo. O IMC a
Insatisfacdo Corporal e a sintomatologia depressiva também foram preditores da dimensao Pressdo Social
para Comer neste primeiro tempo.

Apds a sessdo psicoeducacional ocorreu uma diminui¢do do Perfecionismo Auto-orientado nos rapazes e
nas raparigas com pontuagdes baixas do TAAc na escola de intervencdo desde o inicio do estudo para a
segunda avaliag@o apds a intervengdo. Ocorreu uma diminui¢do do TAAc e suas dimensdes desde o inicio
do estudo para a segunda avalia¢do apos a intervengdo e um aumento posterior, em todas as escolas. Ndo
houve alteragdes ao longo do tempo nas adolescentes do sexo feminino que apresentaram valores
elevados no TAAc no inicio do estudo. Nas adolescentes da escola de intervengdo com pontuagdes baixas
ocorreu uma diminui¢@o significativa no TAAc e a dimensdo ME do inicio do estudo e um aumento
posterior para a Ultima avaliagdo. Em toda a populagdo estudada ocorreu uma diminui¢do ao longo do
tempo nas pontuagdes médias da Sintomatologia Depressiva. A Insatisfagdo Corporal manteve-se ao
longo do tempo. No fim do estudo verificamos um aumento na propor¢ao de rapazes com TAAc elevado.
Discussdo e Conclusdes: Apesar de terem sido encontradas varias associa¢des significativas, nas analises
exploratdrias, entre diferentes fatores de risco (FRs) e o outcome, a sessido psioceducacional ndo revelou
efeitos a nivel do TAAc e suas dimensdes. No entanto verificamos uma altera¢do a nivel do P na escola
de intervengdo. Constatamos que a IC foi o fator preditor que se manteve presente ao longo do tempo do
estudo.

Sdo necessarios mais estudos a nivel dos varios FRs do DCA, utilizando outras forma de intervengao.
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ABSTRACT

Introduction: To our knowledge there are no studies that, in our country, that have investigated
simultaneously the role of multiple risk factors in the development of eating disorders (ED) in
adolescents. The objectives were to analyze the association of various risk factors associated with the
development of ED, including Body Mass Index, Body Image, Self-Esteem, Perfectionism, Depressive
Symptomatology, and the effects of a psychoeducational session about Perfectionism in the Eating
Attitudes and Behaviors at 2 months and 6 months after the intervention.

Methods: 997 adolescents from four secondary schools in Coimbra, completed a set of self-report
questionnaires including the Eating Attitudes Test for Children (ChEAT); the Child and Adolescent
Perfectionism Scale, the Children Depression Inventory; the Contour Drawing Figure Rating Scale, the
Rosenberg Self esteem scale. Socio demographic and other variables such as weight and height were also
assessed. Students from the four schools formed 3 groups: I — Intervention: educational session
perfectionism-focused ( DM ) , Control Group II - 1 - educational session: healthy life habits-focused
(QF) III - Group with no intervention - ( AB and JF ). At two different times, 2 and 6 months later,
participants completed all the questionnaires again.

SPSS version 20.0 for Windows was used for statistical analyses.

Results: The sample consisted of 576 girls and 402 boys, mean age = 15.77 years (SD = 1.560, range =
11-18 years). Body mass index (BMI) was 20.43 kg/m” and 21.18 kg/m”, respectively in girls and boys.
18.1% of adolescent females and 5 % of male adolescents had higher scores on the Children's Eating
Attitudes Test. The degree of body dissatisfaction was significantly higher in females. Compared to
males, females had lower Self Esteem and higher Depressive Symptomatology. The mean scores on the
ChEAT was correlated with BMI, with Self-oriented Perfectionism (SOP) and Socially Prescribed
Perfectionism (SPP) and Depressive Symptomatology, and negatively correlated with Body
Dissatisfaction and Self-Esteem. Significant differences were observed between groups of female
adolescents with high scores in ChEAT when compared to adolescents with low scores; in relation to
BMI, SOP, SPP, body dissatisfaction, self-esteem and Depressive Symptomatology. SOP, Body
Dissatisfaction, Self-esteem and Depressive Symptomatology were significant predictors of ChEAT and
fear of getting fat dimension at baseline. The BMI, Body Dissatisfaction and Depressive Symptomatology
were significant predictors of Social Pressure to Eat dimension.

Two months after the psychoeducational session was delivered in the intervention's school, a significant
decrease was observed in SOP in boys and girls with low scores from baseline to post session assessment.
A decrease in the Total ChEAT and its dimensions was also observed at the second assessment after the
intervention and a subsequent increase in all schools. There were no changes over time in adolescent
females that showed elevated levels in ChEAT at baseline. Students from the intervention's school, with
ChEAT low scores had a significant decrease in the Total ChEAT and ME after the session and a
subsequent increase in the last assessment. All the studied population decreased the mean scores of
depressive symptomatology over time. Body dissatisfaction was maintained over time. At the end of the
study we saw an increase in the proportion of boys with high ChEAT.

Discussion and Conclusions: Although several significant associations were found in the exploratory
analyzes between different FRs and the outcomes, the psychoeducational session revealed no effect on the
Total ChEAT and its dimensions. However, a significant change in perfectionism levels in the
intervention’s school was observed. We found that the Body Dissatisfaction was the predictor that
remained present throughout the study period.

Further studies on the various FRs of DCA are needed using other form of intervention.

20



CAPITULO 1 - DISTURBIOS DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR

1.- Introducio Historica

Os Distarbios do Comportamento Alimentar (DCA) formalmente definidos
como tal, nas classificagdes atuais, tém uma historia relativamente curta de apenas
algumas décadas. No entanto, os estados morbidos de recusa alimentar ou, pelo
contrario, os episddios de comer vorazmente seguido de vomito, tém sido relatados ao

longo de varios séculos.

Anorexia Nervosa (AN)

A designagdo anorexia deriva do grego orexis (apetite) precedido do prefixo an
(privagdo, auséncia). No entanto, esta denominag¢do ndo ¢ a mais adequada, pois no
inicio da doenga, ndo ha verdadeiramente perda de apetite e existe uma luta voluntaria
contra a fome (Abuchain, 1998).

E possivel encontrar relatos sobre uma doenca misteriosa que determinava uma
grande perda de peso provocada por uma restricdo alimentar autoimposta. Dos séculos
V a XIII, a inani¢do autoimposta, era interpretada como um milagre divino ou una
possessdo demoniaca (Silverman, 1993). Um relato que remonta aos anos 600 a 700
dC., descreve o caso de uma princesa lusitana, Santa Willgefortis (do latim virgo fortis
que significa virgem forte) cuja doenga se iniciou quando o pai a prometeu em
casamento, noticia que a levou a rezar a Deus, para que a privasse da sua beleza pela
inani¢do autoimposta, perdendo os atrativos femininos, de modo a que o pretendente
desistisse do casamento (Abuchain, 1998). Na Europa Medieval, nos séculos XIII a XVI
surgiram mulheres (algumas consagradas como santas) com comportamentos de
renuncia a comida. O historiador Rudolf Bell, no livro Holy Anorexia, descreve varios
casos de Santas e Beatas da Igreja Catdlica com estes comportamentos. Um dos casos
mais paradigmaticos ¢ o de Santa Catarina de Siena (1347-1380). Aos 6 anos, Catarina
comeca a abdicar da carne, dando inicio a uma restricdo alimentar progressiva. Logo na
adolescéncia renunciou a vida mundana para se dedicar a religido de uma forma tio
intensa que incluia longos jejuns, os quais determinaram uma debilidade fisica que iria
causar a sua morte aos 32 anos. Entre os seus didlogos € possivel ler “Tirar a comida da
boca para disfarcadamente dar ao gato, ingerir apenas alguns vegetais, provocar o

vomito através da estimulagdo da garganta com uma pena de pato”; sdo
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comportamentos tdo semelhantes aos das atuais doentes com AN que ¢ dificil ndo os
associar a doenca (Sampaio et al, 1999). Nos anais historicos € possivel encontrar
outros casos semelhantes como por exemplo, os de Maria de Oignes, Beatriz de Nazaré
e Santa Verénica. E também nos séculos XVII e XVIII, que alguns médicos comegam a
olhar para estas mulheres santas, que recusam alimentar-se, numa perspetiva mais
cientifica que teoldgica, designando este fenomeno de anorexia mirabilis (Cordas &
Claudino 2002). Richard Morton é apontado como o autor do primeiro relato médico
sobre AN. No seu livro Phthisiologia, seu Eercitations de Phithisi, com o subtitulo 4
treatise of Comsuptions, o autor descreve varios processos de doenca que poderiam
levar ao emagrecimento. Na categoria de “Consumicdo nervosa”, que entendia como
sendo causada por “Sadness and anxious Cares”, descreve dois casos, nos quais excluiu
causas organicas de doenga: O primeiro era de uma rapariga de 18 anos, que
desenvolveu falta de apetite, aversdo a comida, hiperatividade e amenorreia, cuja causa
“a multitude of cares and passions of her mind”’. O segundo caso era de um rapaz de 16
anos em que a doenga teria sido causada por “studing too hard and the passions of his
mind’ (Silverman 1993). Sabendo atualmente, que os casos masculinos de AN sdo
muito menos frequentes, ¢ interessante notar que nestas duas primeiras descri¢des, uma
corresponda a um individuo do sexo masculino.

A primeira descri¢do da AN como entidade nosoldgica distinta é disputada entre
o inglés William Gull e o neurologista francés Ernest Charles Lase¢gue (Abuchaim
1998), cujos trabalhos de 1873, sdo considerados definicdes modernas de AN (Sampaio
et al, 1999). Laségue na sua monografia L ‘Anorexie Hystérique, baseado na observagao
clinica de oito casos de doentes do sexo feminino, dos 18 aos 32 anos; enfatiza aspetos
como a baixa autoestima das doentes, a fun¢do da valorizagdo pessoal dos sintomas, a
negacdo da doenga e a contribui¢do familiar na perpetuacdo dos sintomas. Alerta ainda
os clinicos para os perigos de abordarem o problema como um “capricho passageiro”
(Abuchaim, 1998). Trés casos de homens com AN sdo citados em artigos e tratados
cientificos antes de Sir William Gull, em 1874, ter cunhado a designag@o atual desta
doenca - Anorexia Nervosa (Silverman, 1997).

Charcot, neuropsiquiatra francés que se interessou intensamente pelos
fenomenos histéricos, foi quem por volta de 1889, conceptualizou o conceito de idée
fixe d obésité como sendo a motivacdo central da AN (Habermas, 1989). No inicio do
século XX, Pierre Janet, considerava a AN como sendo um distirbio apresentando dois

subtipos: (1) obsessivo (em que havia recusa real da alimentagao apesar da fome, devido
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ao medo de engordar ou atingir a maturacdo sexual) e (2) histérico (em que havia perda
real do apetite) (Silverman, 1997).

Em 1914, o foco da causalidade psiquidtrica da AN muda para uma perspetiva
endocrinoldgica. Simmonds, um patologista alemdo, encontrou uma auséncia de
glandula pituitdria numa jovem emaciada falecida, em consequéncia de AN, o que levou
este autor a atribuir uma causa enddcrina para o desenvolvimento ¢ manutencdo da
doenga (Shaw, 1935). A compreensdo e¢ o tratamento da AN numa abordagem
puramente endocrinoldgica permaneceu durante décadas (Silverman, 1995), mas em
1930, Berckman relatou 117 casos de doentes, sublinhando sagazmente que a
insuficiéncia pituitaria era consequéncia e ndo causa da doenga (Abuchaim, 1998).

Nos anos quarenta do século passado, ressurgiram as teorias de causa
psicoldgica, influenciadas pelas formulacdes psicanaliticas, que interpretavam a doenca
como sendo causada por questdes orais reprimidas (Bruch, 1973).

Em 1947, Elisio de Moura, psiquiatra portugués, apresentou uma Vvisio
revolucionaria da AN, que salientava que ndo haver uma verdadeira anorexia, mas antes
uma vontade e inten¢do de ndo comer (Moura, 1947; Sampaio ef al, 1999).

Nas décadas de 1950 e 1960, a psicanalise classica mostrou-se ineficaz no
tratamento da doencga, abrindo caminho para abordagens que incluiam a AN dentro de
um modelo multifatorial (biolégico, psicologico e social).

A partir da década de 1970, Hilde Bruch propds que a restricdo alimentar
representa um esforco na conquista da autonomia, competéncia, controlo e
autorrespeito. Esta autora identificou as trés grandes areas de perturbacdo na AN: 1)
Disturbio da imagem corporal, com tendéncia a sobrestimar o tamanho e formas
corporais; 2) Disturbio interoceptivo, em que hd uma incapacidade de identificar e
reagir as sensagdes internas, como a fome, saciedade, estados afetivos e sexuais; e 3)
sentimentos de ineficacia associados ao medo de perda do controlo (Bruch, 1973;
Silverman, 1997). Em 1980, Crisp conceptualiza a AN como uma “fobia ao peso”
devido ao receio morbido que os doentes t€ém de engordar, o qual, segundo o autor, esta
relacionado com as dificuldades psicoldgicas de encarar as transformagdes maturativas
da puberdade e adolescéncia (Crisp, 1990). Gerald Russel, em 1970 foi o principal
precursor dos atuais critérios diagndsticos para a AN e que na sua esséncia, ainda hoje
sdo validos:1) comportamento persistente com a finalidade de perder peso; 2) medo
morbido de engordar; e 3) perturbacdo originada pelas alteracdes enddcrinas traduzidas

por amenorreia nas mulheres e perda de interesse sexual nos homens (Silverman, 1997).
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Em 1980, na terceira edicdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DMS-III), surgem os primeiros critérios de diagndstico operacionais da AN,
como entidade clinica especifica. Os manuais tém vindo a sofrer pequenas alteragdes,
nomeadamente sobre a objetivacdo da “perda de peso”, a importancia da amenorreia e
ao abandono da ideia de definicdo de uma idade cronologica a partir da qual se

diagnostica AN.

Bulimia Nervosa (BN)

A palavra Bulimia deriva do grego bous, que significa boi, e /imos que significa
fome; que usados conjuntamente significam fome de boi ou fome de alguém que é capaz
de comer um boi, expressdo também usada na lingua portuguesa (Abuchaim, 1998;
Sampaio et al.,1999). Numa revisdo historica de Brenda ¢ William Parry-Jones (1994),
sdo descritos casos ocorridos nos séculos XVII, XVIII e XIX, caracterizados pela
ocorréncia de ingestdo compulsiva e vomitos, que poderdo ser interpretados como
equivalentes a atual BN. No inicio do século XX, a BN passou a ser associada ao sexo
feminino e a perturbagdes neurdticas (Sampaio et al.,1999). S6 no final dos anos 50 e
70 do século passado é que a descricdo de varios casos clinicos, chamaram a atengdo
para aspetos que a assemelhavam a AN, mas em que havia crises de ingestdo
compulsiva (Cordas & Claudino, 2002).

A autonomiza¢do do quadro como entidade nosoldgica especifica e
independente, surge pela mdo de Russell, num artigo de publicado em 1979. Neste
trabalho, o autor descreveu 30 casos clinicos, designando a sindroma como Bulimia
Nervosa, que considerou como uma variante da AN - an ominous variant of anorexia
nervosa. Com grande probabilidade Russell, fazia esta afirmag¢do baseando-se na
constatacdo de que nestas doentes o prognostico era menos favordvel, as complicagdes
fisicas mais sérias e o risco de suicidio maior. As caracteristicas descritas para a BN
foram: 1) impulso irresistivel para comer excessivamente; 2) comportamentos
compensatorios para evitar o aumento de peso, como a indu¢do do vomito e o abuso de
laxantes; e 3) o medo mdrbido de engordar (Russell, 1979).

Em 1980, o DSM-III (APA- 1980) introduz a categoria Bulimia (sem Nervosa),
definindo critérios um pouco mais amplos, caracterizados por episodios de ingestdo
compulsiva, mas sem referéncia aos aspetos psicopatoldgicos do medo moérbido de
engordar, colocando os métodos para evitar o aumento de peso como opcionais para o

diagndstico. As edig¢des posteriores (DSM-IIIR, 1987; DSM-IV, 1994; DSM-IV-TR,
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2000) ja utilizam critérios diagnosticos semelhantes aos definidos por Russell, com

algumas modifica¢des, adoando a denominagdo de Bulimia Nervosa (Russel, 1997).

2. - Classificaciao e diagnostico dos Disturbios do Comportamento Alimentar

Os DCA caracterizam-se por anomalias persistentes do comportamento alimentar,
que determinam uma mudanca nos habitos de ingestdo alimentar. Secundariamente,
produzem um comprometimento significativo da saude fisica e ajustamento
psicossocial, que ndo ¢ secundario a uma doenga médica ou psiquiatrica (Fairburn &
Harrison, 2003). A AN e BN enquadram-se nesta definicdo. Na ultima edicdo do DSM
(DSM-V) publicada em 2013, o capitulo sobre Distirbios Alimentares inclui varias
alteragdes quando comparadas com a versdo anterior. Segundo os autores, os critérios
DSM-V, representam de forma mais adequada, os sintomas e os comportamentos destes
doentes ao longo da vida, tendo sido efetuada uam revisdo dos critérios diagnosticos da
AN e da BN. Outra novidade ¢ a Ingestdo Compulsiva ser reconhecida como doenca
autonoma. Foi incluida a Pica, a Ruminagdo, o Disturbio de restrigdo/recusa alimentar ¢
(DSMS5.org) as perturbagcdes do comportamento alimentar sem outra especificacio

(PCASOE).

Anorexia Nervosa
Existem 3 factos essenciais no diagnostico de AN: restricdo persistente da ingesta

energética; o medo intenso de ganhar peso ou de ficar gordo; um comportamento persis-

Quadro 1.1- Critérios de diagnostico da Anorexia Nervosa (APA-DMS-V TR, 2013)

A- Restricdo da ingesta energética relativamente as necessidades, provocando uma perda significativa do peso corporal em
relagdo a idade, sexo, crescimento esperado e satde fisica. A perda significativa do peso corporal ¢ definida como o peso
inferior a0 minimamente normal, ou nas criangas e adolescentes, menor ao minimamente esperado.

B- Medo intenso de aumentar de peso ou de se tornar gordo, ou o comportamento persistente que interfere com o aumento
ponderal, mesmo estando com peso significativamente abaixo do normal.

C-  Perturbagio da forma o individuo sente o seu peso e forma corporal,

a indevida influéncia que o peso e forma corporal t€ém na autoavaliagdo do individuo; ou denega¢do da gravidade do grande

emagrecimento atual.

Subtipos:

- Tipo restritivo: durante os tltimos 3 meses, a pessoa ndo recorreu regularmente a ingestdo compulsiva de comida ou a

comportamentos purgativos (por exemplo vomito autoinduzido ou mistura de laxantes, diuréticos ou enemas).Este subtipo

descreve as formas em que a perda ponderal ocorre devido a dieta, jejum e exercicio excessivo.

- Tipo Ingestdo compulsiva/ Tipo purgativo: durante os Gltimos 3 meses a pessoa recorreu regularmente a ingestdo compulsiva

de comida ou a comportamentos purgativos (por exemplo vomito autoinduzido ou mistura de laxantes, diuréticos ou enemas).

Grau de remissdo:

- Parcial: Tendo cumprido todos os critérios de AN, o critério A (baixo peso) ja ndo existe, mas os critérios B ou C mantém-se.

- Completa: Apos ter cumprido todos os critérios de AN, nenhum dos critérios se mantém.

Grau de gravidade da perda ponderal: avalia-se nos adultos através do IMC e em criangas adolescentes, através dos percentis

de IMC. Nos adultos, o grau de magreza calcula-se pelas categorias da OMS; nas criangas usam-se os correspondentes dos

percentis de IMC.

- Ligeiro: IMC>17 kg/m?;

- Moderado: IMC 16-16.9 kg/m?;

- Severo: 15-15.99 kg/m?;

- Extremo: <15 kg/m’.
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tente que interfere com o ganho ponderal; e ainda uma perturbagdo na apreciacdo do
peso e da forma corporal.

O individuo mantém o peso abaixo de valores considerados normais, para a idade,
sexo, crescimento esperado e saude fisica. Neste critério, ¢ frequente os individuos
perderem muito peso, mas para criancas ¢ adolescentes pode ocorrer em alternativa,
uma falha no atingimento do peso esperado.

A avaliacdo do peso pode ser dificil, pois os valores normais variam consoante 0s
individuos tendo sido publicadas varias definicdes de magreza. O IMC (Peso em
kilos/Altura em metros®) ¢ uma forma util de aceder a relacdo peso para altura. Em
adultos, o IMC de 18,5 kg/m* ¢ o limite inferior para definir a normalidade deste
parametro. No entanto existem muito adultos com valor igual ou abaixo do 18,5 kg/m*
que ndo podem ser considerados como tendo peso abaixo do normal. Assim, a OMS
refere que o IMC abaixo de 17.0 kg/m? ¢ magreza extrema; entre os 17.0 kg/m? e os
18.5 kg/m”* tém peso baixo devendo ser considerada a histéria clinica e outras
informacgdes fisioldgicas para a avaliagdo.

Nas criangas e adolescentes utilizam-se as curvas de percentis do IMC adequado a
idade. O CDC considera que o valor abaixo do percentil 5 como baixo peso ou magreza;
no entanto criangas e adolescente com peso acima deste valor poderdo ser considerados
como extremamente magros se tivermos em considerag@o a trajetéria de crescimento
esperada. Assim o DSM V recomenda aos clinicos que utilizam o critério A, que levem
em consideragdo ndo sé as avaliagcdes numéricas destes parametros, como a constitui¢ao
fisica, a historia ponderal, assim como as alteragdes fisiologicas.

Em relag¢do ao critério B, os individuos com este problema apresentam um medo
intenso em ganhar peso ou tornar-se gordos que ndo diminui com a perda de peso. De
facto, a preocupacdo com o ganho ponderal aumenta quando o peso diminui. Alguns
jovens e adultos com AN, ndo reconhecem, ou ndo aceitam, o medo de engordar. Por
vezes os clinicos precisam de fazer uma historia clinica pormenorizada e recorrer a
meios complementares de diagnostico, para conseguir avaliar a presenga deste critério
B.

No critério C existe uma perturbagao da forma o individuo perceciona o seu peso e
forma corporal. Alguns sentem-se globalmente obesos enquanto outros referem serem
magros, mas estdo preocupados com partes do corpo, particularmente, abdémen,
nadegas e ancas que sdo “muito gordas”. Utilizam uma variedade de técnicas para

avaliar o peso e forma corporais, como pesar-se, medi¢do compulsiva de partes do
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corpo e observagdo persistente ao espelho das zonas percebidas como “gordas”. A
autoestima ¢ dependente da percec¢do do peso e forma corporal. A perda de peso é vista
como uma necessidade imperiosa e como sinal de autodisciplina, assim como o
aumento de peso uma inaceitavel falta de autocontrolo. Embora alguns individuos
reconhegam serem magros, ndo aceitam a gravidade das consequéncias do estado de

malnutri¢do que apresentam.

Quadro 1.2- Critérios de diagnostico da Anorexia Nervosa (ICD-10, 1992)

Para o diagnostico definitivo, sdo necessarios todos os critérios:

A- O peso corporal ¢ mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto perdido quanto nunca alcangado) ou o indice de massa
corporal de Quetelet em 17,5 ou menos. Pacientes pré-ptiberes podem apresentar falhas em alcangar o aumento de peso esperado
durante o periodo de crescimento.

B- A perda de peso ¢é autoinduzida por abstengio de “alimentos que engordam” e um ou mais comportamentos que se seguem:
vomito autoinduzido; purgagio autoinduzida; exercicio excessivo; uso de anorexigénicos e/ou diuréticos.

C- Distor¢do da imagem corporal sob a forma de psicopatologia especifica que se manifesta pelo engordar como ideia intrusiva
sobrevalorizada, em que o paciente impde a si proprio um peso situado num limiar baixo.

D- Transtorno enddcrino generalizado envolvendo o eixo hipotalamo-hipofise-gonadal, manifestado nas mulheres por amenorreia e
nos homens pela perda da poténcia e do interesse sexual. Pode também haver niveis de hormonas de crescimento elevadas, niveis
aumentados de cortisona, alteragdes no metabolismo periférico da hormona tiroideia e anormalidades na secregdo de insulina.

E- Se o inicio se verificar antes da puberdade, o desenrolar dos acontecimentos da puberdade ¢ atrasado ou mesmo detido. Com a
recuperacdo da doenga da-se a menarca, ainda que tardiamente, mas este facto ¢ compensado com o desenvolvimento normal da
puberdade.

Bulimia Nervosa

Existem trés critérios essenciais na BN: episddios recorrentes de ingestdo
compulsiva, comportamentos compensatorios recorrentes para prevenir o aumento
ponderal e autoavaliagdo ¢ indevidamente influenciada pelo peso e forma corporal. Para
fazer o diagnostico é necessario que os episoddios de ingestdo compulsiva ocorram em
média uma vez por semana nos ultimos 3 meses. Um episddio de ingestdo compulsiva”
carateriza-se pela ingestdo num curto periodo de tempo de uma quantidade de alimentos
que ¢ definitivamente superior a que a maioria das pessoas comeriam num periodo
semelhante e sob as mesmas circunstancias. A este respeito, o contexto em que os
episddios ocorrem pode afetar a avaliacdo por parte dos clinicos: uma ingesta pode ser
considerada excessiva para uma refei¢ao habitual ou pode ser normal numa festa ou
numas férias; também “curto periodo de tempo” se refere a um periodo de 2 horas.

Associadamente deve existir a sensa¢do de perda de controlo sobre o ato de comer
durante o episddio. Um indicador de perda de controlo ¢ a incapacidade de parar de
comer quando se comeca. A sensa¢do de perda de controlo sobre a alimentagcdo pode
ndo ser absoluta: o individuo continua a comer apesar de ouvir o telefone tocar, mas
para se alguém o surpreender. Outros individuos referem que, o que os preocupa, ¢ o
padrdo generalizado de ingestdo incontrolada, mais do que a perda de controlo. Esta

descricdo deve ser considerada como perda de controlo. Também os episodios de
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ingestdo compulsiva podem ser planeados nalguns casos. O tipo de comida ingerida
varia, no entanto de uma forma geral, durante os episodios os individuos ingerem a
comida que os outros evitam. Estes doentes tém vergonha do seu problema, escondendo
os sintomas. Os episodios acontecem em segredo. O individuo continua a comer até que
se sente extremamente cheio e desconfortdvel. Posteriormente surgem os
comportamentos compensatorios recorrentes e inapropriados, para impedir o aumento
de peso — comportamentos purgativos. O vomito autoinduzido é o comportamento
compensatorio mais frequente, pois vai reduzir o desconforto fisico e diminuir o medo
de ganhar peso. Outra forma de compensar é o uso de laxantes, diuréticos, jejum ou
exercicio fisico excessivo. Formas menos frequentes sdo uso de hormona tiroideia e no
caso dos diabéticos a falha ou redugdo das doses de insulina. Estes comportamentos
compensatorios devem ocorrer pelo menos 1 vez por semana durante pelo menos 3
meses. Outro critério refere que a autoavaliagdo ¢ indevidamente influenciada pelo peso

e forma corporal, havendo ainda um critério de exclusdo da AN.

Quadro 1.3- Critérios de Diagnéstico de Bulimia Nervosa (DSM-V TR, 2013)

A- Episodios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episodio € caracterizado pelos dois dos aspetos seguintes:

1) Ingestdo num periodo curto de tempo (por exemplo, num periodo até 2 horas) de uma grande quantidade de alimentos que ¢

definitivamente superior a que a maioria das pessoas normais comeriam num periodo semelhante e sob as mesmas

circunstancias

2) Sensagdo de perda de controlo sobre o ato de comer durante o episodio (por exemplo, um sentimento de incapacidade para

parar ou controlar a quantidade dos alimentos).

B- Comportamento compensatorio inapropriado recorrente, para impedir o aumento ponderal, tal como vomitar; usar
laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum ou exercicio fisico excessivo.

C- A ingestdo compulsiva e os comportamentos compensatorios inapropriados ocorrem ambos, em média, pelo menos uma
vez por semana em trés meses consecutivos.

D- A autoavaliagdo ¢ indevidamente influenciada pelo peso e forma corporal.

E- O disturbio ndo ocorre exclusivamente durante episodios de Anorexia Nervosa.

Grau de remissdo:

- Parcial: Tendo cumprido todos os critérios de BN, alguns, mas ndo todos ainda se mantém por um periodo prolongado de

tempo.

- Completa: Apos ter cumprido todos os critérios de BN, nenhum dos critérios se mantém.

Grau de gravidade: avalia-se pela frequéncia dos comportamentos compensatorios.

- Ligeira: 1-3 episodios compensatorios por semana;

- Moderada: 4-7 episodios compensatdrios por semana;

- Severa: 8-13 episddios compensatorios por semana;

- Extrema: >14 episodios compensatorios por semana;

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

Para o diagnostico definitivo, sdo necessarios todos os critérios:

A- Ha uma preocupagdo persistente com o comer ¢ um desejo irresistivel por comida; o paciente sucumbe a episddios de hiperfagia,
nos quais grandes quantidades de alimentos sdo consumidas em curtos periodos de tempo.

B- O paciente tenta neutralizar os efeitos “de engordar” dos alimentos através de um ou mais do que se segue: vomitos
autoinduzidos; abuso de purgantes; periodos alternados de inani¢o; uso de drogas como diuréticos ou preparados tiroideus. Quando
a bulimia ocorre em pacientes diabéticos, podem negligenciar o tratamento insulinico.

C- A psicopatologia inclui um medo morbido de engordar e o paciente estabelece para si mesmo um limiar de peso rigidamente
definido, abaixo do seu peso pré-morbido. Ha frequentemente, mas ndo sempre uma histéria de um episodio prévio de anorexia
nervosa, com o intervalo entre os dois distirbios variando de poucos meses a varios anos. Esse episodio prévio pode ter sido
completamente expressado ou pode ter assumido uma forma “disfargada” menor, com uma perda de peso moderada e/ou uma fase
transitoria de amenorreia.

Com muita frequéncia, os doentes ndo apresentam uma classificacdo diagnostica

estatica, migrando da AN para a BN numa percentagem que varia de 8 a 54% consoante
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os estudos observados (Eckert, 1995; Fichter, 2006; Strober, 1997; Milos, 2005) ou,
meno frequentemente, da BN para a AN (Fichter, 2007; Nishimura, 2008; Eddy, 2008)

obrigando a rever o diagnostico com cada mudanga clinica (Hebebrand, 2010).

Disturbio de Ingestio Compulsiva (DIC)

O facto essencial no DIC € que os episddios recorrentes de ingestdo compulsiva,
devem ocorrer, em média, uma vez por semana durante 3 meses (critério D). Um
episodio de IC define-se como a ingestdo num periodo curto de tempo (menos de 2
horas), de uma quantidade de comida que é muito superior a que a maior parte das

pessoas consegue ingerir no mesmo periodo de tempo e nas mesmas circunstancias.

Quadro 1.5 - Critérios de Investigacido do Distirbio de Ingestio Compulsiva- (DSM-V, 2013)

A- Episodios recorrentes de ingestdo compulsiva. Um episddio de ingestdo compulsiva caracteriza-se pelas seguintes
condigdes:
1) Ingestdo num periodo curto de tempo (por exemplo num periodo até 2 horas) de uma grande quantidade de alimentos
que ¢ definitivamente superior a que a maioria das pessoas poderia consumir no mesmo tempo e sob circunstancias similares.
2) Sensag@o de perda de controlo sobre o ato de comer durante o episodio (por exemplo, sensa¢do de que ndo pode parar
de comer ou controlar o qué ou quanto se esta a comer).
B-  Os episodios de ingestdo compulsiva associam-se a trés ou mais dos seguintes sintomas:
1) Ingestdo muito mais rapida que o habitual
2) Comer até se sentir desagradavelmente cheio
3) Ingestdo de grandes quantidades de comida apesar de nio sentir fome
4) Comer sozinho para esconder a sua voracidade
5) Sentir-se desgostoso consigo proprio, depressdo ou grande culpabilidade depois da ingestdo compulsiva
C-  Profundo mal-estar ao recordar as ingestdes compulsivas.
D-  As ingestdes compulsivas tém lugar, em média pelo menos um dia na mesma semana durante trés meses.
E- A ingestdo compulsiva ndo se associa a estratégias compensatorias inadequadas como acontece na BN (por exemplo
purgantes, jejum, exercicio fisico) e ndo aparecem exclusivamente no decurso de uma AN ou uma BN.
Grau de remissdo:
- Parcial: Tendo cumprido todos os critérios de BN, alguns, mas ndo todos ainda se mantém por um periodo prolongado de
tempo.
- Completa: Apds ter cumprido todos os critérios de BN, nenhum dos critérios se mantém.
Grau de gravidade: avalia-se pela frequéncia dos episodios de IC:
- Ligeira: 1-3 episddios IC por semana;
- Moderada: 4-7 episodios IC por semana;
- Severa: 8-13 episddios IC por semana;
- Extrema: >14 episodios IC por semana.

Para ser considerada IC, a ingestdo excessiva deve ser acompanhada pela
sensagdo de perda de controlo, como por exemplo, a incapacidade de parar de comer
apds ter comecgado. O tipo de alimentos ingerido varia consoante os individuos, mas de
uma maneira geral, na IC o que € mais caracteristico é a quantidade da comida e nio a
qualidade da mesma. O episdédio de IC deve gerar profundo sofrimento ¢ deve conter
pelo menos 3 factos: ingestdo muito rapida; ingestdo até se sentir desconfortavelmente
cheio; ingestdo de forma isolada devido a vergonha da quantidade de comida que se

ingere e sentimento de culpa apos o episodio.
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Outros Distarbios do Comportamento Alimentar

O surgimento desta categoria no DSM-V (APA, 2013) deveu-se a dificuldade
em “encaixar” nos critérios definidos para as categorias “tipicas” uma boa parte dos
casos encontradas na pratica clinica. Este grupo de perturbagdes corresponde as
situagdes que apesar de serem muito semelhantes a AN e BN, ndo preenchem todos os
critérios diagnosticos para as mesmas (Fairburn & Walsh, 1995). No DSM-V esta
categoria inclui os casos em que o distirbio alimentar provoca sofrimento significativo
ou incapacidade individual, mas ndo estdo preenchidos os critérios de qualquer outro
dos DCA classificados. Os clinicos podem escolher a razdo especifica pela qual o
distirbio ndo cumpre todos os critérios.

Exemplos destas apresentagdes em que podem usar-se sdo:

1) AN atipica: cumpre todos os critérios de AN, mas apesar de uma perda de peso
excessiva, o peso ainda se encontra acima do limite inferior da normalidade.

2) BN (frequéncia baixa o duracio limitada): todos os critérios de BN sdo
cumpridos, exceto a frequéncia dos episddios bulimicos e os comportamentos
compensatdrios ocorrer menos de uma vez por semana e a duragdo ser ha menos
de 3 meses.

3) IC (de frequéncia baixa o de duracio limitada): cumpre todos os critérios de
IC, com exceg¢do de que os episddios ocorrem menos de uma vez por semana ou
ha menos de 3 meses.

4) Episédio Purgativo: Episodios purgativos recorrentes que influenciam o peso e
forma corporais (vomito autoinduzido, mistura de laxativos, diuréticos ou outros
medicamentos) na auséncia de IC.

5) Sindrome de Ingestdo Noturna: episodios recorrentes de ingestdo durante a
noite. Manifesta-se com a ingestdo apds um despertar noturno ou pela ingestao
alimentar excessiva apds o jantar. Estes episddios ndo podem ser explicados
pelas altera¢des no ciclo sono-vigilia, por razdes sociais nem por outras causas
mentais (uso de substancias, medicamentos ou deficiéncia mental). Este

comportamento provoca preocupagao excessiva ou disfuncao pessoal.

Distirbios do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacio
No DSM-V esta categoria inclui as situagcdes em que o distirbio alimentar provoca
disfuncdo clinicamente significativa, mas que ndo cumpre todos os critérios dos

DCA atras referidos. Esta classificagdo € utilizada com frequéncia numa fase inicial,
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quando os clinicos ainda ndo tém informacdo suficiente para fazer um diagnostico

mais preciso (por exemplo no servi¢o de urgéncia).

3.- Carateristicas clinicas dos Disturbios do Comportamento Alimentar

De uma maneira geral, a sintomatologia dos DCA, do ponto de vista cognitivo,
comportamental e fisico, ndo é muito diferente no sexo masculino e feminino, sugerindo
que a natureza da doenga seja a mesma em ambos os sexos (Bramon-Bosh et al.,2000;

Fichter & Krenn, 2003).

Anorexia Nervosa
Na AN temos a considerar os sintomas primarios responsaveis pelo desencadear dos
comportamentos alimentares andémalos e os sintomas secundarios resultantes da

restricdo alimentar e das medidas compensatdrias/purgativas, para diminuir o peso.

Sintomas Primarios

Medo morbido de engordar ou de perder o controlo sobre o que se come

Este sintoma leva as doentes com AN a realizar esforcos para manter ou diminuir o
peso, mesmo quando este esta normal ou abaixo do normal. Nestes doentes ndo existe
uma verdadeira anorexia, como ja salientava Elysio de Moura, pois até certa altura o
apetite estd conservado e os doentes travam uma luta intensa contra a fome e como tal,
estdo sempre a pensar em comida (Moura, 1947; Carmo, 2001). Nas fases iniciais da
AN, o cérebro “desaprende” os sinais emitidos por um corpo saudavel, quanto a fome e
a saciedade. E frequente que estes doentes comam muitos rebucados ou pastilhas, para
terem a sensa¢@o de saciedade e que mastiguem os alimentos durante longo tempo de
modo a prolongar o tempo de refei¢@o e a obter deste modo a acalmia da fome (Sampaio
et al.,1999). Progressivamente perde-se a sensagdo de fome e qualquer alimento para
além das infimas porg¢des, provoca mal-estar gastrico e afrontamento (Nunes & Ramos,
1999). A perda de peso é primariamente conseguida através de uma grave restricdo e
selecdo criteriosa dos alimentos, com exclusdo de alguns grupos como alimentos com
elevado teor de acucar, hidratos de carbono e carne (Fairburn & Harrison, 2003).
Quando se permitem comer, fazem-no através de comportamentos alimentares bizarros
como cortar a comida em infimos bocadinhos, usarem talheres inapropriados (por
exemplo, colher de sobremesa para comer sopa), comerem muito mais devagar que as

outras pessoas, ingerirem alimentos numa sequéncia rigida acompanhados de muitos
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liquidos. Também escondem e misturam a comida no prato junto com os restos.
Conhecem de cor, contam incessantemente ¢ escrevem em cadernos as calorias dos
alimentos, como se de informagdes preciosas se tratassem (Beumont, 1991).

Os doentes tendem a reagir aos esforcos dos outros para alterar ou moderar os
seus comportamentos com irritabilidade ¢ com manobras de manipulagao, alterando o
seu comportamento e relacionamento com os familiares (Beumont, 1991). Este aspeto
esta relacionado com o facto de, no inicio da doenga, negarem a gravidade da mesma e
experimentarem os sintomas como sendo egossintonicos (APA, 2000). Estes
comportamentos desencadeiam conflitos com a familia, o que os leva a evitar comer na
companhia de outras pessoas. Deixam de se sentar & mesa e passam a fazer as
“refeigdes” em horas diferentes da familia, geralmente de noite e depois de horas de
procrastinagdo. Paradoxalmente, envolvem-se em atividades com a comida, colecionam
receitas, compram e confecionam comida para a familia, mas sem comerem nada, o que
lhes aumenta a percecdo do controlo sobre a alimentagdo (Beumont, 1991).

Outros comportamentos caracteristicos dos doentes com AN sdo o excesso de
atividade. O excesso de atividade ¢ um comportamento tdo dificil de modificar como a
restricdo alimentar. Os doentes passam horas no ginésio, ou a correr, nadar ou subir e
descer escadas, levantam-se durante a noite para fazer abdominais e outros exercicios.
Fazem-no de maneira isolada e seguindo regras obsessivas e rigidas. Sentem-se
culpados quando ndo conseguem fazer os exercicios e geralmente associam a restricdo
alimentar aos exercicios, aprendendo a quantificar o exercicio necessario para consumir
as calorias ingeridas (Beumont, 1991). Para além do exercicio intencional, estes doentes
estdo permanentemente irrequietos e hiperativos, principalmente quando muito
emagrecidos, sintomas que também se associam a distirbios do sono (Beumont, 1991).

Para além do exercicio para perder peso, mais comum na AN de tipo Restritiva; nos
doentes que pertencem a AN do subtipo Ingestdo Compulsiva/Purgativo pode ocorrer o
uso de laxantes, diuréticos e a provocacdo do vomito (Fairburn & Harrison, 2003).
Frequentemente ao longo da evolugdo da doenca, os doentes passam pelos dois subtipos
(Eddy et al.,2002).

As estratégias para perder peso variam consoante o sexo do doente. De uma maneira
geral no sexo feminino ha uma maior tendéncia para adotar uma dieta altamente
restritiva (Garfinkel et al, 1995), o uso de medicacdo como diuréticos, laxantes e

enemas (Carlat & Camargo, 1997) e/ou a provocacgdo do vomito (Garfinkel ez al, 1995).
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O sexo masculino prefere fumar (Kjelsas et al, 2004) e praticar exercicio fisico em
excesso (Andersen et al, 2000, Pereira et al.,2005).
Distor¢ao da imagem corporal

Os doentes com AN sentem-se mal relativamente a sua imagem corporal, mesmo
quando apresentam um peso muito abaixo do normal, sentimento que, por vezes, até se
agrava a medida que perdem peso (Sampaio et al.,1999). Os doentes sentem-se
“gordos” mesmo quando muito emagrecidos e estdo constantemente ocupados em fazer
planos para continuarem a perder peso ou para evitar ganhd-lo de novo (Beumont,
1991).

Outros sintomas psicologicos.

Em alguns doentes ¢é possivel observar outros processos psicologicos que motivam a
restrigdo alimentar. S3o eles o asceticismo, a competitividade e a autopunigdo
(Williamson et al, 2004, Beumont, 2002). Outros sintomas psicoldgicos caracteristicos
da AN tém sido entendidos como consequéncia da privacdo alimentar: humor
deprimido, irritabilidade, isolamento social, apatia, ansiedade, sintomas obsessivos,
desinteresse sexual, diminuicdo da concentragdo e¢ do estado de alerta, perturbacdo da
memoria a curto e longo prazo, lentiddo na realizagdo de tarefas, défices no raciocinio
matematico e dificuldades na aprendizagem (APA, 2000; Beumont, 1991; Duchesne e?
al, 2004; Fairburn & Harrison, 2003; Willianson, 2004; Woodside, 1995).
Frequentemente, com a recuperagdo do peso, estas caracteristicas desaparecem

(Fairburn & Harrison, 2003; Muela, 2002).

Sintomas secundarios:

Resultam da privacdo alimentar e desnutri¢do progressiva que afeta quase todos os
sistemas orgéanicos. No Quadro 1.6 encontram-se resumidas as manifestacdes organicas
da AN. A maior parte, surge como mecanismos compensatérios a inani¢do. O corpo
reage como se houvesse auséncia de alimentos no meio ambiente e suprime ou diminui
todas as fun¢des essenciais, minimizando o gasto energético e eventualmente alterando
funcdes vitais (Andersen, 1991). Os quadros mais graves de AN sdo mais facilmente
identificados. A perda de peso intensa, a evolucdo prolongada da doenga e a recusa
alimentar ndo camuflada, sdo os indicativos mais ébvios do quadro de AN (Andersen,

1991).
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Quadro 1.6 - Manifestacdées Organicas da Anorexia Nervosa e da Bulimia Nervosa.

Sinais Vitais

Dermatologicos

Sistema
NervosoCentral
Cardiovascular

Esqueléticos
Renal

Hematologico

Gastrointestinal
Orofaringeos

Metabdélico

Endocrinolégicos

Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

-Bradicardia

-Arritmias

-Hipotensao

-Hipotermia

-Pele Seca

-Lanugem

-Cabelo Ralo

-Cianose

-Pigmentagdo Caroténica

-Palidez

-Calosidades nas falanges da méao dominante (Sinal de
Russel)

-Atrofia Cerebral Difusa / ocasionalmente Atrofia
Regional

-Edema Periférico

-Diminui¢do do Didmetro Cardiaco

-Resposta Diminuida ao Esfor¢o

-Sindrome da Artéria Mesentérica Superior

-Osteopenia e Osteoporose
-Urémia Pré-renal
-Litiase

-Anemia Ligeira
-Diminui¢ao dos Linfocitos CD4 e CD8
-Diminui¢ao do Complemento

-Alteragdes do Esmalte Dentario
-Hipertrofia das parétidas

-Diminui¢do do Gosto

-Atraso do Esvaziamento Gastrico
-Dilatag¢do Gastrica

-Saciedade Precoce

-Lactase e Lipase Intestinais Diminuidas
-Obstipagdo ou Diarreia

-Hipercolesterolémia
-Hipoglicémia
-Aumento das Enzimas Hepaticas

-Diminui¢do das hormonas
Progesterona com Amenorreia,
-Infertilidade e Perturbag¢des do Comportamento Sexual
-Diminui¢do das Hormonas T4 e T3 e Aumento da T3R
-Aumento do Cortisol

-Aumento da Hormona de Crescimento por diminuicdo de
IGF-1

-Diabetes Insipida Parcial

-Insulina Diminuida e Glucagon Aumentado

LH, FSH, Estrogénio,

-Arritmias
-Hipotensdo Ortostatica

-Calosidades nas falanges da maéo
dominante (Sinal de Russel)

-Cardiomiopatia

-Insuficiéncia Renal
-Proteintria
-Hematuria

-Hipertrofia das Pardtidas
-Diminui¢ao do Gosto

-Erosdo do Esmalte
-Esbatimento das Cuspides dos Molares e
Pré-molares

-Protusdo das Amalgamas Pré-existentes
-Diminui¢ao da Altura Vertical
-Necrose da Polpa

-Formagdo de Abcessos
-Estomatite

-Varizes Esofagicas
-Hematemeses

-Refluxo Gastroesofagico
-Rutura Géstrica

-Atonia Intestinal

-Obstipagdo

-Diarreia

-Desidratagdo

-Hiponatrémia

-Hipokaliémia

-Hipoclorémia

-Alcalose ou Acidose Metabolica
-Hipomagnesémia

Com o tratamento da AN, normalizagdo dos habitos alimentares ¢ do estado de

nutri¢do, ocorre uma progressiva normalizagdo das alteragdes organicas. No entanto, ha

uma

alteragdo

que merece particular atengdo

que ¢ o problema da

osteopenia/osteoporose, cuja fisiopatologia e o tratamento ainda ndo estdo bem

34




definidos, mas que ¢ frequente nos casos graves de AN quando tem longa duragdo e esta
associada a um maior risco de fraturas (Grinspoon, 2000; Vestergaard, 2002). A
recuperagdo do peso, uma alimentagdo adequada e a normalizagdo dos ciclos
menstruais, sdo de vital importancia. Os beneficios da suplementagdo com célcio ou a
terapéutica hormonal de substitui¢do sdo ainda pouco claros (Wolfer, 2002; Klibanski,
1995) e em muitos casos, apds a recuperagdo da doenga, mantém-se um certo grau de
osteopenia (Lambrischini, 2002).

Na AN a taxa de mortalidade, nas adolescentes e jovens adultas ¢ doze vezes
superior a das raparigas da mesma idade e trés vezes superior a das mulheres com outra
perturbagdo psiquiatrica (Smink et al.,2013; Sullivan, 1995). Parte da mortalidade esta
associada a problemas fisicos tais como perturbagdes hidro-electroliticas graves e
problemas cardiovasculares (54%) e a outras causas (19%) como as infegdes e outra
parte esta associada ao suicidio (27%) (Smink et al.,2013; Hoeken, 2003; Muela, 2002;
Nielsen, 1998).

Bulimia Nervosa
Os doentes com BN, em virtude da sua psicopatologia primdria, vdo desencadear
comportamentos alimentares anémalos e outros compensatorios, com consequéncias e

manifestagdes organicas secundarias.

Sintomas Primarios ou Caracteristicas Psicologicas

Medo morbido de engordar ou de perder o controlo sobre o que se come

Fig.1- Sinal de Russel Frequentemente, os individuos que vém a desenvolver
BN, possuem um peso normal para a estatura ou até tém
excesso de peso. Os doentes fazem esfor¢os para manter uma
restricdo alimentar, devido a sobrevalorizagdo da importancia
da magreza na autoavaliacdo global (Pinto Gouveia, 2000).
Mas, quando a dieta restritiva, ndo pode ser mantida, por

fome, ou por outras razdes, surgem os episddios de ingestao

alimentar compulsiva (episédios bulimicos). Estes ultimos,
provocam sentimentos de culta e ansiedade, pelo medo de aumentar o peso. Para
diminuir a ansiedade e evitar o ganho ponderal, os doentes desenvolvem
comportamentos compensatérios tais como, vomito auto-induzido, abuso de laxantes

ou diuréticos e o excesso de exercicio fisico (Williamson, 2004). O habito de induzir o
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vomito pode causar calosidades nas falanges da mao dominante (Sinal de Russel, Fig 1).
A partir de uma certa altura, a situagdo inverte-se e, para além da fome, sdo os
comportamentos purgativos que passam a facilitar a ingestdo compulsiva (Wilson et al,
1997). Para além das razdes fisioldgicas (i.e. fome), os episddios bulimicos, podem
também ser desencadeados por outros fatores, nomeadamente o que se designa
genericamente por “estados emocionais negativos” (ansiedade, tensdo, tédio, tristeza,
aborrecimento; cansago apds um dia de trabalho) ou estimulos que lembram comida;
consumo de alcool ou drogas; (Beaumont, 2002). O comportamento purgativo mantém-
se através de um processo de reforco negativo, pois alivia as percecdes de ineficacia e
auto-depreciago, diminui o medo de ganhar de peso e abranda o desconforto abdominal
provocado pela ingestdo de grandes quantidades de comida (Fairburn et al, 1999).

Inicialmente os bulimicos fazem as suas farras alimentares em segredo, pelo que a
ingestdo alimentar e o vomito podem ocorrer durante anos sem que ninguém descubra.
Os episodios bulimicos sdo planeados e os alimentos sdo guardados até que o doente
possa comer sem ser interrompido, sempre isoladamente. Os alimentos escolhidos sdo
geralmente faceis de engolir e vomitar: comidas gordas, agucaradas e hipercaldricas —
alimentos proibidos — que sdo devorados rapidamente, geralmente menos de meia hora
(Beumont et al, 1995; Fairburn & Wilson, 1993; Pinto Gouveia, 2000). Neste curto
espaco de tempo, alguns doentes comem a quantidade calérica aconselhada para um dia
—em média de 1000 a 2000 Kcal (Rosen et al/, 1986), mas pode atingir as 5000 Kcal ou
mais (Walsh et al, 1997). Durante os episodios bulimicos, existe uma intensa sensag¢ao
de perda de controlo; os doentes chegam a uma sensacdo de completo enfartamento
porque ndo conseguem parar de comer, atingindo o estado de descontrolo, e por vezes,
de franca despersonalizacdo ¢ desrealizacdo (Azevedo & Abuchaim, 1999). O episodio
¢ interrompido porque acabou a comida, porque chegou alguém ao local, ou porque a
sensagdo de enfartamento ¢ a dor abdominal sdo muito intensas (Fairburn et al.,1993).
No fim do episodio, existe uma distensdo abdominal visivel, dor abdominal, sudorese e
obnubila¢do (Sampaio et al; 1998).

Para evitar o ganho ponderal, os doentes adotam dois tipos de comportamentos, que
servem para distinguir dois subtipos de BN: ndo purgativo e purgativo. No subtipo
purgativo, os individuos, apos um episoédio bulimico, induzem o vomito, introduzindo
as maos na boca numa fase inicial da doenga. Passado algum tempo basta a inclinagio
do tronco para induzir o vémito (Beumont, 2002; Sampaio et al/, 1999). O vémito

autoinduzido ocorre em cerca de 90% dos casos, sendo o método compensatorio mais
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utilizado. O efeito imediato provocado pelo vémito, ¢ o alivio do desconforto fisico
secundario a hiperalimentagdo e principalmente a redu¢do do medo de ganhar peso. A
sua frequéncia € variavel, podendo ser de um até dez ou mais episodios por dia, nos
casos mais graves (Appolindrio ef al, 2000). Outros comportamentos purgativos para
controlar o peso sdo a toma de inibidores do apetite e de psicostimulantes, de hormonas
tiroideias, o abuso de laxantes e de diuréticos e os clisteres de limpeza do colon
(Beumont, 2002; Sampaio et al, 1999). No subtipo ndo purgativo, os doentes fazem
jejum total a seguir ao episoddio bulimico, que pode prolongar-se vérios dias até nova
crise. Também muitas vezes associam o exercicio fisico excessivo (Sampaio et al,
1999).
Outros sintomas psicologicos

Nos doentes com BN ¢ muito frequente observar uma baixa autoestima e humor
deprimido (Cooper, 1995). Outras alteragdes psicologicas ou sentimentos
frequentemente observados sdo a impulsividade, ansiedade, vergonha, fracasso, tensao,
hipersensibilidade a critica, culpa, auto-depreciagdo pessoal e desejos de autopuni¢do
(Bemount, 2002; Pinto Gouveia, 2000, Appolindrio et al, 2000). Alguns autores tém
relacionado a impulsividade destes doentes com a tendéncia para o abuso de drogas e

alcool, a cleptomania e um certo grau de promiscuidade sexual (Nagata et al, 2000).

Sintomas secundarios ou manifestacdes orginicas:

Na BN, o diagnéstico ¢ menos evidente que no caso da AN porque
habitualmente ndo ocorre desnutri¢do, sendo até frequente que exista excesso de peso.
Também, as manifestagdes clinicas encontradas sdo vagas, fazendo pensar noutras
entidades. Por outro lado, como os episddios ocorrem em segredo, faz com que seja
dificil descobri-la no seio familiar (Lambruschini, 2002). Frequentemente, a duragdo
entre o inicio da doenga e o diagndstico situa-se nos cinco anos (Mitchell, 1985).

Apesar de menos exuberantes do que na AN, as manifestacdes organicas da BN

(Quadro 1.6), surgem como consequéncia do comer excessivo ou das medidas para
evitar ganhar peso, como a perda do esmalte dentdrio devidos aos 4acidos gastricos do

vomito (Fig. 2).

Fig.2- Perda do esmalte dentario devido aos
acidos gastricos do vomito induzido (Imagem
internet).



O risco de mortalidade nos doentes com BN ¢ 1,5 vezes superior ao de pessoas da
mesma idade e género (Nielsen, 2001). Um estudo de Hoeken (2003), referiu que a taxa
de mortalidade aos 10 anos era de 7,4%. O risco de suicidio nestes doentes,
principalmente no subtipo purgativo chega a ser superior ao dos doentes com AN e esta
relacionado com o abuso de substancias, comportamentos impulsivos e de

automutilagdo (Smink et al.,2013; Corcos et al, 2002; Favaro et al, 1997).

Disturbio de Ingestio Compulsiva

Os doentes com DIC partilham caracteristicas dos individuos obesos e dos
doentes com BN (Dingemans et al.,2002). Ao contrario dos doentes com BN que,
geralmente, iniciam os episddios bulimicos apds tentativas de dietas para emagrecer, 0s
doentes com DIC, geralmente iniciam dietas apos algum tempo de terem ingestdes
compulsivas e de apresentarem excesso de peso. Em muitos casos a obesidade surge
varios anos depois do inicio do DIC (Dingemans et al.,2002). Como na BN, a ingestio
compulsiva geralmente ocorre quando os individuos estdo sozinhos, devido aos
sentimentos de culpa e de vergonha, que decorrem do envolvimento nestes
comportamentos (Willianson, 2004). Estes doentes geralmente comem mais, as
refeicdes sdo mais ricas em gorduras (snacks e guloseimas) e o tempo de refeigdo ¢

maior do que nos doentes obesos sem DIC (Goldfein et al.,1993).

Caracteristicas psicoldgicas

O grau de psicopatologia encontrado nestes doentes esta relacionado com o DIC
e ndo com o grau de obesidade (Hay, 1998).

Os doentes com DIC tém uma insatisfagdo com a forma corporal mas menos
acentuada que na BN (Fairburn e Harrison, 2003) e maior dificuldade em interpretar as
sensagdes viscerais relacionadas com a fome e a saciedade (Kuchnel, 1994).
Consideram-se mais obesos do que outros individuos sem DIC, com o mesmo peso e
sentem-se avaliados pelos outros apenas pela sua forma e peso corporal (Mussel, 1996).
Geralmente tém uma autoestima mais baixa e maior sintomatologia depressiva do que
os doentes obesos sem DIC. O humor deprimido tem sido implicado no surgimento do
DIC, considerando-se que a voracidade alimentar tem o efeito de aliviar os estados
emocionais negativos (Fairburn, 2000). Estes doentes também apresentam outras
perturbacdes psiquidtricas, particularmente distirbios afetivos e da personalidade

(Strigel-Moore et al.,1998).
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Manifestacdes Organicas

As manifestacdes organicas dos doentes com DIC sdo as decorrentes da
obesidade progressiva e suas complicagdes. Varios estudos demonstraram que doentes
com Diabetes tipo 2 apresentavam DIC numa percentagem de 5,7 a 10%, mas estes
valores ndo diferiam muito da populacdo geral (Herpertz, et al.,2000; Mannucci, 1997).
Outras alteragdes relacionam-se com o Sindrome Metabdlico associado a obesidade
morbida, dos quais existem ainda poucos estudos (Fairburn & Harrison, 2003;

Villagonez et al.,2003).

4. - Epidemiologia dos Disturbios do Comportamento Alimentar

Os estudos epidemioldgicos fornecem informacdo acerca da ocorréncia de uma

doenga, num determinado momento, assim como a sua frequéncia ao longo do tempo.

Prevaléncia

A Prevaléncia de uma doenga define-se como o numero total de casos na
populagdo num determinado periodo de tempo. Nos DCA, o diagndstico tem assentado
nas categorias contidas nas revisdes sucessivas dos sistemas de classificagdo das
perturbacdes mentais, nomeadamente as sucessivas versdes do DSM e instrumentos
estandardizados de diagnostico, construidos a volta dessas mesmas categorias, para
estudos epidemiologicos nas comunidades (Myers et al.,1984). A validade de muitos
estudos epidemioldgicos dos DCA € posta em causa por um conjunto de problemas
metodoldgicos relacionados com a selegdo e a identificacdo dos casos (Hoek, 1993; van
Hoeken et al, 2003). Entre os problemas especificos estdo a baixa prevaléncia dos DCA
na populagdo geral e a tendéncia dos doentes em negar a doenga e em evitar procurar
ajuda médica. Estes fatores exigem o estudo de grande numero de individuos da
populagdo geral para atingir amostras representativas da doenca. Para obviar a estas
dificuldades, os estudos sdo realizados em grupos considerados de risco para os DCA, o
que também levanta problemas de generalizacdo para a populacdo geral. (Hoek et al,
2003). Parte dos estudos epidemioldgicos sdo feitos a partir de registos psiquiatricos em
hospitais. Neste caso, temos dados sobre a prevaléncia tratada dos DCA que,
porventura, corresponde a uma subestimativa da sua ocorréncia na populagdo geral, pois
muitos doentes (geralmente, os casos menos graves) sdo diagnosticados e tratados pelo

médico assistente ndo recorrendo aos hospitais e outros ainda nem sequer chegam aos
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cuidados de satde. As diferencas de aumento da prevaléncia verificadas ao longo do
tempo podem dever-se a melhoria dos diagndsticos, a consciencializagdo crescente da
populagdo com uma detecdo mais precoce ou a uma maior disponibilidade de servigos;
isto €, corresponderem a aumento espurio ou a um aumento real da doenga (van Son,
2006; Hoek, 2003).

De uma maneira geral, o estudo da prevaléncia dos DCA tem duas fases: Na
primeira fase, grandes grupos populacionais preenchem questionarios validados para o
estudo de atitudes e comportamentos alimentares e assim sao selecionados os individuos
de risco. Numa segunda fase, estes individuos sdo entrevistados por técnicos treinados
com competéncia clinica nesta area e treino no uso de instrumentos diagnosticos
estandardizados, permitindo a selecdo dos individuos doentes. Os problemas
metodoldgicos nos estudos de duas fases sdo a baixa adesdo a entrevista, a sensibilidade
e especificidade dos instrumentos usados para a selecdo dos individuos de risco ¢ o
nimero pequeno de casos entrevistados (Fairburn & Beglin, 1990; Pelaez-Fernandez,
2008).

Na populagdo geral, a distribuicdo dos DCA nao ¢ igualitéria, sendo as adolescentes
e jovens adultas do sexo feminino o grupo mais vulneravel. Além disso, ocorrem
predominantemente nos paises desenvolvidos e industrializados, o que revela uma
influéncia dos fatores socioculturais na distribui¢do destas doengas (Hoek, 1993). A
prevaléncia dos DCA no sexo masculino ¢ varidvel consoante a idade, atingindo 25 a
30% do total de casos, entre os 11 e 13 anos e diminuem para 15-20% aos 13-14 anos
(Barry, 1990). No sexo masculino parece existir uma associagdo entre
homossexualidade e indices elevados de sintomatologia bulimica e anorética (Russel &

Keel, 2002).

Anorexia Nervosa

A prevaléncia da AN verificada em estudos realizados em locais e periodos de
tempo diferentes, varia desde 0,28% (Hoek,2003; Appolinario & Claudino, 2000,
Swanson, 2001, Marques, 2011) a 0,9% (Preti, 2009). As taxas de prevaléncia em toda a
vida oscilam entre 0,3% e 3,7% (Yager et al, 2000). As taxas de prevaléncia podem ser
mais elevadas em populacdes especiais (em termos de risco) tais como estudantes de
moda (3,5%) e bailarinas profissionais (8,6%) (Garner, 1980). A prevaléncia média da
relagdo homem-mulher ¢ de 1:10 e até 1:20 (Klein & Walsh, 2004). Esta diferenca

diminui entre populagdes de individuos mais novos, nas quais, os rapazes correspondem
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a 19% a 30% dos casos de AN (APA, 2000). Também, estudos recentes afirmam que a
AN nos rapazes tem vindo a tornar-se mais frequente do que anteriormente, sendo
eventualmente mais sub-diagnosticada do que nas raparigas (Keski-Rahkonen, 2008).
Em Portugal, os dados disponiveis sdo limitados e escassos. Em 1992, Azevedo e
Ferreira (1992) determinaram a prevaléncia da AN e BN nas escolas secundarias da Ilha
de S. Miguel na Regido Autonoma dos Agores, de acordo com os critérios do DSM-III e
verificaram que a prevaléncia dos DCA nesta populagdo era muito baixa (0,65%), ndo
tendo sido encontrado nenhum caso de AN. No estudo de Carmo et al. (1996) realizado
em Lisboa e Setubal, foi encontrada uma prevaléncia de 0,4% e Machado et al. (2007),

observaram uma prevaléncia de 0,39%, para a AN.

Bulimia Nervosa

Uma revisdo realizada por Fairburn, concluiu que a prevaléncia da BN, se situa em
torno de 1%. Em estudos randomizados e estratificados, usando os critérios DSM-III,
em populacdes nao clinicas, este valor mantinha-se em 1% para o sexo feminino e 0,1%
para o sexo masculino entre os 15 e 65 anos (Garfinkel et al, 1995). Estudos mais
recentes demonstraram uma prevaléncia que variou entre 0,9% a 2,5% no sexo feminino
(Preti, 2009; Hudson, 2007 (Swanson, 2011) e de 0,5% no sexo masculino. Marques
(2011), descreveu uma maior prevaléncia em latino e afro americanos (2%) do que em
americanos nativos (0,5%). Em Portugal, um estudo realizado por Baptista et al. (1996),
seguindo os critérios DSM-III, revelou que 3% das jovens inquiridas preenchiam os
critérios de BN. No estudo realizado por Machado (2007) a prevaléncia da BN foi de
0,30%.

Distarbio do Comportamento Alimentar sem outra Especificacio segundo o DSM-IV

(APA-2002).

A prevaléncia do DCASOE na comunidade ¢ pouco clara. Isto deve-se ao facto

desta categoria ser residual, sendo o diagndstico feito por exclusdo dos quadros tipicos
de AN e BN. Assim, ndo existem, para o DCASOE, critérios diagndsticos positivos,
sendo por isso dificil definir de forma operacional quais sdo os “casos” (Fairburn,
2005). Como ja atras foi referido, ndo deixa de ser paradoxal que esta categoria
“residual” seja o distirbio alimentar mais frequentemente diagnosticado, chegando a
constituir 60% dos DCA (Fairburn, 2005). Como referido anteriormente, esta categoria

sofreu alteracdes no DSM-V (DSM-V, 2013).
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Distarbio de Ingestio Compulsiva

Na populagdo geral, o DIC varia entre 1% e 4,5% (Hay, 1998-2; Spitzer, 1992,
Streigel-Moore, 2000). Em adolescentes, esta perturbagdo foi encontrada em 2,3% das
raparigas e 0.8% dos rapazes (Hudson, 2007; Swanson, 2011). Nos grupos de risco
(obesas que se encontram em tratamento de emagrecimento), a taxa de prevaléncia varia
de 1,3% a 30,1% (Berkowitz, 1993; Ramacciotti, 2000; Ricca, 2000; Varnado, 1997).
Em Portugal, Baptista et al. (1996), seguindo os critérios DSM-III, verificou que 13,2%
das jovens inquiridas tinham pelo menos dois episodios de ingestdo compulsiva por
semana, sem manobras compensatérias. Hudson e colegas (2012) referem que o DMS-
V (2013) alterara alguns critérios diagndsticos no DIC: a frequéncia (de 2 para 1 vez por
semana) ¢ a o tempo desde o inicio dos episddios (de 6 para 3 meses). Estes autores
extrapolaram que, com estes novos critérios, a prevaléncia do DIC tera um aumento

adicional de 0,1% a 3,6% no sexo feminino e de 2,1% no sexo masculino.

Incidéncia
A Incidéncia de uma doenc¢a pode definir-se como o numero de novos casos, numa
dada populacdo, num determinado periodo de tempo e geralmente expressa-se por

100.000 da populagio por ano.

Anorexia Nervosa

Os estudos sobre a incidéncia na comunidade sdo escassos. Keski-Rahkonem e
colegas (2007; 2008) encontraram no periodo de 1990-1998 uma taxa de incidéncia de
270 por 100.000 pessoas / ano em raparigas dos 15 aos 19 anos. A incidéncia ajustada
no mesmo grupo foi de 490 por 100.000 / ano. Um estudo mais recente também
finlandés descreveu uma incidéncia ajustada de 1204 por 100.000 pessoas /ano.

Os estudos sobre a taxa de incidéncia da AN, baseiam-se principalmente em registos
de satde primarios, ficheiros clinicos e registos hospitalares de uma 4rea circunscrita.
Todos estes estudos subestimam a incidéncia na comunidade porque nem todos os
individuos sdo referenciados aos centros especializados (Hoek, 2003). Assim, as taxas
tém vindo a aumentar grandemente de 0,10 por 100.000 em 1930 para 12,0 por 100.000
em 1980 (Hoek, 2003). Estudos realizados por Hoek (1995), em Cuidados de Saude
Primarios, seguindo os critérios do DSM-III-R, entre 1985 e 1989 encontraram uma

taxa de 6,1 por 100.000 habitantes. Lucas (1991,1999) realizou um vasto estudo
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analisando o periodo 1935-1989 e encontrou uma incidéncia ajustada a idade e sexo de
8,3 por 100.000 pessoas por ano (95%; I.C.: 7,1-9,4). No norte da Europa, os varios
estudos realizados, verificaram que a partir de 1970, a taxa de incidéncia de AN
estabilizou (Hoek, 2003). As taxas de incidéncia de AN sdo variaveis consoante a idade
da populagdo estudada. Assim, em grupos do sexo feminino com idades entre os 15 e os
19 anos, alguns estudos encontraram uma incidéncia de 73,9 por 100.000
habitantes/ano, no periodo de 1935-1989, com um continuo aumento desde 1930 e com
um pico maximo entre 1980-1989 de 135,7 por 100.000 habitantes/ano (Lucas, 1991,
1999). Currin e colegas (2005), encontraram numa base de dados de Saiude Geral da
Inglaterra uma taxa de incidéncia ajustada a idade e ao sexo de 4,7 por 100.000 pessoas
/ ano semelhante a encontrada num estudo semelhante na mesma populagdo anos antes
(Turnbull, 1996).

A AN ocorre também abaixo dos 13 anos de idade, mas ¢ relativamente rara (van
Son, 2006; Currin, 2005). No Canad4, a taxa de incidéncia de DCA em criangas dos 5
aos 12 anos foi de 2,6 por 100.000 pessoas / ano (Pinhas, 2011) e na Australia o valor
foi de 1,4 por 100.000 pessoa / ano em criangas dos 5 aos 13 anos (Madeen, 2009). Na
Inglaterra, foi observada uma taxa de 1,1 por 100.000 pessoas /ano abaixo dos 13 anos
(Nicholls, 2011).

A taxa de incidéncia tem tendéncia a diminuir nas faixas etarias mais velhas, sendo
de 9,5 (30 a 39 anos), 5,9 (40-49 anos) e 1,8 (50-59 anos) (Hoek, 1995; Lapid, et
al.,2010; Mangweth-Matzek et al.,2006).

No sexo masculino a taxa de incidéncia € inferior a 1 e em alguns estudos abaixo de
0,5 casos por 100.000 habitantes/ano (Hoek et al, 1995; Lucas et al, 1999); com uma
relagdo mulher para homem de 10:1 ((Hoek et al, 1995; van Hoeken et al, 2003).

Bulimia Nervosa

Ha menos estudos sobre a incidéncia da BN na populagdo o que se deve ao facto
da BN ter sido autonomizada, como entidade nosologica, mais tarde que a AN (DSM-
ITII, APA, 1980; Russel, 1979). Estudos realizados na década de 90, revelaram uma
incidéncia que se situava entre os 11,5 e 13,5 por 100.000 habitantes/ano (Hoek, 1995;
Turnbull, 1996; Soundy, 1995). Na faixa etaria de maior risco (20 a 24 anos) a taxa de
incidéncia situou-se nos 82 casos por 100.000 habitantes (Hoek, 1995; Turnbull, 1996).

Acima dos 40 anos o valor diminui para 1,7 independentemente do sexo (Turnbull,
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1996). Virios estudos sugerem que a BN tem vindo a iniciar-se em idades mais
precoces (Favaro, 2009; Hoek, 2006).

No sexo masculino a incidéncia é de 0,8 por 100.000 homens/ano (Hoek, 1995).

Distirbio do Comportamento Alimentar sem outra Especificacio e Disturbio de

Ingestio Compulsiva

Os estudos epidemioldgicos sobre o DCASOE s3o escassos devido a
heterogeneidade de critérios, exceto para o DIC. Num estudo espanhol, a taxa de
incidéncia encontrada foi de 6,5 por 100.000 habitantes / ano (Larranaga, 2012). Na
Inglaterra foi encontrada uma taxa de incidéncia de 1.2 por 100.000 habitantes / ano em
criangas abaixo dos 13 anos (Nicholls et al.,2011). Quanto ao DIC, ¢ um distirbio
relativamente frequente nos adolescentes. Um estudo longitudinal em adolescentes com
mais de 14 anos nos EUA, encontrou uma taxa de incidéncia de 1010 por 100.000
pessoas / ano nas raparigas ¢ de 660 por 100.000 pessoas / ano nos rapazes (Nicholls,

2011).

Mortalidade

Podemos definir a taxa de mortalidade como o nimero de mortes, em média por
1000 habitantes, que um evento (doenga ou outro) produziu. A taxa de mortalidade ¢
um indicador de gravidade de uma doenca. As medidas da mortalidade podem ser: taxa
de mortalidade bruta — TMB (ntimero de mortes numa populagdo num periodo de
tempo) e taxa de mortalidade padronizada — TMP (proporc¢do de mortes esperadas numa
populagdo, extrapoladas a partir dos resultados de um determinado estudo na mesma

populacdo) (Rothman, 2002; Hoek, 2006; Keski-Rahkonen, 2008).

Anorexia Nervosa

Numa meta analise recente, a TMB na AN foi de 5,1 mortes por 1000 pessoas / ano
(0,51 % doentes /ano) e em 1/5 destes doentes a causa de morte foi suicidio (Arcelus,
2011). Nesta meta analise, o tempo de seguimento foi de 14 anos e foi encontrada uma
TMP de 5,86 mortes por 1000 pessoa / ano que € 12 vezes maior do que o somatorio de
todas as causas de morte no sexo feminino entre os 15 ¢ os 24 anos (Sullivan, 1995).
Nos estudos de seguimento observados, a TMP diminuia quanto mais longo era o tempo

de seguimento. Assim, nos estudos de seguimento de 6 a 12 anos o valor encontrado foi
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de 9,6 e em estudos de 20 a 40 anos de seguimento a TMP foi de 3,7 mortes por 1000
pessoas /ano (Nielsen, 2001).

Bulimia Nervosa

Numa meta analise de 12 estudos, a TMB na BN foi de 1,74 por 1000 pessoas /ano
(0,17% doentes /ano), com uma TMP de 1,93 (Arcelus, 2011).

Distirbio do Comportamento Alimentar sem outra Especificacdo e Disturbio de

Ingestdo Compulsiva

Numa meta andlise de 6 estudos, Arcelus (2011) refere uma TMB de 3,31 mortes
por 1000 pessoas / ano com uma TMP de 1,92. Nestes estudos decorreram antes de
1994 altura em que a DIC fazia parte da DCASOE (Crow et al.,2009; Button, 2010;
Ben-Tovim, 2001; Crow et al.,1999). No estudo realizado por Fichter et al.,2008 foi
feito o seguimento durante 12 anos e nos 68 doentes com DIC houve 2 mortes (TMB de
2,9% e TMP de 2,29). E importante referir que muitos doentes com DIC sdo obesos, por
vezes com IMC superiores a 40 kg/Mz, 0 que, por si proprio, constitui um maior risco
de mortalidade, embora a mortalidade associada a obesidade seja dificil de quantificar
(Solomon et al.,1997). Numa meta analise do risco de suicidio em doentes com DCA
durante 5,3 anos de seguimento, nos 246 doentes com DIC ndo houve suicidios (Preti et

al.,2011).

5. - Disturbios do Comportamento Alimentar como problema de saude publica

Existem varias razdes que fundamentam o estatuto de problema de saude publica
para os DCA. Mais de 24 milhdes de pessoas nos EUA e de 70 milhdes em todo o
mundo sofrem de alguma forma de DCA (AN, BN ou DIC) (Renfrew Center
Foundation, 2003). No entanto, s6 1 em 10 individuos de ambos os sexos so tratados; e
destes ultimos s6 35% recebem tratamento especifico para a doenca por especialistas na
matéria (Noordenbox, 2002). Esta patologia ndo ¢ rara, pois nos EUA, quatro em cada
dez individuos sofreram ou conhecem alguém com algum DCA (NEDA; 2005).
Também nos EUA, segundo a National Association of Anorexia and Associated
Disorders (NAAAD, 2010), os DCA comecam a tornar-se um problema econdémico
para o estado. Os peritos de DCA acreditam que muitos destes doentes t€ém altas

forgadas dos hospitais, ainda em condi¢des de risco, devido a pressdo exercida pelas
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companhias de seguros. Os internamentos por DCA aumentaram 18% entre 1999/ 2000
e 2005/2006. Os internamentos por AN aumentaram 17%, os de BN diminuiram 7% e
todos os outros DCASOE aumentaram 38% (Zhao et al.,2009).

Para além de constituirem uma patologia crdnica, a taxa de mortalidade nédo ¢
desprezivel (TAB por 1000 pessoas/ano de 5,1 para AN, 1,7 para BN e 3,3 para os
DCASOE), podendo dever-se ndo s6 ao maior risco de suicidio, como a complicagdes
organicas tais como faléncia cardiaca, alteracdes bioquimicas e malnutricdo (Crow,
2009).

Embora inicialmente se pensasse que eram mais frequentes nas classes
economicas mais abastadas (Gentile, Raghavan, Rajah & Gates, 2007; Graber et
al.,2003) e nos paises ocidentais e industrializados, os DCA tem vindo a aumentar nos
paises subdesenvolvidos como Colombia, onde atingiam 17,7% das adolescentes
(Ramirez Restrepo, 2003). Existem evidéncias que os DCA podem surgir em qualquer
grupo socioecondémico e cultural (Franko, Becker, Thomas, Herzog, 2007; Gentile,
Raghavan, Rajah & Gates, 2007; Mulholland & Mintz, 2001; O’Dea &Yagar, 20006).

Constituem um dos problemas psiquiatricos mais frequentes no sexo feminino
(Lewinsohn et al.,2000) apesar de 10 a 15% dos casos de AN e BN serem de individuos
do sexo masculino (Carlat, 1997). Adicionalmente, ¢ das doengas psiquiatricas, com
maior taxa de mortalidade (Sullivan, 1995).

Este problema surge com maior frequéncia em adolescentes, embora possa ocorrer
em adultos jovens ou em idades mais avancadas. A AN ¢ a terceira doenca cronica mais
frequente nos adolescentes. Num estudo realizado pelo National Association of
Anorexia Nervosa and Associated Disorders, (2000) verificou-se que 86% dos
inquiridos iniciaram o DCA pelos 20 anos e 43% antes dos 16 anos.

Apesar dos DCA serem menos frequentes no sexo masculino, podem chegar a ser
mais graves, pois os rapazes adiam a procura de tratamento, por terem a perce¢do errada
de que os DCA s3o uma doenga feminina (Robinson, 2012). No sexo masculino, os
DCA sdo mais frequentes em atletas, especialmente entre aqueles cujo desporto exige

um controlo rigoroso do peso (Melin, 2002).
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6. - Factores associados aos Disturbios do Comportamento Alimentar

De seguida faremos uma breve descrigdo dos fatores envolvidos no

desenvolvimento dos DCA (Quadro 1.7 ) (Schmidt, 2005).

Quadro 1.7 - Fatores etiologicos na Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

Fatores Socioculturais +) ++
Dieta aumenta o risco 8 vezes

Fatores Geneticos

Hereditariedade Sim Sim
Transmissdo cruzada de suscetibilidade com:

DCA Sim Sim
Depressao Sim Sim
Disttarbios de Ansiedade Sim Sim
Disturbio Obsessivo—compulsivo Sim Nao
Obesidade Nio Sim

Genes Candidatos
Genes ligados a Serotonina: e.g. 5-HT2A, 5-

HTI1DB, SHTT, 5-HT7, receptor triptofano +/— -

hidroxilase (TPH)

Genes ligados a Dopamina:

Gene recetor D3 e D4 — Desconhecido
Gene transportador da Dopamine + (Subtipo purgativo) +

Gene COMT + Desconhecido
Gene UCP-2/UCP-3 + Desconhecido
Gene receptor beta estrogéneos + Desconhecido
Gene do Brain-derived neurotrophic factor + Desconhecido
Gene da Agouti-related protein + Desconhecido
Fatores de risco Perinatais e da Infincia Gravidez complicada, prematuridade, RCIU, Gravidez complicada
Fatores de risco Perinatais prematuridade, cefalohematoma

Caracteristicas da crianca/adolescente:

Problemas alimentares ou gastrointestinais ++ -

Obesidade Infantil - ++
Perfecionismo ++ +
Teimosia/Inflexibilidade ++ -
Auto-avalia¢@o negativa ++ ++

Auséncia de amigos ++ ++
Impulsividade - ++

Problemas comportamentais ou psiquiatricos ++ ++

Depressao Parental ++ ++

Abuse Parental de alcool ou drogas - ++

Pais Sobre protetores ++ -

Pais Negligentes + ++

Maus tratos ou abuso sexual + ++
Obesidade Parental - ++
Comentérios familiares repetidos sobre peso e

forma corporal — ++

Outros fatores de risco

Menarca precoce — ++

++ fatores de risco consistentes ou importantes; + fatores de risco menos consistentes ou com menor importancia; — fatores de

risco ndo encontrados

Durante décadas, se ndo séculos, a sociedade e a familia tém sido
responsabilizadas pelos DCA (Garner, 1980; Minuchin, 1978). Embora esses fatores
possam influenciar o surgimento destas doencas, ndo s@o atualmente considerados como
sendo as Unicas causas. De uma forma geral, o surgimento dos DCA relaciona-se com a
associacdo de um ou varios fatores bioldgicos e / ou psicoldgicos, com outros fatores

socio-culturais. Embora ja& tenham sido tentados alguns modelos animais que
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mimetizem os DCA, tém-se revelado de utilidade limitada, devido a natureza

multifatorial dos DCA (Kim, 2012).

Fatores biologicos
Os fatores biologicos desempenham um papel etioldgico que, provavelmente, ¢

da maior relevancia.

Género

O sexo feminino ¢ considerado um dos fatores de risco mais fortemente
associado aos DCA. Entre 90 a 95% dos doentes com AN e 80% com BN sdo do sexo
feminino. Ndo ¢ completamente claro se esta associagdo pode ser atribuida mais a
fatores biologicos, do que a fatores socioculturais. Isto, porque a diferenga entre os
sexos ¢ menos pronunciada no DIC (Nazar, et al.,2008) e nos casos de AN em pré-

puberes (Olivry e tal., 1999).

Fatores Genéticos

A influéncia dos fatores genéticos, na etiologia dos DCA, foi sugerida em estudos
familiares e confirmada em estudos de gémeos (Strober, 2000; Bulik, 2000; Wade,
1999). Pode ser evidenciada uma agrega¢do familiar de DCA (principalmente AN e
BN) e os estudos realizados concluiram que nessas familias existe um risco morbido dez
vezes superior ao verificado nas familias de controlo (Strober, 2000).

Alguns autores estimaram uma hereditabilidade da AN na ordem de 33 a 84%
(Wade, 2000) e de 28 a 83% para a BN (Bulik, 2005).A hereditabilidade estimada para
o DIC ronda os 46 a 51% (Bulik, 1998; Reichborn-Kjennerud et al.,2003; Sullivan,
Bulik,&Kendler, 1998).

Os estudos de gémeos constituem uma “experiéncia” natural, que permite avaliar a
contribuicdo relativa dos fatores genéticos e ambientais, na causalidade da doenca. Os
gémeos dizigdticos (DZ) partilham 50% dos genes (como qualquer par de irmaos) e os
monozigoéticos (MZ) s@o “clones” naturais que partilham 100% dos genes, sendo
pressuposto que, qualquer um dos gémeos tem um ambiente similar. Comparando a taxa
de concordancia para os MZ e DZ (i.e. a frequéncia com que o segundo gémeo de cada
par demonstra 0 mesmo fenémeno), pode ser obtida uma evidéncia da determinagdo
genética de determinado fendomeno. Os estudos de gémeos demonstraram, para a AN,

uma concordancia de 55% nos gémeos MZ e de 5% para os gémeos DZ. Para a BN foi
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estimada uma concordancia de 35% e 30% respetivamente (Fairburn & Harrison ,
2003).

Nas ultimas décadas, os estudos de genética molecular — de ligacdo génica (linkage)
e de associagdo génica e mais recentemente de sequenciagdo do genoma, tém sido os
métodos mais usados na investigagdo da genética molecular das doencgas psiquidtricas.
Os estudos de /inkage usam familias multiplex (i.e. com varios membros afectados),
enquanto os estudos de associagdo usam amostras de afectados ndo relacionados que sio
emparelhados e comparados com individuos de controlo. No caso dos DCA, a
investigacdo molecular tem vindo a intensificar-se no sentido de tentar identificar
possiveis genes de susceptibilidade para os DCA (Klump, 2001; Bulik, 2004; Grice,
2002).

O processo de modulacdo do comportamento alimentar é mediado pela expressdo e
sintese no Sistema Nervoso Central de um amplo espectro de neuropeptideos e aminas.
Os estudos imagioldgicos mais modernos tém revelado que os neurotransmissores
reguladores diferem entre os individuos com DCA e os grupos controlo (Kaye, 2008).
Assim, alguns dos genes implicados na sintese e modulacdo destas substancias (aqueles
relativamente aos quais tém sido encontradas algumas evidéncias de alteragdo nos
doentes com DCA) tém sido usados como genes candidatos para os estudos de genética
molecular, nomeadamente varios genes do sistema serotoninérgico. Alguns estudos
evidenciaram o envolvimento de um /ocus no brago curto do cromossoma 1 ¢ a
susceptibilidade genética para AN (Grice, 2002). O estudo detalhado desta regido
demonstrou que polimorfismos nos receptores dos genes 1D da Serotonina (HTR1D) e
Opioide Delta 1 (OPRD1) estavam associados a AN (quer do tipo restritivo, quer com a
ingestdo compulsiva/ purgativa) (Bergen, 2003; Brown ef al.,2007). Outros estudos tém
avaliado a variacdo genética da enzima catecol-O-metiltransferase (COMT) e a sua
relacdo com os DCA, assim como para a psicose e os distirbios do humor. Nesses
estudos, verificou-se que o gendtipo H/H (alelo para maior atividade enzimatica) que
leva a uma actividade da COMT aumentada se encontrava presente nos doentes com
DCA e era particularmente importante nos doentes com AN (Mikolajczyk, 2006).
Frieling (2006) encontrou em doentes com AN que o alelo Met 158 no gene COMT se
relacionava mais frequentemente com scores mais elevados no Eating Disorder
Inventory, assim como a sentimentos de ineficdcia, medo de crescer, impulsividade,
perturbacdes da relagdo. O mesmo estudo verificou que os portadores do alelo curto do

gene transportador da serotonina (HTTLPR) tinham resultados mais elevados nas
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subescalas pressdo para emagrecer e insatisfacdo com a forma corporal (Frieling, 2006).
Ricca (2004) constatou que o alelo A do polimorfismo 1438 G/A na regido promotora
do gene receptor do 5-HT2A estava relacionado com elevados niveis de insatisfacdo
com o peso ¢ forma corporais, resultados estes que ndo foram observados em estudos
anteriores (Ando, 2001; Ribakowski, 2003). Para a BN, também foi encontrado um
locus no cromossoma 10 (10p) e outro no cromossoma 14 (Bulik,2003), que podem
eventualmente estarem ligados a esta doenga. Também, Mikolajczyk (2010) verificou
que os doentes com uma baixa atividade no gendtipo da COMT apresentaram resultados
mais elevados nas subescalas de ineficacia, esfor¢co para emagrecer e perfecionismo
(AN). Os doentes com niveis elevados de atividade deste genotipo, apresentavam
resultados mais elevados nas escalas relacionadas com BN.

Foi verificada uma associa¢do entre alguns genes ligados a obesidade e os DCA.
Esta associacdo foi encontrada para o alelo /GF2 Apal G (Insulin-Like Growth Factor
2) (Bachner-Melan, 2005); e para a mutagdo p.P73T do gene da Neuromedina B
(Bouchard, 2004).

Estudos realizados noutros neuromoduladores ndo tém sido conclusivos.
Monteleone (2006) ndo encontrou relagdo dos polimorfismos da Arg51 Gln e Leu72Met
no gene que codifica a Grelina nos DCA: Também as mutagdes encontradas no recetor
4 da Melacortina (MC-4R) em individuos obesos ndo tinham relacdo com DIC
(Lubrano-Berthlier, 2006).

Podemos dizer que o corpo de resultados, em termos da genética molecular dos
DCA ¢ relativamente modesto e inconclusivo (Ross, 2006). Assim, a contribui¢cdo dos
estudos de epidemiologia genética e genética molecular ¢ pequena, quando comparados
com a investigacdo dos factores ambientais, ndo sendo possivel actualmente invocar que

os fatores genéticos desempenhem um papel crucial na etiologia dos DCA.

Fatores pré e perinatais

Em doentes com DCA, alguns estudos verificaram uma maior frequéncia de
complicagdes pré e perinatais como por exemplo parto pré-termo, grande
prematuridade, o parto traumatico ¢ o cefalohematoma, condigdes que podem levar a

problemas alimentares precoces ¢ a dificuldades na relagdo mae-filho (Schmidt, 2005).
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Menarca Precoce / Puberdade

A menarca precoce e a obesidade estdo muitas vezes relacionadas entre si e com o risco
de DCA. (Anderson, 2003; Herman-Giddens, 2001; Kaplowitz, 2001; Posner, 2006).
Wang (2002), encontrou uma associacdo entre a maturagdo sexual precoce e a
obesidade no sexo feminino, mas ndo no sexo masculino. As raparigas que tinham tido
a menarca precocemente tinham uma imagem corporal mais negativa e maior risco de
DCA (Attie & Brooks-Gunn, 1989; Striegel-Moore et al.,2001). Recentemente, Baker
(2012) verificou que os fatores genéticos presentes nos DCA, s@o responsaveis também
pela menarca precoce. A associacdo entre puberdade ¢ DCA € pouco clara. Por
definicdo a adolescéncia e a puberdade sdo fases de alteragdes fisicas, emocionais e
sociais importantes. Nas raparigas, a puberdade leva ao aumento da adiposidade e ao
desenvolvimento mamario, o que contrasta com os ideais de beleza, que enfatizam uma
silhueta pré pubere. A maioria dos rapazes e das raparigas ficam preocupados ou
insatisfeitos com as metamorfoses, que interpretam como uma deformacio fisica da
qual se envergonham (Ajuriaguerra, 1991). Esta discrepancia pode levar a insatisfacio
corporal e favorecer o desenvolvimento dos DCA (Stice et al.,2001; Attie et al.,1989).
No entanto, a associagdo entre puberdade e DCA pode dever-se a um acontecimento
bioldgico. Os niveis de estrogénios tém um papel importante no controlo do peso e na
ingestao alimentar (Eckel, 2007) e os comportamentos alimentares flutuam ao longo do
ciclo menstrual (Edler et al.,2007; Klump, 2008). Aparentemente, os genes relacionados
com a idade da menarca estdo relacionados com os genes recetores dos estrogénios e
com os DCA (Eastwood, 2002). Assim, os estrogénios podem aumentar ou moderar a
influéncia genética nos DCA: Klump, (2010) verificou que doentes com elevados niveis
de estradiol apresentavam maior expressdo dos genes relacionados com os DCA e o

contrario foi também verificado (Culbert, 2009; Klump, 2006).

Obesidade

A obesidade ¢ atualmente considerada um problema de satde publica na maior
parte dos paises ocidentais. Trinta e trés por cento da populacdo americana e 61% dos
adultos no Reino Unido tém obesidade. (Ogden, et al.,2007, UK Obesity Statistics,
2010). Esta percentagem ndo ¢ muito diferente na populacdo adolescente.

A obesidade associa-se a alteragdes metabdlicas (dislipidémias, altera¢do do
metabolismo glucidico, diabetes e hipertensdo) Também, as adolescentes obesas,

apresentam um risco elevado de desenvolver sindrome do ovario poliquistico (Lobstein
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et al.,2010). A apneia do sono é observada em 50% das criancas com obesidade, maior
prevaléncia de asma, maior susceptibilidade de anomalias ortopédicas e fraturas
(Lobstein e tal., 2004). A obesidade ¢ considerada também um fator de risco para o
surgimento de DCA (Haines, 2006). Os adolescentes obesos, principalmente do sexo
feminino, sentem uma maior insatisfacdo com o peso e forma corporais e baixa auto
estima o que leva muitas vezes a uma menor qualidade de vida (Wuang, 2007,
Neumark-Sztainer, 2006; Wardle, 2005; Cohane, 2001, Calderoén et. al, 2009, Folope et
al.,2012). Também, os obesos sdo muitas vezes motivo de troga por parte dos pares,
sofrendo maior pressdo para perder peso (Paxton et al.,1999). Estes sentimentos levam
muitas vezes 4 adog¢do de comportamentos de dieta, que quando ndo podem ser
cumpridos por fome ou outros motivos, leva ao inicio dos DCA, principalmente BN e

DIC (Jarosz, 2006; Maier, 2006).

Diabetes ou outras doencas crénicas

Devido ao facto de ambas as doengas envolverem o controlo alimentar, a Diabetes ¢
os DCA (AN, BN, DIC) podem estar presentes no mesmo individuo. Estima-se que a
prevaléncia dos DCA em diabéticos seja 2 a 6 vezes maior do que na populagdo geral
(Tse, et al.,2012). Mais de 25% das raparigas diabéticas insulino dependentes podem ter
alguma forma de DCA (Fairburn et al.,1991; Peveler,et al.,1992; Jones, et al.,2000).
Embora a diabetes isoladamente ndo possa ser considerada como causa de DCA, a sua
presenca pode aumentar o risco de desenvolvimento de DCA.

A relago entre os DCA e a diabetes pode dever-se a que ambas doengas partilham
algumas carateristicas comuns. Um dos primeiros sintomas da diabetes insulino
dependente ¢ a perda ponderal. Esta perda ponderal é apreciada pelo diabético.
Posteriormente ao diagndstico e com o tratamento, € natural o doente recuperar o peso
perdido, o que agrava a insatisfacdo corporal, aumenta a ansiedade e leva a iniciar
comportamentos alimentares disfuncionais (Ismail, 2008). Também os cuidados
dietéticos impostos a estes doentes com o objetivo de manter as glicémias em valores
normais, levam muitas vezes a que a alimentagdo comece a ser considerada como
proibida ou perigosa. A obsessdo do controlo alimentar pode tornar-se um objetivo
central no dia-a-dia do diabético facilitando o surgimento de um DCA.

Na figura 3 mostra-se o modelo tedrico das potenciais vias para o surgimento de

DCA nos Diabéticos tipo 1. (Ismail, 2008)
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Fatores Psicologicos

Virias teorias psicologicas, ao longo das décadas, tém sido propostas para a

explicagdo da génese, desenvolvimento e manutengdo dos DCA, desde as teorias

psicodindmicas as comportamentais e cognitivas (Fairburn & Harrison, 2003).

Algumas teorias psicodindmicas postulam que os individuos com AN, t€ém um medo

uma sensacdo de seguranca (Willianson, 2001).

extremo de se tornar adultos e iniciar a puberdade, repudiando o inicio da sexualidade
adulta. Os métodos restritivos € os comportamentos compensatorios dos DCA,

principalmente na AN contribuem com o desejo de prolongar a infancia proporcionando

No que diz respeito as teorias cognitivo-comportamentais, s@o as que tém tido um
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propdem que a restri¢do alimentar que precede o inicio dos DCA tem duas origens. O
primeiro relaciona-se com a necessidade de sentir controlo sobre a sua vida (os doentes
sentem-se frustrados, insatisfeitos, zangados consigo proprios) (Fairburn, 2004). Nestes
individuos, o controlo sobre a alimenta¢do, da-lhes a seguranga de que controlam pelo
menos uma area da sua vida, com a vantagem acrescida de obterem a aprovacao social e
a melhoria da autoestima que tanto procuram (Franco-Paredes, 2005). O segundo factor
relaciona-se com a sobrevalorizagdo do peso e forma corporais na equagdo do valor
pessoal, especialmente em individuos que foram sensibilizados para a importancia da
aparéncia. Em ambos os factores, a restricdo alimentar tem um papel altamente
reforcador, porque vai diminuir o medo de aumentar de peso (refor¢o negativo) e
proporciona sentimentos de valorizagdo pessoal (refor¢o positivo) (Fairburn &
Harrison, 2003). Posteriormente, outros processos comecam a operar € servem para
manter o DCA. Estes processos sdo o isolamento social, o facto de dietas restritivas e
rigidas favorecer episodios bulimicos nalguns individuos e o efeito negativo que os
episddios bulimicos provocam sobre os afetos, criando um circulo vicioso (Fairburn &
Harrison, 2003). S6 com a corre¢do destes processos é que € possivel ter sucesso no

tratamento destes doentes (Fairburn, 2004).

Personalidade

As perturbagdes da personalidade mais frequentemente observados nos DCA sdo a
personalidade evitante, personalidade obsessivo compulsiva, a personalidade borderline
e a personalidade narcisista (Sansone et al.,2006).

Um traco de personalidade que tem sido associado aos DCA e considerado como
um dos factores de risco para o préoprio desenvolvimento destes distirbios € o

perfecionismo, o qual por ser central neste trabalho, serd abordado em capitulo proprio.

Disturbios Psicopatoldgicos

Depressdo e ansiedade

A relagdo entre os DCA e a depressio ¢ bem conhecida (Perez, Joiner, &
Lewinsohn, 2004; Leon, Fulkerson, Perry, Keel, & Klump, 1999). Vérios autores
verificaram que os DCA partilham os mesmos fatores de risco, tal como a insatisfagdo
corporal (Johnson & Wardle, 2005; Stice, Hayward, Cameron, Killen, & Taylor, 2000;
Thompson, Heinberg, Altable, & Tantleff-Dunn, 1999), a baixa autoestima (Muris,
Meesters, van de Blom, & Mayer, 2005; Crockett, Randall, Shen, Russell, & Driscoll,
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2005; Dori & Overholser, 1999; Shisslak et al.,1998; Fisher, Pastore, Schneider, Pegler,
& Napolitano, 1994) e deficiente apoio social (Stice, Ragan, & Randall, 2004; Burton,
Stice, & Seeley, 2004; Lewinsohn et al.,1994; Windle, 1992; Slavin & Ranier, 1990).
Santos et al.,(2007), verificou em ambos os sexos, que a imagem corporal se associava a
sintomatologia depressiva favorecendo o surgimento de DCA. No entanto, alguns
estudos tém-se revelado inconsistentes quando avaliam rapazes e raparigas. Assim., a
relacdo entre depressdo é DCA ¢ considerada como fator de risco associado ao género.
Na adolescéncia existe uma diferenga notavel entre os sexos, sendo muito mais
frequente no sexo feminino (Keller, 2003). Nos adolescentes com DCA, a depressao e
os disturbios de ansiedade sdo muito frequentes (Zaider et al.,2000), tendo sido
evidenciado que a depressdo e ansiedade, na adolescéncia precoce sdo preditoras de
DCA na adolescéncia intermédia e inicio da idade adulta. (Johnson et al.,2002).
Touchette et al.,(2010) verificou que raparigas com formas subclinicas de BN e DIC
apresentavam distirbios do humor (depressdo e distimia) e sintomas de ansiedade
(ansiedade generalizada e ansiedade de separagdo). Em mulheres com BN entre os 17 ¢
os 45 anos, os distirbios do humor constituem a patologia comoérbida mais frequente
(75% dos casos) seguidos dos distirbios mediados pela ansiedade, tal como a fobia
simples ou fobia social (64% dos casos) (Bulik et al.,1996). O'Brien and Vincent,
(2003) propos que a depressdo e a ansiedade ocorrem concomitantemente com os DCA

devido as alteragdes neuroendocrinas induzidas pela desnutri¢ao.

Disttirbios da Imagem corporal

Dismorfofobia Corporal

A Dismorfofobia Corporal (DC) é um transtorno psiquiatrico em que existe uma
alteracdo da percecdo da autoimagem corporal, levando o doente a ter preocupacdes
irracionais sobre hipotéticos defeitos em alguma parte de seu corpo (por exemplo: nariz
torto, olhos desalinhados, imperfeicdes na pele) (Phillips, 2001). Essa percegdo
distorcida pode ser totalmente falsa (imagindria) ou estar baseada em alteragdes subtis
da aparéncia, resultando numa reacdo exagerada, com importantes prejuizos no
funcionamento pessoal, familiar, social e profissional. Alguns autores, com base em
evidéncias psicopatoldgicas, genéticas e terap€uticas integram a DC no espetro das
patologias obsessivo-compulsivas (Brady, et al.,1990; McElroy, et al.,1994; Rauch et
al.,2003). A semelhanca entre esta patologia e o disturbio obsessivo-compulsivo (DOC)

diz respeito ao caracter intrusivo e repetitivo das ideias dismorfofébicas, que assumem
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um caracter obsessivo. Ha ainda rituais de verificagdo corporal que se assemelham aos
fenomenos compulsivos observados no DOC.

Os estudos comparativos entre DC e DCA sdo escassos. Um estudo realizado
com 45 doentes com AN, 51 doentes com DC e 50 controlos, verificou que tanto os
doentes com AN e DC apresentavam um grau semelhante de distirbio da imagem
corporal e baixa autoestima. Também, os doentes com DCA apresentavam outros
disturbios psicopatologicos.

Grant et al. (2004) refere que quando a DC e a AN surgem no mesmo doente, €
importante diagnosticar ambos transtornos, porque estes casos sdo geralmente mais

graves do que aqueles em que existe apenas AN.

Dismorfia Muscular

A semelhanca do que sucede no sexo feminino, muitos homens manifestam
insatisfacdo com a sua imagem corporal (Pope ef al.,2000). Nos ultimos trinta anos, a
insatisfacdo masculina com a imagem corporal triplicou, em média, passando de 15%
em 1972, para 34% em 1985 e para 43% em 1997 (Pope, et al. 2000). Nos ultimos vinte
anos, o corpo ideal tornou-se progressivamente mais musculado e magro (Leit et
al.,2001), sendo que a forma corporal preferida do homem contemporaneo € o “corpo
em V” (Kearney-Cooke & Asch, 1990; Pope et al.,2000), a qual transmite
competitividade, coragem e domindncia, atributos que muitos jovens aprendem a
valorizar, como sendo esperados e desejaveis num homem (Kearney-Cooke & Asch,
1990). Assim, os rapazes desejam geralmente ter mais corpo, mais peso € sobretudo
mais musculo (Pope et al.,2000); e tendem a focar-se no tamanho de certas partes do
corpo, principalmente os ombros e bracos (Raust-von Wright, 1988; Pereira et al.,2005).
Isto reflecte os esteredtipos culturais do corpo masculino ideal enfatizados na
comunicacdo social (Raust-von Wright, 1988), os quais constituem um factor de risco
cultural para o desenvolvimento de DCA e de outra perturbagdo, que tem vindo a
aumentar na populacdo masculina: a dismorfia muscular (muscle dysmorphia) (Labre,
2002; Leit et al.,2002). Alguns autores apontaram semelhancgas entre a Dismorfia
Muscular dos rapazes e a Anorexia Nervosa das raparigas (Pope et al.,2000). Nestes
dois grupos ¢é possivel observar similaridades quanto aos niveis de obsessividade,
perfecionismo, anedonia e auto-estima, diferentes dos da populagdo geral (Davis &

Robertson, 2000; Pereira et al.,2005).
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Situacdes de Stresse Excessivo.

Ao longo do desenvolvimento, as situagdes de stresse pessoal podem precipitar o
inicio de DCA (Jacobi, 2004). Entre os eventos identificados sdo de referir as situacdes
de conflito ou perda familiar, mudanc¢a de escola, de morada, o aumento da pressao
académica ou uma doen¢a médica (Horesh, 1995). Na AN de inicio tardio foi
encontrado um maior numero de situagdes de stresse (Mynors-Wallis, 1992), o mesmo
acontecendo para a BN na qual também foram identificados factores de stresse
precipitantes (Schmidt, 1997). O abuso sexual antes da puberdade tem sido apontado
como um factor de risco e nestes individuos, o repudio do préprio corpo pode levar a
perturbagdo progressiva sobre o peso, a forma e tamanho corporais (Preti, 2006, Favaro,

2005, Smolak, 2002, Gentile, 2007).

Factores Ambientais

Fatores Emicos

Existem evidéncias de que os DCA estio a aumentar em grupos étnicos na América
do Norte, Africa, Asia e outras sociedades tradicionais (Miller et al.,2001). Em
populagdes migrantes a adop¢do das praticas culturais das sociedades desenvolvidas de
acolhimento permite melhor adaptagdo e um maior bem estar (Phinney et al.,2001),. No
entanto, também expde essas populagdes aos factores de risco para o dsenvolvimento
dos DCA, sendo os imigrantes recentes os que tém maior risco de desenvolver DCA
(Lake, et al.,2000). O estudo realizado por Gentile et al. (2007) verificou que nas
minorias étnicas havia referéncia a comportamentos alimentares disfuncionais tanto em
homens como em mulheres. Estudos recentes verificaram que a exposi¢do a cultura
ocidental contribui para a mudanga da percep¢do da forma corporal (Furnham, et
al.,1983); para o desenvolvimento de comportamentos de dieta (Gunewardene, 2001) e

desenvolvimento de DCA em populagdes ndo ocidentais (Wildes, 2001).

Fatores Familiares

Uma meta-analise recente revelou que as interagdes sociais € as opinides dos
proximos acerca do peso e a figura corporal, podem influenciar atitudes e
comportamentos alimentares nos adolescentes (Marcos et al.,2012). Assim, a
perspectiva familiar sobre o peso e forma corporais ¢ uma das vertentes mais estudadas
nos doentes com DCA. Os comportamentos de dieta na familia sdo aprendidos e podem

ser adoptados pelos adolescentes que vém a desenvolver mais tardiamente estas
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doencas. As preocupagdes familiares com o peso e forma corporais exercem um efeito
direto na insatisfacdo corporal e nas atitudes alimentares das adolescentes (Leung, 1996;
Martinez-Gonzalez, 2003). A figura da maie, as suas atitudes sobre a alimentagdo e
dieta, o peso e forma corporais constituem um modelo relacionado com o surgimento de
DCA nas raparigas (Cooper, 2004, Agras, 1999). Foi verificada uma maior perturbagao
alimentar nas adolescentes que tinham menos refei¢des em familia ou em que o
ambiente familiar durante a refei¢do era negativo (Worobey, 2002).

Viarios estudos confirmaram a existéncia de disfun¢do familiar, nos individuos com
DCA. Sdo geralmente familias com conflitos internos, desorganizadas, criticas,
desunidas e incapazes de estabelecer relagdes de mutua ajuda (Muela, 2002). Em muitos
casos, a familia pode mediar, manter e complicar a evolu¢do da doenca, pelo que no seu
tratamento sdo por vezes usadas técnicas de terapia familiar (Muela, 2002). Também foi
demonstrado um maior nimero de casos de alcoolismo e de abuso de outras substancias
em familiares de primeiro grau dos individuos com AN e BN; e nestes doentes os
comportamentos mais frequentemente observados eram os episodios bulimicos, o

recurso ao vomito, ao abuso de laxantes e outros medicamentos, ao longo da doenca

(Redgrave, 2007).

Fatores Socioculturais:

Entre os factores socio-culturais ¢ possivel destacar na cultura ocidental um
conjunto de caracteristicas e mecanismos que provavelmente constituem factores de
risco para os DCA, nomeadamente as mudangas dietéticas, a influéncia dos meios de
comunicac¢do na transmissdo dos actuais padrdes de beleza e sucesso social, a moda, as
novas competéncias da mulher na sociedade e as relagdes interpessoais entre os pares.

A AN e BN surgem fundamentalmente nos paises industrializados, onde se
verifica um paradoxo consubstanciado por dois factos contraditorios: por um lado,
nunca existiu uma tdo ampla disponibilidade de alimentos de elevado teor calérico, e
por outro lado, a magreza ¢ erigido como padrdo de beleza associado ao sucesso e
prestigio social (Lambruschini et al, 2002). Toro (1996), descreveu a ‘“cultura da
magreza e a lipofobia”, que impregnou a sociedade ocidental, diabolizando o excesso de
peso e obesidade, criando um mercado de magreza, tornando o corpo da mulher um
objecto. Os anuncios ou artigos relacionados com dieta e com o aspecto corporal sio

dez vezes mais frequentes em revistas femininas do que nas masculinas (Andersen et

al.,1992).
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Também, desde 1960 tem vindo a ser exigido as modelos profissionais medidas de
peito e anca cada vez mais pequenos, assim como uma estatura mais elevada (Wiseman
et al.,1992). Esta forte tendéncia social e cultural acabou por exercer uma crescente e
nefasta influéncia nas adolescentes, as quais constituem uma populagdo mais
sugestionavel e permedvel a estas pressdes na forma de preocupacgdo pela estética. Dai
passam rapidamente ao medo de engordar e aos comportamentos de querer perder peso,
independentemente do seu peso real (Lambruschini et al, 2002). Verificou-se que as
adolescentes que habitualmente 1€éem revistas de moda tém um maior desejo de serem
magras (Levine et al.,1994).

O impacto da televisdo nos DCA, ao servir de meio de difusdo deste novo
“evangelho” da magreza e das condutas e habitos de vida a ele ligados, influencia os
adolescentes de uma maneira mais profunda e marcante que outros agentes como 0s
médicos ou os proprios pais. Verifica-se que 88% das pessoas que sdo apresentadas na
televisdo sdo magras ou médias e apenas 12% sdo obesos, refor¢ando a associacdo entre
magreza e inteligéncia, popularidade e sucesso social (Lambruschini et al, 2002). Nas
ilhas Fiji, verificou-se que apos a entrada em funcionamento da televisdo em 1995,
houve um aumento da prevaléncia dos DCA nas adolescentes da ilha, com alteracdes

sobre o aspecto corporal, dieta e perda de peso (Beker, 2002).

- Influéncia dos pares

Os adolescentes sdo extremamente sensiveis as opinides que os seus pares,
sendo esta a altura do desenvolvimento em que os sentimentos de afiliacdo e pertenga a
um grupo mais importancia tém. Para o adolescente estar in, isto € pertencer ao grupo a
que quer pertencer (seja ele qual for) € crucial. Pelo contrario estar out, isto é, excluido
do grupo tem um impacto emocional consideravel. Os amigos constituem o apoio mais
seguro para enfrentar os obstaculos exteriores e atingir as metas (Vallejo-Nagera, 2003).
A sociedade e os pares s3o dois fatores de grande importancia durante a adolescéncia.
Um modelo comportamental ¢ mais influente se a pessoa que segue este comportamento
¢ considerada atrativa e se o /a adolescente se identifica com a pessoa que pratica esse
comportamento (Bandura, 1986). A adolescéncia ¢ também o periodo desenvolvimental
em que os comportamentos de imitacdo tém maior influéncia. Os melhores preditores de
comportamentos de risco como fumar, consumo de alcool ou drogas sdo os pares
(Hoffman, Monge, Chou, & Valente, 2007; Ostaszewski & Zimmerman, 2006; Bento et
al.,2003).
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A adolescéncia ¢ um periodo de grande vulnerabilidade, pois o adolescente tem
um profundo desejo de exercer a sua independéncia, procurar a sua identidade e imagem
corporal ideal, tomar as suas proprias decisdes, experimentar novos estilos de vida e
muitas vezes negar os valores ja existentes. Esta auto-afirmacao pode, por vezes, levar a
adocdo de novos padrdes alimentares com motivagdes ecoldgicas, filosoficas, religiosas,
por influéncia dos seus pares ou idolos ou simplesmente por atitude de desafio ou
oposi¢do a familia. Neste contexto, uma auto-imagem satisfatéria e o ser visto como
atrativo pelos outros, constitui uma prioridade (Lambruschini et al, 2002). Stormer e
Thompson (1996) num estudo com adolescentes do sexo feminino, verificaram que a
comparagdo com 0s pares, a preocupagdo social com a magreza ¢ a interiorizacdo dessas
crengas, eram um indicador de insatisfacdo corporal ¢ do inicio de DCA. Schutz et al.
(1999) verificaram que as adolescentes comparavam com frequéncia o seu proprio
corpo com o das outras, favorecendo comportamentos de dieta. Por outro lado, ¢
frequente haver comportamentos de imitagdo/competicdo em que os adolescentes
copiam comportamentos de dieta, a preocupacdo com a imagem corporal; os episodios
bulimicos e os vOmitos para o controlo do peso, no grupo onde estdo inseridos
(Lieberman et al., 2001). Pike (1995), verificou em universitirias que o0s
comportamentos bulimicos estavam associados a ocorréncia de AN ¢ BN em membros
do grupo. Também os comentarios desagradaveis acerca do peso e forma corporais
entre pares tétm um efeito directo na insatisfagdo corporal e no desenvolvimento de
DCA (Cash, et al.,1995; Paxton et al.,1999; Eisenberg et al., 2005; Gerner & Wilson,
2005; Schutz & Paxton, 2007).

- Vegetarianismo

O “vegetarianismo” ¢ um regime alimentar que na sua forma mais estrita exclui
todos os tipos de carne ou peixe e os seus derivados (Beardsworth & Keil,, 1993).
Existem formas menos restritivas: os ovo-vegetarianos, lacto-vegetarianos, lacto-ovo
vegetarianos (Messina et al.,1997; Trautman et al., 2008) e ainda os semi vegetarianos
que consumem apenas alguns tipos de carne ou peixe. A popularidade destas praticas
alimentares tem vindo a recrutar cada vez mais adeptos (Amato et. al, 2008). Este
aumento tem levado a realizagdo de muitos estudos comparativos entre os vegetarianos
e os ndo vegetarianos. Os adultos, que adotam a alimentag¢do vegetariana, fazem-no
sobretudo como forma de promocgao da saude (Bedford, et al., 2005; Kim, et al.,1999).

Os adolescentes adotam este padrdo alimentar como forma de identificagdo ou
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afirmag¢do, como meio de manter o peso, ou por razdes ambientais e de prote¢do animal
(Perry et al., 2001; Story, 1984; Greene-Finestone et al., 2008; Worsley et al.,1998.
Virios investigadores acreditam que a dieta vegetariana pode ser usada como uma
forma socialmente mais aceitavel de restri¢do alimentar ¢ de controlo do peso corporal
em individuos com DCA em inicio ou ja estabelecido (ADADC, 2003; Gilbody, et
al.,1999; Klopp, et al., 2003; Perry, et al., 2001; Sullivan et al., 2000; Trautman et al.,
2008).

Os estudos comparativos entre os vegetarianos puros € 0s omnivoros ou
vegetarianos parciais sdo inconsistentes. Alguns evidenciam elevados padrdes
restritivos nos vegetarianos, com maior risco de DCA (Barr, et al.,1994; Gilbody et al.,
1999; Trautman et al.,2008; Worsley et al.,1998; Robinson-o’brien, 2009; Bardone-
Cone, 2012); outros sugerem resultados elevados nos ndo vegetarianos (Curtis, et al.,
2006; Janelle et al.,1995; Curtis & Comer, 2006; Perry et al., 2001; Timko, et al., 2012)
em que hd maior restricdo alimentar, limitando a ingestdo de carne por preocupacio
com 0 peso; e outros ndo encontram diferencas entre os grupos (Barr et al., 2000; Fisak,
et al., 2006; Larsson, et al., 2002; Estima, et al., 2012). Apesar destas diferengas nos
resultados, em alguns estudos verificou-se que nos individuos com DCA, o
vegetarianismo se desenvolveu apos o inicio da doenga (Tannhauser et al., 2001;

Bardone-Cone, 2012).

- Atividade Fisica Excessiva

Os individuos que praticam desportos de alta competicdo que precisam ser leves
ou ter um corpo magro sdo aqueles que tém maior risco de dependéncia para exercicio e
desenvolver DCA (Sundgot-Borgen, 2004).

No sexo feminino, tal como acontece nas outras raparigas, as atletas sentem pressao
social para ser magras. O desporto em si favorece a manuten¢cdo de um peso e forma
corporal adequado ao desporto praticado. Os estudos que relacionam os desportos com
os DCA sdo contorversos. Varios estudos revelaram uma prevaléncia de DCA superior
em atletas do que na populagdo geral (Berry & Howe, 2000; Johnson, Powers, & Dick;
1999; McNulty, Adams, Anderson, & Affenito, 2001; Sundgot-Borgen & Torstveit,
2004; Picard, 1999). Também varios investigadores mostraram que a prevaléncia de
DCA era superior em desportos estéticos como danga, ginastas, nadadoras e esquiadoras
do que em desportos ndo estéticos ou ndo dependentes do peso (Berry & Howe, 2000;

O’Connor & Lewis, 1997; Perriello, 2001; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004). Tanto
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as atletas como os treinadores podem pensar que sendo mais magras terdo um melhor
desempenho ¢ um melhor aspeto quando vestidas com a roupa desportiva (Hawes,
1999; Thompson & Sherman, 1999).

No entanto, estudos recentes ndo confirmam a relagdo entre os desportos de alta
competicdo e os DCA. (Carter, 2002; Davis & Strachen, 2001; Reinking & Alexander,
2005).

O ballet ¢ um desporto feminino muito apreciado por criangas ¢ adolescentes do
sexo feminino. Nestas desportistas € exigido um corpo magro e leve. Braisted et al.,
(1985) num estudo comparativo entre dancarinas de ballet e um grupo controlo,
verificaram que as dangarinas de ballet tinham um peso muito baixo, apresentavam
maior pertrubacdo da imagem corporal, amenorreia, adotavam atitudes alimentares
disfuncionais para manter ou perder peso e tinham mais episddios de ingestdo
compulsiva.

Recentemente foi publicado no diario “The Guardian” uma reportagem sobre uma
famosa escola de ballet italiana cujos coredgrafos aconselhavam as dancarinas a
iniciarem atitudes alimentares disfuncionais provocando DCA em varios dangarinos
(Mackrel, 2012). Fernandez (2012) entrevistou a bailarina Tamara Rojo, Diretora
artistica do Ballet Nacional Inglés que confirmou que a AN é uma realidade dolorosa de
muitos dancarinos. Referiu que os bailarinos profissionais perdem a nogdo da realidade
e cedem a pressdo para serem magros visto que os espectadores querem ver dangarinos
com aspeto belo e saudavel e esbelto.

Em atletas do sexo masculino também ¢ possivel observar DCA. Apesar de serem
menos frequentes do que no sexo feminino, podem ser sub-diagnosticados. Tal como no
sexo feminino os desportos de maior risco sdo os desportos estéticos, aqueles em que €
necessario pouca massa gorda, como nos maratonistas, assim como aqueles em que ¢

necessario uma massa muscular elevada como os pugilistas de wrestling (Baum , 2006).
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7. Prevenciao dos Distirbios do Comportamento Alimentar

Prevencido em doencas mentais.

A palavra prevencdo deriva do latim “praevetione”, que significa antecipar,
avisar previamente, precaugdo, premeditacdo. A maior parte das definigdes de
prevengdo focam trés objetivos interligados: 1) diminuir ou evitar o desenvolvimento de
psicopatologia ou de outro comportamento ndo saudavel, 2) proteger individuos
saudaveis de determinada doenga; 3) promover maior bem estar, assim como reforgar a
resiliéncia (capacidade de defesa) em situagdes previsiveis ou imprevisiveis (Albee,
1996; Bloom, 1996).

Em 1957 foram propostos os conhecidos termos de “prevencdo primaria e
prevengdo secundaria” pela Commonwealth Fund's Commision on Chronic Illness
(Mrazek & Haggerty, 1994). Posteriormente Caplan (1964) publicou um esquema que
foi considerado importante na prevencdo dos DCA e outros problemas mentais durante
30 anos (Caplan, 1964). Para este autor preven¢do tinha o objetivo de: 1) reduzir a
incidéncia de doengas mentais na comunidade (prevencdo primaria); 2) reduzir a
duracdo da doenca quando esta ja existe (prevengdo secundéria) e 3) reduzir a
incapacidade que pode resultar dessas doencas (prevengdo terciaria). Para Caplan a
preven¢do primaria diminui o aparecimento de novos casos (incidéncia); a prevengao
secundaria diminui o numero de casos ja estabelecidos numa populagdo de risco
(prevaléncia); a prevencdo terciaria era reservada apenas aos doentes que tinham sido
tratados de forma a diminuir a cronicidade da doenga e a retoma mais precoce de uma
vida produtiva. Em 1992 foi formado o Comité de Preven¢do de Doencgas Mentais do
Instituto de Medicina (IOM) da Academia Nacional de Ciéncias dos EUA, que afirmou
que tratamento ndo pode ser considerado prevencdo terciaria (Mrazek & Haggerty,
1994). O IOM recomenda que a prevencdo primaria deve ser subdividida em duas
categorias: prevencdo universal ou também chamada preven¢do em satde publica, que
tenta promover alteragdes em grandes grupos populacionais, incluindo os grupos com e
sem risco (Smolak & Levine, 1996); preven¢do seletiva, que se focaliza em grupos
assintomaticos, considerados de risco pelas suas caracteristicas biologicas, psicologicas
ou socioculturais (por exemplo dancarinas de ballet — Piran, 1999). Na nomenclatura
IOM a preven¢do secundaria encontra-se inserida na prevencdo primaria seletiva. A
prevenc¢do terciaria diz respeito a pequenos grupos que apresentam elevado risco de
desenvolver a doenca devido aos antecedentes, por exemplo, adolescentes que

apresentam insatisfacdo corporal e preocupagdo com o peso (Killen, 1996).
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A prevencdo ¢ de vital importancia nos DCA pois estes sdo a doenga psiquiatrica
mais frequente em jovens do sexo feminino (Lewinsohn et al.,2000), podendo provocar
sérias complicagdes médicas e psicoldgicas (Kaye et al., 2004; Keel et al., 2003;
Mitchel & Crow, 2006; Fairburn et al., 2002; Thompson & Stice, 2001), tendo muitas
vezes um percurso cronico e com recaidas e por vezes levando a morte (Beker et
al.,1999; Birminghan et al.,2005; Franco et al., 2006; Johnson, et al., 2002). Por outro
lado, o impacto para a sociedade também ¢ consideravel, tendo os DCA uma
repercussdo socioeconomica importante nas sociedades industrializadas em todo o
mundo (Levine et al.,2006).

A prevaléncia das formas clinicas e subclinicas, assim como os fatores de risco
associados, tém vindo a aumentar ao longo das ultimas décadas, afetando individuos
cada vez mais jovens (Striegel-Moore et al., 2002; Stice, 1994; Feingold & Mozarella,
1998). Cerca de 61% de jovens do sexo feminino apresentam formas subclinicas de
DCA como comportamentos purgativos e bulimicos (Mintz & Betz, 1988) e 80 a 91%
referem comportamentos de dieta (Striegel-moore et al.,1990). Cerca de 10% dos casos
de DCA surgem no sexo masculino (Drummond, 2002; O’ Dea & Abraham, 2002) e ao
longo dos anos, os casos de insatisfacdo corporal tem aumentado também no sexo
masculino, provocando formas subclinicas de DCA (Carlat & Camargo, 1991; Lucas et
al.,1991). A sociedade atual promove a magreza como a imagem corporal ideal
provocando uma interiorizacdo de tal ideal e secundariamente induzindo insatisfagcdo
corporal (Stice & Shaw, 1994) elevando o risco de DCA (Tiggemann, 2011). Varios
estudos indicam que as formas subclinicas de DCA, quando associados aos fatores de
risco podem despoletar as formas clinicas dos DCA (Hoffman & Brownell, 1997,
Thompson et al.,1999)

As consequéncias fisicas e psicoldgicas associadas aos DCA, o aumento das
taxas de prevaléncia dos mesmos, os fatores de risco psicossociais ¢ a elevada taxa de
insucesso dos programas de tratamento dos DCA, tem levado a considerar como
fundamental o incremento de programas de prevencdo elaborados para diminuir os
sintomas alimentares disfuncionais atuais e futuros, bem como diminuir os fatores de
risco associados, de forma a reduzir ou eliminar as consequéncias adversas, reduzindo
potencialmente a necessidade de programas de tratamento.

Os programas de prevengdo para a populagdo adolescente foram inicialmente
desenvolvidos ha 25 anos na prevencao do abuso de substancias, tendo servido de base

ao desenvolvimento da prevencdo dos DCA. Estes programas serviram para retirar
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varias conclusdes, nomeadamente que o conhecimento ou informacdo acerca do
problema (drogas, por exemplo) so por si, ¢ insuficiente na prevencdo (Hansen, 1992) e

quando mal estruturado pode até ser contraproducente (Piran, 1995; O'Dea, 2000).

Programas de Prevenc¢ao dos DCA

A investigacdo ja identificou varios fatores que podem influenciar a eficacia dos
programas de prevencdo, como por exemplo a estrutura do programa, as caracteristicas
dos participantes, como por exemplo a sua idade, o tipo de interven¢do ¢ o nimero de
sessdes (Shaw et al., 2009; Stice, Shaw et al., 2007). Os programas de prevencdo em
DCA inicialmente aplicados usavam um formato psicoeducativo ou didatico. Estes
programas oferecem informacgdo acerca dos DCA, incluindo as consequéncias da
doenca e os fatores de risco associados (Killen et al.,1993; Moreno & Thelen, 1993;
Paxton, 1993). Posteriormente surgiram formatos interativos que se focavam na redugao
dos fatores de risco, de forma a reduzir os sintomas disfuncionais, os quais convidam os
participantes ensinando formas de lidar com os problemas (Stice, Shaw et al., 2008). Os
programas didaticos revelaram-se menos eficazes do que os interativos, pelo que os
mais usados atualmente sdo estes ultimos. Voltando aos conceitos gerais de prevengao,
as evidéncias sugerem que 0os programas universais - prevencio primaria, sio menos
eficazes do que os programas seletivos - prevengdo secundaria; € mesmo nos programas
universais, sdo os individuos considerados de risco, aqueles em que se verificam
modificagdes (Kaminski & McNamara, 1996; Killen et al.,1993; Stewart et al., 2001;
Stice et al., 2004). E postulado que os individuos de risco estdo mais motivados para
aderir aos programas de prevengao, pois estes programas ajudam a reduzir o mal-estar e
vao ter um efeito mais eficaz. Quanto a idade, os estudos demonstram que sdo os
individuos acima dos 15 anos, aqueles em que os resultados sdo melhores, pois a idade
considerada de maior risco situa-se entre os 15 e os 19 anos. Outro fator que também ¢
relevante ¢ a equipa que faz a interveng¢do. Como seria de esperar, os programas
dirigidos por profissionais ou pessoas qualificadas para o efeito sdo mais eficazes, do
que quando efectuados por ndo-peritos como professores (Shaw et al., 2009; Beker et
al., 2006; Peres, 2010). O numero de sessdes durante a intervencdo também tem
importancia. Os investigadores referem que os programas com maior nimero de sessdes
sdo os mais eficazes, pois permitem que os participantes reflictam entre as sessdes e
coloquem em pratica as novas competéncias adquiridas durante o programa (Stice,

Shaw et al., 2007). No entanto, mesmo 0s programas com menos sessdes podem ser
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eficazes na reducdo dos sintomas alimentares disfuncionais e os fatores de risco

associados (Stice, Shaw et al., 2007).

Tipos de estudos de prevencido dos DCA

Os programas de prevengdo mais conhecidos e aplicados sdo: dissonancia
psicoldgica, peso saudavel, exposicdo ao espelho, motivacionais, cognitivo-

comportamentais através do computador entre outros.

Programas baseados na dissondncia

Os estudos baseados na dissonancia (despropor¢do/incoeréncia) sdo os mais
estudados (Stice, Shaw et al., 2008). Foram desenvolvidos usando os principios da
teoria de dissondncia cognitiva de Festinger, na qual os pensamentos, crengas ou
atitudes incongruentes criam desconforto ou tensdo (Brehm & Cohen 1962; Festinger,
1957). Este desconforto motiva os participantes a mudar de atitude de forma a
restabelecer o bem-estar psicologico. Especificamente na prevengcdo dos DCA, os
programas de dissonadncia atuam sobre os fatores de risco como a magreza, imagem
corporal ideal e a insatisfacdo corporal. Nestes estudos, os participantes sdo encorajados
a criticar um fator de risco de forma a criar dissonancia. Stice et al. (1996) estudaram
um programa de dissonancia cujo modelo tinha duas vias: a pressdo sociocultural para
ser mais magro promove a interiorizagdo da magreza como figura ideal, que leva a
insatisfacdo corporal, afeto negativo e comportamentos de dieta. A insatisfacdo
corporal, o afeto negativo e a dieta provocam os sintomas alimentares disfuncionais. Os
intervenientes sdo expostos a atividades e fatos bem argumentados, que entram em
colisdo psicoldgica com as suas crencas sobre magreza ideal. Isto cria desconforto e
secundariamente provoca uma mudanca relativamente a imagem corporal. Os estudos
nesta area t€ém demonstrado a sua eficacia nas mudancas sobre a imagem corporal e a
magreza ideal e uma diminuicdo dos sintomas alimentares disfuncionais (Seidel et al.,
2009; Stice, Marti et al., 2011; Stice, Prenell et al., 2007). Também, mais recentemente
Kroom van Diest e Perez (2011), verificaram que a associacdo da auto objetivacdo, as
mudangas sobre a imagem corporal e a magreza ideal, ajudam na redugdo dos sintomas
alimentares disfuncionais. A maioria dos programas de dissonancia s3o considerados
universais e a maior parte deles decorre através de varias sessdes (Stice et al., 2000;
Stice, Shaw et al., 2004; Mitchell, 2007; Matusek, 2004). Poucos estudos deste género

foram aplicados em pequenos grupos considerados de risco em que para além das
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sessOes, discussdes acerca da imagem corporal € uma maior intervengdo dos
investigadores, incentivam os participantes a realizar exercicios praticos sobre os efeitos
da preocupacdo com a imagem corporal e é pedida a colaboragdo para a realizacdo de
manuais que podem ser usados em novos programas de prevencdo (Stice, Shaw et al.,
2008). Os programas de dissondncia tém demonstrado eficdcia na reducdo da
interiorizag¢do da magreza ideal, insatisfagdo corporal e dos comportamentos alimentares
andmalos, em grupos de risco, desde adolescentes (Stice et al., 2001; Stice, Marti et al.,
2008) jovens universitarias e residentes em comunidades escolares (Beker et al., 2006;
Perez et al., 2010, Stice, Rohde et al., 2009). Quando comparados com os grupos de
controlo, o grupo participante teve menos comportamentos alimentares disfuncionais
(tanto nos comportamentos restritivos como purgativos), menor insatisfagdo corporal e
menor risco de desenvolver formas subclinicas ou clinicas de DCA e obesidade (Beker
& Ciao et al., 2008; Mitchell et al.,2007; Stice, Marti et al.,2008), mantendo-se estas
alteragdes por periodos até 3 anos (Stice, Marti et al., 2008; Stice, et al., 2000; Stice,
Shaw et al., 2008).

Programas baseados na exposi¢do ao espelho

A insatisfacdo corporal estd intimamente associada aos DCA sendo considerada
um fator de risco major para o desenvolvimento, manuten¢do e recaida dos DCA (Cash
& Deagle, 1997; Stice et al.,1994; Stice, 2002). Por este motivo, os programas de
prevengdo que tém um enfoque sobre a imagem corporal sdo importantes na prevengao
dos DCA. A exposi¢do do corpo ao espelho € o componente central nos programas de
prevenc¢do cujo alvo ¢ a insatisfagdo corporal. Através de varias sessdes com observagio
ao espelho, os participantes observam cada parte do seu corpo durante um periodo de
tempo e fazem a descricdo da auto perce¢do corporal. Em alguns programas, existe
também a interacdo verbal e a opinido de um terapeuta, que simultaneamente vai tentar
corrigir ou alterar essa perce¢do (Delinski & Wilson, 2206; Key et al., 2002; Voks et al.,
2007). Esta técnica € por vezes usada como complemento dos programas de dissondncia
(Beker, 2005; Perez et al., 2010) e como complemento das terapias cognitivo
comportamentais (Butters & Cash, 1987; Cash & Lavallee, 1997). Este tipo de
programas tem-se revelado eficaz (Voks, 2007; Fernandez & Vandereyken, 1994)
mesmo como programa de preven¢do isolado: os participantes vdo alterando a sua
perce¢do para uma imagem corporal mais realista, aceitam melhor a sua propria imagem

e apresentam um menor medo em ganhar peso. Outra hipotese sobre a eficacia deste
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tipo de programas relaciona-se com os sentimentos negativos que estes individuos
apresentam em relagdo ao seu corpo. (Cash, 2004; Thompson et al.,1999). Ao longo da
intervengdo, as emog¢des negativas direcionadas para a imagem corporal vao diminuindo
(Hilbert et al.,2002; Voks et al.,2007). As evidéncias sugerem que estes programas
mantém a sua eficicia ao longo do tempo. Por exemplo, Ramirez et al. (2011)

verificaram que os efeitos se mantiveram na avaliagdo apds um ano da intervengao.

Programas baseados no peso saudavel

Nos programas de preven¢do que visam um peso saudavel, os participantes sao
incentivados a adotar estilos de vida saudaveis com habitos alimentares saudaveis, baixa
ingestdo de gordura e pratica de exercicio regular (Matusek et al.,2004; Stice et al.,
2001; Stice et al.,2003). Sdo evidenciadas as diferencas entre uma alimentagao
adequada e desequilibrada, os efeitos do exercicio moderado a longo prazo e os efeitos
negativos dos comportamentos alimentares disfuncionais. Também sdo dadas
informagdes sobre como manter uma dieta saudavel e formas de evitar as recaidas. Esta
estratégia de prevencdo € mais psicoeducativa do que interativa, como outros programas
de prevencdo. Stice (2001) ao estudar um programa de dissonancia, aplicou este tipo de
programa como grupo controlo. Verificou que apds as sessdes, houve uma diminui¢do
da insatisfacdo corporal, comportamentos de dieta, sentimentos negativos e sintomas
bulimicos, o que também foi reportado em outros estudos (Matusek et al.,2004; Stice et
al.,2003). Posteriormente, foi também observado que os efeitos se mantiveram desde 3
meses (Burton & Stice, 2006) a um ano (Stice, Shaw, Burton et al.,2006) ¢ até 3 anos
(Stice, Marti et al.,2008). Os investigadores verificaram que mesmo uma Unica sessao
tem efeitos positivos na redugdo da insatisfagdo corporal e dos comportamentos
alimentares disfuncionais (Matusek, 2004) embora os efeitos sejam menores do que nos

programas interativos.

Programas baseados em entrevista motivacional

Este programa criado por Miller & Rollnick (2002) ¢ um método centrado no
utente e visando aumentar a sua motivacdo intrinseca para mudar. E usado
principalmente em grupos de individuos em tratamento, nos quais se verifica
ambivaléncia ou dividas em manter o tratamento. Embora este método seja por vezes
também associado aos programas de dissonancia (Stice, Shaw et al.,2008) e aos

programas de peso saudavel (Stice, Presnell ef a/.,2011) como forma de aumentar a
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motivacdo e maximizar o uso das novas adquisi¢cdes, 0 seu uso como programa de
prevencdo principal tem sido pouco investigado. E principalmente usado no tratamento
dos DCA para ajudar a aumentar a vontade de mudar (Stice, Shaw et al.,2008; Dunn et

al.,2006; Feld et al.,2001; Cassin et al.,2008).

Programas cognitivo comportamentais por computador

Este programa aplicado através do computador foi aplicado inicialmente apds
tratamento de DCA. E baseado em técnicas cognitivo-comportamentais visando a
insatisfacdo corporal (Butters & Cash, 1987). O programa foi desenhado para diminuir a
insatisfacdo corporal, preocupacdes com o peso e forma corporais de forma a diminuir
os comportamentos alimentares disfuncionais (Winzelberg et al.,1998). Inclui
informacdo sobre os DCA, comportamentos alimentares saudaveis e nutri¢do, assim
como o suporte interativo € apoio anonimo através da internet, de forma a permitir aos
participantes expressar as suas duvidas e interagir com outros participantes. Contém
suporte software, texto, video e dudio e ¢ geralmente conduzido durante 8 semanas. De
uma forma geral inicia-se com a descri¢do dos fatores favorecedores e as consequéncias
dos DCA. Posteriormente ¢ focada a questdo da imagem corporal com abordagem das
diferengas culturais de beleza ideal, o papel dos média na imagem corporal ideal, sendo
abordadas estratégias de diminuir a insatisfagdo corporal. Posteriormente sdo
preenchidos exercicios e esclarecidas as dividas das mensagens recebidas. Este tipo de
programa ¢ o mais dispendioso dos programas de prevencdo (Winzelberg et al.,2000).
Contudo, ¢ também dos mais flexiveis, pois os participantes executam-no no tempo que
mais lhe convém. Tém-se revelado eficaz na redu¢do dos fatores de risco dos DCA ¢ os
seus efeitos mantém-se ao longo do tempo (Low et al,2006). No entanto estes

programas sd@o menos eficazes do que os programas interativos de dissonancia.

Conteudo dos programas de prevencdo dos DCA

O componente curricular dos programas de prevencdo ¢ de importancia crucial
para o sucesso dos mesmos. No quadro 1.8 apresentamos o conteudo dos programas de

prevencao universal mais bem-sucedidos.
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1° e 2° ciclos E.B. 3°ciclo E.B. Secundario | Faculdade
(1°-6° Anos) (7°-9° Anos)

Estudo* 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Conteudo

Alimentagdo Saudavel X X X X

Exercicio Saudavel

Imagem Corporal Positiva

XXX X

Desenvolvimento Fisico e
Psicoldgico

»t+

“Weightism

TR o T R

ol
>
>

Resisténcia a fatores socio-
culturais

XXX XX

Genética: peso/ forma corporal

XK R XK XXX X

ol o T I

Dilema da dieta

el T
ol

DCA

Modelos positivos de Identidade

o

Capacidades individuais

Participag@o social X X

ol

Obesidade X X X

*Estudos: 1) Smolak & Levine, 2001 ; 2) Kater et al.,2002; 3) Neumark-Sztainer et al.,2000; 4) Austin et al.,2005; 5) Steiner-Adair
et al.,2002; 6) Mcvey et al.,2003; 7) Neumark-Sztainer et al.,1995; 8) Santonastaso et al.,1999; 9) Taylor et al.,2001
" “Weightism” (preconceito de glorificar a magreza e desprezar a gordura e os gordos)

Quadro 1.8- Contetido dos programas de prevencio universal mais bem-sucedidos (Adaptado de
Levine & Smolak, 2006).

Em resumo, a maior parte dos programas enfatizam: o conflito entre o
desenvolvimento fisico (ganho ponderal durante a puberdade); o desenvolvimento
psicossocial (necessidade de auto respeito, sentido de autoridade e respeito pelos outros)
e alguns fatores socioculturais negativos (emulacdo da magreza e das dietas por parte
dos média e o menosprezo dos pares com excesso de peso). Aparentemente, 0s
programas de prevencdo dos DCA tém um sucesso semelhante aos programas relativos
a abuso de substancias, pois fornecem informacdo acerca dos DCA, desmascaram as
falsas crencas culturais e oferecem conselhos para enfrentar tais pressdes (alimentagao
saudavel e exercicio fisico) (Levine & Smolak, 2006).

Os estudos sugerem que os estudantes aceitam e assimilam melhor a informagao
se esta for administrada de forma interativa (O’Dea & Abraham, 2000; Tobler et
al.,2000) e se for repetida e reforcada em varios contextos (Gortmaker er al.,1999;
Perry, 1999). A inter-relagdo entre os diferentes temas desenvolvidos nas diferentes
matérias facilita a integracdo em planos curriculares desenvolvidos pelos professores
como parte disciplinas.

Como seria de esperar, o contetido dos programas de prevengdo deve conter temas

em comum e outros mais adequados ao publico-alvo.
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Faixas etarias dos programas de Prevencio

Os estudos epidemiologicos sugerem que criangas do ensino pré-escolar ja
apresentam preconceitos contra a gordura (Smolak, 2004), assim como preocupacio
com o peso e insatisfacdo corporal, tal como ocorre nos mais velhos. Isto sugere que os
programas de prevencdo devem comegar ja no pré-escolar de forma simples, com
mensagens de promog¢ao do peso saudavel e da aceitacdo das diversas formas corporais.
Nesta idade, pais e professores devem ser informados sobre os efeitos negativos dos
comentarios sobre a imagem corporal propria e dos outros (Cash, 1997; Thompson et
al.,1999) e da importancia da aceitagdo das diferentes formas corporais (Levine &
Smolak, 2006). As criangas desta idade imitam os habitos familiares pelo que deve ser
refor¢ada a importancia de uma alimentacdo saudavel e do exercicio fisico em todos os
membros da familia (Fisher & Birch, 2001).

Os anos do ensino basico sdo muito importantes na prevencao dos DCA pois os
conceitos de peso e forma corporal ainda nfo se encontram completamente
consolidados (Smolak, 1999; Smolak et al,1998). Antes dos 11 anos, é possivel
influenciar a natureza das atitudes e crengas acerca do peso e forma corporais, enquanto
ainda se encontram em desenvolvimento: evitar a interiorizacdo da magreza como
padrdo ideal, e da integracdo da insatisfacdo corporal na autodefini¢cdo. Este tipo de
programa de preven¢do pode ser universal, pois estas idades ndo sdo consideradas de
risco para o desenvolvimento de DCA (Doyle & Bryant-Waugh, 2000). Nesta idade
deve ser trabalhado o “Weightism” (preconceito de glorificar a magreza e desprezar a
gordura e os gordos) usando informagdo acerca das diferencas genéticas do peso e
figura corporal, destacando a beleza da diversidade humana (Smolak, 1999; Smolak &
Levine, 2001). Nao devem ser esquecidas informagdes acerca das alteragdes que
ocorrem ao longo da puberdade, imagem corporal positiva, héabitos alimentares
saudaveis e exercicio fisico. Geralmente ndo é focado o tema dos DCA, nem da
obesidade. Neste grupo etario, os pais devem ser informados para estarem alerta sobre
problemas alimentares (BN ¢ AN) e obesidade. Também devem conhecer as diferencas
no desenvolvimento pubertdrio e do ganho de peso que ocorre naturalmente antes da
aceleracdo estatural pubertaria, de forma a minimizar as preocupagdes dos educandos.

Os adolescentes entre os 11-14 anos, j& interiorizaram as atitudes e crengas
culturais acerca da magreza, gordura, dieta e muitos poderdo estar a debater-se com
sentimentos de ansiedade, mal-estar ou depressdo, os pilares que suportam os DCA

(Levine & Smolak, 2006). Na mesma turma poderemos encontrar individuos sem risco,
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com baixo risco e com elevado risco (com alguns comportamentos alimentares
disfuncionais) e poucos com DCA clinicos. Neste conjunto, os individuos com baixo
risco podem ser objeto de pressdo para os outros grupos através de comentarios
desagradaveis. Neste periodo, os programas de prevencdo devem manter o tema da
compreensdo da diversidade humana, aproveitando a fase em que aumenta a
autoconsciéncia e a atengdo as regras dos pares (Smolak & Levine, 1999), a importancia
da genética no peso e forma corporais, as alteracdes normais do desenvolvimento
pubertario, hdbitos alimentares saudaveis, o exercicio fisico e a imagem corporal
positiva. Devem conhecer os fatores de risco socioculturais como a magreza € 0s
comportamentos de dieta e os seus maleficios psicologicos. Também deve ser abordada
a aceitacdo do préprio corpo, valorizando outras qualidades que ndo as fisicas (Kater, et
al.,2002; Smolak & Levine, 2001). Nesta faixa etaria, a questdo dos DCA nao deve ser
amplamente explorada (Hoek & Van Hoek, 2003) e o tema da obesidade deve ser
abordado visando conselhos de alimentacdo saudéavel e exercicio fisico (Gortmaker et
al.,1999) evitando a estigmatizagdo dos obesos (Neumark-Sztainer, 2003).

Na faixa etaria do ensino secundario (14-18 anos), os programas de prevencao
universal sdo poucos. Os 3 estudos mais bem sucedidos, referidos no Quadro 1.8 tinham
em comum o reforco de uma imagem corporal positiva, o alerta para os sinais dos DCA
(Neumark-Sztainer et al.,1995; Santonastaso et al.,1999; Piran 1999). Nesta fixa etaria
j& ¢ dificil alterar as crencas sobre imagem corporal magra, insatisfacdo corporal e
afetividade negativa. Por isso, serd importante expor os riscos dos DCA e associar
técnicas cognitivo comportamentais para melhorar a imagem corporal (Cash, 1997).

Ao longo do ensino universitario (18-24 anos) os programas podem ser mais
universais (incluindo raparigas com baixo e alto risco), no entanto outros visam grupos
especificos com imagem corporal negativa ou aqueles grupos com pontuagdes elevadas
nos testes de rastreio dos DCA. Os programas universais com melhores resultados sdo
também multifacetados, interativos, com intervencdo psicoeducativa (Springer et
al.,1999) sendo constituidos por uma associacdo das recomendagdes para os alunos do
3° ciclo do ensino basico e para o ensino secundario, nomeadamente determinantes da
imagem corporal, desenvolvimento da imagem corporal, natureza, causas e
consequéncias dos DCA; conceitos socioculturais de beleza e habitos de vida saudaveis

(Springer et al.,1999; Taylor et al.,2001).
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Como nota, podemos concluir que, para que os programas de prevencdo dos
DCA sejam eficazes, estes devem adequar-se a faixa etdria a que se destinam e o

conteudo curricular deve englobar os multiplos fatores de risco associados aos DCA.

Efeitos dos programas de prevencio em DCA

Os resultados da avaliagdo dos programas de prevengdo sdo encorajadores. Uma
meta analise dos programas de preven¢do dos DCA revelou que 51% dos programas
diminuem os fatores de risco associados aos DCA e 29 % diminuem o risco de
comportamentos alimentares disfuncionais atuais e a longo prazo (Stice et al.,2004;
Stice, Shaw et al,2007). Estes resultados foram observados principalmente nos
programas de dissondncia (Beker ef al,2005; Perez et al.,2010) e nos programas
cognitivo comportamentais através do computador (Low et al,2006; Taylor et

al.,2008).
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CAPITULO II- PERFECIONISMO

1.- Definicdo do conceito

O Perfecionismo (P), (da palavra latina perfectione): ¢ definida no dicionario de
lingua portuguesa como vontade obsessiva de atingir a perfeicdo ou tendéncia para
exigir a perfeicdo. Este trago da personalidade que pode ter um profundo impacto na
saude psicologica dos individuos, tem vindo a ser objeto crescente de atengdo, pelos
investigadores e clinicos.

Horney (1950) definiu o perfecionismo como “the tyranny of the shoulds”.
Posteriormente, varios autores também descreveram as caracteristicas deste trago.
Hollender (1978) definiu-o como “o habito de exigir a si proprio, ou aos outros, uma
elevada qualidade de desempenho, maior do que a requerida pela situacdo”. Hamachek
(1978), descreveu os perfecionistas como pessoas cujos esforcos, mesmos os maiores,
nunca eram suficientemente bons, pelo menos para os seus proprios olhos e que podiam
e deveriam fazer melhor. Os individuos perfecionistas estabelecem padrdes
irrealisticamente elevados, aderem rigidamente a eles e definem esse valor pessoal em
funcdo desses mesmos padrdes (Maia, 2006). Esta dimensdo da personalidade leva a
uma sensacdo cronica de fracasso, progressiva inseguranca e vergonha (Burns, 1980;
Pacht, 1984).

Frost et al. (1990), definiram o P como o “estabelecimento de padrdes de
desempenho  excessivamente  elevados, acompanhados de  autoavaliacdes
excessivamente criticas”, estando estes padrdes elevados associados ao medo de falhar
(Flett et al.,1991; Thompson et al.,1998). E aliss o medo de falhar que constitui a
principal for¢a motivacional do perfecionismo mal adaptativo. Mais recentemente, o
Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (1997) definiu o perfecionismo como
“a tendéncia para acreditar que existe uma solugdo perfeita para todos os problemas e de
que fazer tudo de forma perfeita, ndo sé € possivel, como ¢ necessario, sendo que o mais
pequeno erro acarretard sérias consequéncias’.

Apesar das varias tentativas efetuadas no sentido de definir o constructo P,
existem ainda varias questdes controversas (Tozzi et al,2004), nomeadamente, em
termos da defini¢do das suas caracteristicas, do seu caracter unidimensional ou
multidimensional, bem como dos aspetos positivos e negativos que este abrange

(Macedo, 2012).
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2.- Dimensoes do Perfecionismo

Os estudos sobre o P tém tido um aumento exponencial nas tltimas décadas, o que
tem permitido aprofundar os conhecimentos sobre este trago de personalidade (Shafran,
2001). Numa fase inicial, o P foi conceptualizado como um constructo unidimensional,
enfatizando os aspetos intrapessoais na forma de fatores cognitivos, tais como crencas
irracionais (Ellis, 1962) ou atitudes disfuncionais (Burns, 1980, Weissman & Beck,
1978). Por exemplo, a subescala de P da Dysfunctional Attitudes Scale (DAS,
Weissman & Beck, 1978) incluia itens que realcavam a interdependéncia entre a
autoavaliagdo e a perfeicdo do desempenho (i.e: “se cometo um erro no meu trabalho
entdo sou um falhado”). A abordagem unidimensional teve um grande peso na
abordagem dos DCA, onde a maior parte dos estudos usaram a subescala de P de seis
itens do Eating Disorder Inventory (Garner et al.,1983), sendo que mais tarde se veio a
verificar que esta subescala podia conter duas dimensdes (Joiner & Schmidt, 1995).

No inicio dos anos 1990, o P comecgou a ser conceptualizado de uma forma
multidimensional. Esta mudanca deveu-se ao facto de se aceitar que o perfecionismo
tem uma dimensao intrapessoal, isto €, aquela que tinha sido valorizada até entdo e que
realga que as pessoas com P se preocupam excessivamente com os erros, duvidam da
qualidade do seu proprio trabalho e exageram na organizacio (Frost et al.,1990). Mas,
também se passou a realcar que o P engloba importantes aspetos interpessoais, 0s quais
dizem respeito a perce¢do que os perfecionistas tém sobre as exigéncias perfecionistas
que as outras pessoas t€ém em relagdo a si (Hewitt & Flett, 1991). O desenvolvimento de
duas escalas de avaliagdo que partilham o mesmo nome: Multidimensional
Perfectionism Scale (MPS; Frost et al.; 1990; Hewitt & Flett; 1990; 1991) contribuiram
para revelar esta natureza complexa do P e para a investigagdo das suas diversas
dimensodes (Flett & Hewitt, 2002). A MPS-F ¢ uma medida de seis fatores que avalia
quatro aspetos do perfecionismo direcionados para o self, a saber: Padroes Pessoais
(PP), Duvidas sobre a Acdo (DA), Preocupagdo com os Erros (PE) e Organizagdo (O) e
dois aspetos do perfecionismo que refletem a percecdo de exigéncias parentais
relativamente ao proprio - Expectativas Parentais (EP) e Critica Parental CP). A MPS-
H&F define uma dimensao intrapessoal - Perfecionismo Auto-Orientado (PAO), bem
como aspetos interpessoais, quer na forma de perfecionismo dirigido aos outros
(Perfecionismo Orientado para os Outros - POO), quer na forma de perfecionismo
dirigido ao proprio, que radica nas crengas ou percecdes de que os outros impdem

exigéncias irrealistas face ao proprio (Perfecionismo Socialmente Prescrito - PSP).

76



O PAO ¢ uma dimensao intrapessoal que envolve comportamentos perfecionistas
que derivam do proprio e que para ele sdo direcionados. O individuo com elevado PAO
cria as suas proprias expectativas perfecionistas e exige a perfeicdo de si proprio. Inclui
uma forte auto motivagdo para ser perfeito, a manuten¢do de expectativas irrealistas
face ao fracasso, autoavaliagdes exigentes que se focam nas proprias falhas e
generalizagdo para os diversos dominios comportamentais. (Hewitt & Flett, 2002).

O POO ¢ uma dimensdo interpessoal do perfecionismo que também emerge do
proprio, mas as exigéncias perfecionistas sdo direcionadas para os outros. Isto ¢, integra
fortes motivacdes para que os outros sejam perfeitos em varios dominios do
funcionamento, incluindo expectativas irrealistas e avaliagdes exigentes dos outros. Esta
dimensdo pode ndo produzir necessariamente perturbagdes relacionadas com o proprio
ou sintomas para o individuo perfecionista. No entanto, a insatisfagdo que provoca nos
individuos que s@o alvo destas exigéncias, pode levar a que o perfecionista com um
elevado POO possa experienciar problemas interpessoais, bem como a perda de relagdes
importantes (Hewitt & Flett, 2002).

O PSP ¢ outra dimensdo interpessoal e envolve exigéncias irrealistas que sdo
percebidas como emanadas dos outros e direcionadas para o proprio. O perfecionista
com elevado PSP, incorpora a perce¢do de que os outros impdem exigéncias irrealistas
para o self e de que os outros so estardo satisfeitos quando aquelas forem atingidas.
Estes individuos tém a preocupagdo em obter a consideracdo das outras pessoas,
acreditando que o apreco dos outros ¢ condicional ao seu desempenho (perfeito) (Hewitt
& Flett, 2002).

Algumas destas dimensdes do perfecionismo podem atuar como fatores de
vulnerabilidade para varios tipos de psicopatologia (Hewitt & Flett, 1991b), podendo
estar envolvidas, quer no inicio das perturbacdes psicologicas, quer na exacerbacdo da
gravidade dos sintomas (Hewitt & Flett, 1991).

A ampla aplicacdo em numerosos estudos destes dois instrumentos de avaliacdo
veio fortalecer a nog¢do de que o perfecionismo ¢ uma entidade complexa e
multidimensional e conduziu alguns investigadores a reexaminar as medidas
unidimensionais, de modo a verificar se era possivel a identificagdo de subfactores.
Joiner & Schmidt (1995), fizeram uma reavaliacdo da subescala de P do FEating
Disorder Inventory e encontraram dois fatores: o primeiro avaliava o P Auto-Orientado

(PAO) e o segundo, o P Socialmente Prescrito (PSP).
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A questdo da uni ou multidimensionalidade do constructo do perfecionismo,
ainda ndo é completamente consensual. Shafran et al. (2003) defendem uma abordagem
unidimensional para estudar o perfecionismo aduzindo o argumento que os aspetos
interpessoais do P atrds descritos, tal como o POO e PSP, ndo constituem caracteristicas
do perfecionismo per se mas antes constructos relacionados. Esta perspetiva defendida
por estes autores estd em contracorrente com a visdo da maior parte dos autores e ignora
os principais achados da investigacdo na area (Macedo, 2012). Desde ha mais de uma
década que as facetas interpessoais do perfecionismo sdo essenciais a compreensao dos
mecanismos que ligam o P disfuncional as suas consequéncias, isto &, aos diversos
quadros psicopatolégicos para os quais constitui um fator de risco. Nao ha duvida que
os padrdes irrealistas e as excessivas exigé€ncias autoimpostos sdo importantes. No
entanto, ¢ igualmente essencial entender que o medo mdrbido de errar se relaciona com
a necessidade de “agradar” aos outros, através de um elevado desempenho, na medida
em que o perfecionista pensa que o seu valor pessoal ¢ contingente a aceitagdo pelos

outros (Campbell & DiPaula , 2002).

3.- Perfecionismo Positivo e Negativo

Para compreendermos as consequéncias do perfecionismo, ¢ importante
percebermos que a complexidade da sua multidimensionalidade esta ligada a facetas
positivas e negativas. J4 Hamachek (1978) referia que o P pode ser dividido em duas
categorias: “normal” e “neurdtico”. Essa dicotomia foi retomada por outros autores,
com outras designagdes: “positivo” e “negativo” (Terry-Short et al.,1995), “passivo” e
“ativo” (Lynd-Stevenson & Hearne, 1999), “adaptativo” e “desadaptativo” (Rice et
al.,1998) ou mais recentemente “saudavel” ou “nao-saudavel” (Stober & Otto, 2006).
Autores como Kottman (2000) e Blatt (1995) afirmam que o P ¢ uma complexa
manifestagdo que tem duas faces, porque que pode estar associado tanto com a
disfungdo psicologica, como com um funcionamento adaptativo normal. Para estes
autores, alguns componentes do P, tais como a fixagdo de objetivos elevados no ambito
académico, desportivo ou interpessoal, o afinco para atingi-los; o desejo de crescimento
e superagdo e a necessidade de organizacdo, podem promover a expansdo de
conhecimentos, bons habitos de trabalho, esfor¢o e bom desempenho. Para Terry-Short
et al. (1995), o P positivo ¢ um comportamento que ¢ fung¢do de refor¢os positivos e
leva a uma aproximacdo dos estimulos; o P negativo ¢ fun¢@o de refor¢os negativos e

envolve principalmente o desejo de evitar resultados aversivos, como falhar ou cometer
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erros. Os perfecionistas “normais” colocam objetivos elevados, mas razoaveis e
atingiveis, tém elevadas expectativas relativamente a si proprios e aos outros, ¢ embora
isto os torne exigentes, ndo os torna necessariamente hostis ou excessivamente criticos.
Tentam explorar todo o seu potencial e quando atingem os seus objetivos, tém
sentimentos de autossatisfagdo e de maior autoestima. Perante o fracasso dos seus
objetivos, ndo ficam frustrados, utilizando a “derrota” como motivagdo para continuar a
lutar (Kottman, 2000). Sao capazes de reconhecer as suas limita¢cdes ¢ podem ndo
autoimpor uma perfeicdo generalizada. No entanto, algumas evidéncias empiricas
sugerem que os perfecionistas sauddveis tendem a sé-lo em multiplos dominios da sua
vida (Stober e Otto, 2006; Macedo et al.,2012).

Pelo contrario, os perfecionistas “neurdticos” ou “desadaptados” colocam si
proprios objetivos muitas vezes inatingiveis, tornando-se extremamente hostis e criticos.
Perante o minimo fracasso, tém reacdes exageradas de tristeza, frustrag¢do, culpa,
vergonha e raiva (Lombardi et al.,1998).

Para Stober e Otto (2006) o P pode ser conceptualizado de duas formas
diferentes: uma dimensional (que combina duas dimensdes independentes:
“empenhamento perfecionista” ligado a carateristicas positivas e “preocupagdes
perfecionistas” ligada a carateristicas negativas) e outra abordagem de grupo (as facetas
sdo combinadas formando dois grupos de perfecionistas designados por “saudaveis” e

“ndo saudaveis”) (Fig. 4).

Empenhamento Perfecionistas

Perfecionistas Perfecionistas

Saudaveis N&o Saudaveis

Preocupagdes
Perfecionistas

N3o Perfecionistas

Figura 4 - Dimensdes e grupos de Perfecionismo (Adaptado de Stéober & Otto, 2006).

Os perfecionistas “saudaveis” apresentam elevados niveis de empenhamento

perfecionista e baixos niveis de preocupacdes perfecionistas, este tipo de P estd

79



associado predominantemente (mas nio exclusivamente) a caracteristicas positivas. Os
perfecionistas “ndo saudaveis” tém elevados niveis de empenhamento perfecionista e
elevados niveis de preocupagdes perfecionistas; estando associado as consequéncias
negativas e a psicopatologia. Existe ainda um grupo “ndo perfecionista” com baixos
niveis de empenhamento perfecionista.

Em resumo, o P tem sido objeto de estudo crescente nos tltimos anos, o que leva a
uma atualizagdo constante do conceito ¢ a sua dimensionalidade. Segundo Macedo
(2012), “o P parece integrar aspetos positivos e outros que, pelo contrario, sio
suscetiveis de ter consequéncias negativas, dificultando a adaptag¢@o do individuo ao seu
meio ambiente, em varios aspetos, como a vida profissional, social e afetiva,
determinando rea¢des maladaptativas ao stresse e constituindo-se como fator de risco

para varios quadros psicopatoldgicos”.

4. - Aspetos relacionados com o desenvolvimento do Perfecionismo

E bem conhecida a importancia do papel parental no desenvolvimento individual e
social da crianga (Collins & Kucczaj, 1991). Autores como Frost, Lahart e Rosemblate
(1991), referiram que o P tem a sua origem nas interacdes com os pais que sejam eles
proprios perfecionistas e exigentes. Existe maior risco de desenvolvimento de P
desadaptativo em adolescentes cujos pais sdo invasivos, ndo respeitam a opinido dos
filhos e sdo excessivamente punitivos e pouco afetivos (Burns, 1980).

Os estudos que relacionam o P parental com o dos filhos t€ém tido resultados
variaveis. Alguns encontraram uma concordancia significativa (Chang, 2000), outros
ndo (Ablard & Parker, 1997) e ainda outros reportaram uma associa¢do significativa
apenas com o mesmo sexo (pai-filho ou mae-filha) (Frost et al.,1991).

A influéncia do P parental no desenvolvimento no desenvolvimento individual da

crianga tem seguido varios modelos psicoldgicos.

Modelo das expectativas sociais.

Hamachek (1978) e Missildine (1963) discutiram o desenvolvimento do
perfecionismo em resposta a contingente aprovacdo parental, ou seja, as criangas
aprendem que a aprovagdo parental so aparece se forem perfeitas. No caso do
perfecionismo, acredita-se que os padrdes parentais sdo demasiado elevados. Implicito
no modelo das expectativas sociais esta a nogdo de que as criangas que nao sao capazes

de atingir as expectativas parentais irdo vivenciar um sentimento cronico de
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desesperanga como resultado da sua incapacidade para atingir os padrdes que lhes sdo
impostos. Para Hewitt e Flett (1991), as pessoas que tém niveis elevados de PSP terdo
sido expostas a condi¢des de valorizagdo contingente e por isso sdo mais vulneraveis a

sentimentos de desdnimo em resposta as repostas negativas dos outros.

Modelo da aprendizagem social.

No modelo da aprendizagem social a crianga terd tendéncia a imitar os
comportamentos perfecionistas que observa nos pais. Bandura (1986) demonstrou que
as criancas tendem a imitar e a adotar os padrdes avaliativos modelados pelos outros. Os
investigadores do perfecionismo tém testado indiretamente a perspetiva da
aprendizagem social ao avaliarem os niveis de perfecionismo nos pais e nos filhos.
Frost et al. (1991) e Vieth e Trull (1999) avaliaram a ligacdo do P entre estudantes
universitarios e as suas maes e pais. Os resultados indicaram que em ambos 0s sexos, 0

P se relacionava com o perfecionismo nos pais.

Modelo da resposta/ reacio social.

O modelo da reagdo social baseia-se na premissa de que a crianca se torna
perfecionista em consequéncia de ter sido exposta a um ambiente adverso (e.g. abuso
fisico ou maus tratos psicoldgicos, incluindo caréncia de amor ou exposi¢do a vergonha
ou ambiente familiar cadtico). A crianga pode reagir ou responder a este ambiente
tornando-se perfecionista, como um mecanismo de defesa. O desenvolvimento do
perfecionismo ocorre numa tentativa de escapar ou de minimizar o abuso futuro ou de
reduzir a exposi¢do a vergonha e humilhago; ou a crianga pode tornar-se perfecionista
como uma forma de tentar estabelecer um sentido de controlo e de previsibilidade num
ambiente imprevisivel. A investigacdo sobre os DCA € consistente com a noc¢do de que
algumas pessoas se tornam perfecionistas de forma a lidarem com ambientes hostis

(Kaner et al.,1993; Kinzl et al.,1994).

Modelo da educacgio parental ansiosa

Neste modelo, a crianga ¢ exposta a uma preocupagdo parental excessiva por ndo
ser perfeita. A sobre prote¢do pode-se tornar numa forma especifica dos pais estarem
constantemente a lembrar a crianga sobre a necessidade de evitar possiveis erros. Esta

educagdo ansiosa promove o desenvolvimento de tendéncias perfecionistas e a
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orientagdo futura que envolve a necessidade de evitar ameacas associadas com erros
antecipados.

A exposi¢do a uma educagdo parental ansiosa pode contribuir, em parte, para a
relagc@o consistente entre certas dimensdes do perfecionismo ¢ a ansiedade. A exposi¢ao
a uma educagdo ansiosa contribui para uma variedade de indices de ansiedade (e.g.
fobia social, ansiedade de separagdo, ansiedade generalizada). Flett er al. (2002)
mostrou que apenas o PSP se encontrava significativamente associado a uma educagio

parental ansiosa.

Ambiente familiar dos perfecionistas

De forma diferente ao modelo de aprendizagem social, o estudo do
comportamento parental identificou algumas dimensdes como “controlo e exigéncia” e
“aceitagdo/calor parental” (Maccoby e Martin, 1983). Estas dimensdes sdo consideradas
importantes para o desenvolvimento do P (Flett et al, 2002). Os filhos de pais
controladores que esperam a perfeicdo e respondem com duras criticas, puni¢cdes ou
falta de carinho expressando abertamente as emog¢des negativas quando os filhos ndo
sdo perfeitos, sdo criangas com ‘“controlo sem afei¢@0”; isto pode levar ao surgimento de
ansiedade e depressdo (Parker et al., 1997) e elevados niveis de PSP. No grupo de
“controlo e exigéncia” as criangas t€m pais com elevadas expectativas, mas que

simultaneamente sdo calorosos e aceitam as dificuldades dos filhos.

Modelo integrado de Flett

Para Flett et al. (2002) existem trés fatores que contribuem para o desenvolvimento
do P.:(1) fatores parentais (em que os pais sdo autoritarios, mostram constantemente as
consequéncias de errar e promovem ou expressam padrdes e objetivos perfecionistas);
(2) fatores relacionados com a crianga (o temperamento, a abertura a sociabilizagio, o
reforco dos esforcos perfecionistas); e (3) fatores ambientais (em que os desempenhos e
a competitividade individualista estdo diretamente relacionados com o sucesso pessoal

desde muito cedo ¢ a respectiva aprovagao social).

Perfecionismo e o modelo dos cinco fatores
O modelo de estrutura da personalidade mais frequentemente usado na atualidade
¢ 0 Modelo dos “Cinco Fatores”, que descreve a personalidade com base em cinco

grandes tragos: neuroticismo ou instabilidade emocional, extroversdo, abertura a
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experiéncia, sociabilidade/amabilidade e conscienciosidade (Costa & McCrae, 1992;
John & Srivastava, 1999). Desde o surgimento deste modelo, alguns estudos foram
feitos relacionando as diferentes dimensdes do P e os cinco tragos da personalidade
(Dunkley & Kyparissis, 2008; Enns, Cox, & Clara, 2005; Fee & Tangney, 2000; Hewitt
& Flett, 2004; Langendorfer, Hodapp, Kreutz, & Bongard, 2006; Rice, Ashby, &
Slaney, 2007; Hewitt & Flett, 2007). Apenas dois dos cinco tracos mostraram
correlagdes com o P nos varios estudos: conscienciosidade ¢ neuroticismo. A
conscienciosidade correlacionou-se significativamente com o PAO (mas ndo com o
PSP) e o neuroticismo com o PSP (mas ndo com o PAO). Os restantes tracos
extroversdo, abertura a experiéncia, amabilidade demonstraram um padrio inconsistente
tanto com 0 PAO como com o PSP.

A conscienciosidade ¢ o traco individual que contém a organizacgdo, persisténcia
e a motivacdo para um determinado comportamento: as pessoas com niveis elevados de
conscienciosidade sdo descritas como organizadas, honestas e ambiciosas (Costa &
McCrae, 1992; John & Srivastava, 1999). Assim ndo ¢ surpreendente a associagdo entre
este trago e as dimensdes mais adaptativas do P, como € o caso do PAO.

O neuroticismo ¢ o trago que diz respeito a tendéncia disposicional para
experienciar emogdes negativas: as pessoas com niveis elevados de neuroticismo sio
descritas como tensas, emocionalmente instdveis e inseguras. Por esta razdo também
ndo ¢ surpreendente a sua associacdo ao PSP que ¢ a dimensao do P que tem mostrado
uma mais forte correlacdo com as diversas psicopatologias, nomeadamente com aquelas
para as quais o neuroticismo ¢ um facto de risco: ansiedade e depressao.

O POO, apresenta uma correlacdo moderadamente negativa com a amabilidade e
uma correlagdo fraca com a conscienciosidade. A relagdo inversa com a amabilidade,
juntamente com uma associacdo com a faceta de hostilidade do neuroticismo, pode
indicar que uma pessoa com um POO elevado poderd experienciar problemas
interpessoais, assentes na competitividade e maior facilidade em expressar raiva (Costa

& McCrae, 1992; Hill et al.,1997).

5. - Aspetos cognitivos relacionados com a manutencio do Perfecionismo

O medo moérbido de falhar faz parte dos aspetos psicopatoldgicos nucleares do P.
Essa incapacidade de tolerar os erros (Flett et al,1991) e medo de falhar (Flett et
al.,1992) esta acoplada a um sistema de auto-avaliagdo disfuncional. Para os

perfecionistas, qualquer erro, leva a autocritica e & manutencdo da visdo negativa de si
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proprios, na medida em que o perfecionista faz depender a sua auto-estima e auto-
conceito de um desempenho perfeito (Shafran er al, 2002). O problema é que os
individuos com P disfuncional, avaliam os seus objetivos e desempenho de uma forma
enviesada. Tém uma atencdo seletiva para os erros, ignorando os pontos positivos do
seu trabalho (Antony & Swinson, 1998; Burns, 1998; Hamacheck, 1978). Esta atitude
contribui para que, progressivamente, tenham mais receio e adiem a realizacdo das
tarefas (Procrastinagdo) ou conduza ao abandono precoce das mesmas (Antony &
Swinson, 1998; Burns, 1998; Slade & Owens, 1998). Isto ¢, os perfecionistas tendem a
ter um pensamento “tudo ou nada” — ou esta perfeito ou ndo presta (Antony & Swinson,
1998; Beck, 1996). Como os perfecionistas se avaliam de uma forma excessivamente
negativa, este padrdo tende a manter-se num ciclo auto perpetuador. Mesmo quando os
perfecionistas conseguem atingir os seus objetivos, tém tendéncia a revé-los “em alta”.
Desta forma, se o objetivo foi atingido, o perfecionista avalia-o como ndo tendo sido
suficientemente elevado. A consequéncia desta reavaliagdo dos objetivos, ¢ a

manuten¢do de uma elevada autocritica (Shafran, 2002).

6 - Estabilidade do perfecionismo

7

Em psicologia, a estabilidade dos varios tracos da personalidade ¢ avaliada
através do estudo das correlagdes dos testes psicoldgicos ao longo do tempo. Com base
nas correlagdes teste-reteste, muitos investigadores da personalidade, concluiram que
tragos de personalidade, como o neuroticismo, demonstravam estabilidade consideravel
ao longo do tempo (Conley, 1985; Finn, 1986). Varios estudos tanto em populagcdes
clinicas como na populagdo geral tém demonstrado que o P ¢ uma carateristica da
personalidade duradoura e estavel. Esta conclusdo foi obtida através de correlagdes
elevadas nos estudos de estabilidade temporal em varias escalas de avaliagdo do P

(Hewitt et al., 1991a; Hewitt e Flett, 1991b; Cox e Enns 2003; Maia et al., 2011).

7 - Perfecionismo e psicopatologia

Como ja evidenciamos, o perfecionismo possui facetas que sdo positivas
(adaptativas) e outras que sdo negativas (maladaptativas), sendo estas Ultimas que sdo
responsaveis pela ligacdo entre o perfecionismo e diversas condi¢des psicopatologicas o
que ja foi mostrado desde ha varias décadas, em multiplas descrigdes de casos clinicos.
Mais recentemente, numerosos estudos empiricos t€ém estabelecido uma associagdo

entre algumas facetas do perfecionismo e varios estados psicopatologicos (Shafran &
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Mansell, 2001). O perfecionismo podera estar implicado na etiologia (i.e. constituir um
fator de risco) de algumas destas perturbacdes e/ou também constituir um fator de
manuten¢do dos mesmos e preditor do resultado, em termos do tratamento — isto €, a
presenca de elevados niveis de perfecionismo dificulta o tratamento da perturbagdo a
que estd ligado, sobretudo se o dominio a que se aplica o perfecionismo for o mesmo

que ocorre na perturbagio psiquiatrica (Shafran & Mansell, 2001; Egan et al.,2011).

Depressao

A depressdo ¢ uma das doencas mentais mais comuns (Rosenhan & Selignan,
1995). Caracteriza-se pela alteragdo persistente do humor (deprimido), anedonia (perda
de interesse/prazer), sintomas fisicos (perda de energia), alteragcdo dos ritmos bioldgicos
(sono/apetite), sentimentos de culpa e desvalorizacdo pessoal e dificuldades de
concentra¢do. E uma das perturbacdes mentais que provoca maior incapacidade na
sociedade e estd associada a consideraveis niveis de mortalidade por suicidio (Macedo
et al, 2002). Varios tracos de personalidade tém sido apontados como fatores de
vulnerabilidade para o desenvolvimento da depressdao. Um deles é o neuroticismo que se
traduz pela tendéncia para vivenciar uma grande variedade de afetos negativos, como
tristeza, disforia, ansiedade, culpa e hostilidade. Para além do neuroticismo, a
associacdo entre o P e a depressdo também tem vindo a ser sublinhada de forma
crescente (Blatt, 1995; Hill et al.,1997; Lynd-Stevenson & Hearne, 1999). O P tem sido
encarado como factor predisponente para a depressdo, quer pelas perspetivas cognitivas,
quer pelas perspetivas psicanaliticas (Bibring, 1953; Beck, 1976). No contexto das
teorias cognitivas, a depressdo tem sido associada a desesperanca (hopelessness) e a
percep¢ao de incontrolabilidade (Alloy er al.,1988; Beck, 1976). O papel do P como
fator de vulnerabilidade psicoldgica e predicdo para o surgimento de perturbag¢des do
humor tem vindo a ser suportado pela investigacdo. Em amostras clinicas e nio clinicas
tem sido encontrada uma associacdo entre a depressdo e o P, nomeadamente uma das
suas dimensdes - Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP) (Enns & Cox, 1999; Flett,
et al,1991). O PSP correlacionou-se com um /ocus de controlo externo, grande
necessidade de obter aprovagdo e medo de avaliagdes negativas (Hewitt & Flett, 1991).
As pessoas com PSP elevado, percecionam os padrdes elevados como sendo impostos
por fontes externas; existindo uma correlagdo entre a atribuicdo do controlo das fontes

externas e a depressdo (Benassi et al., 1988).
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O Perfecionismo Auto- Orientado (PAQO), apesar de ser considerado uma
dimensdo mais adaptativa do perfecionismo, também foi associado a depressdo (Hewitt
& Flett, 1991). Foi sugerido que o PAO podia estar relacionado com a depressio devido
a autoavaliacdo perfecionista punitiva, auto culpabilizacdo e sobre generalizacdo do
fracasso percebido, as quais podiam influenciar experiéncias de stresse (Hewitt & Flett,
2002). Do mesmo modo, a associagdo entre o PSP e a depressdo é conceptualizada
como sendo devida a forte necessidade de aprovacdo, ao medo de avaliacdo negativa e a
incapacidade percebida para atingir as expectativas dos outros (Hewitt & Flett, 1991).
Este raciocinio é consistente com o modelo de depress@o de Cole (1991), o qual sugere
que as criancas desenvolvem auto-percegdes baseadas no feedback que recebem das

outras pessoas.

Comportamento suicidario

O comportamento suicidario (CS) compreende um espectro de fenomenos, desde
o suicidio consumado a tentativa de suicidio ¢ na sua forma mais leve, a ideagdo
suicida. Constitui um preocupante problema de satde publica que, em varios paises,
contribui para uma propor¢do significativa da mortalidade total (Macedo et al.,2002).
Em mais de 90% dos casos, o suicidio é uma complicagdo de uma perturbagdo
psiquiatrica, a mais comum das quais ¢ a perturba¢do do humor na forma de depressdo
que ¢ responsavel por 60% dos casos. Assim, a compreensdo da relacdo entre a
depress@o e o CS constitui um tema de grande relevancia.

A partir dos anos 90 assistiu-se a um interesse crescente entre o P o stresse
psicoldgico e a psicopatologia. Os resultados desses estudos sugeriam que o P estd
envolvido na génese, antecipacdo, manutencdo e intensificacdo do stresse (Hewitt &
Flett, 2002). Por outro lado, o P também esta ligado a perturbacdo psicologica (Flett &
Hewitt, 2002, Chang & Rand, 2000) e pode constituir um fator de vulnerabilidade para
varios quadros psicopatologicos (Chang, 1998; Beevers & Miller, 2004). Varios estudos
demonstraram que tanto o PSP, como o PAO, estdo associados ao aumento da ideagao
suicida em amostras de estudantes e em amostras psiquiatricas (Hamilton & Schweitzer,
2000; Hewitt, Flett & Weber, 1994; Hewit et al.,1997). Assim, existe uma relagdo forte
entre algumas dimensdes do perfecionismo e a ideagdo suicida. Vérios autores
(Baumeister, 1990; Schneidman, 1993; Willians ef al., 2001) sugeriram que os elevados
padrdes pessoais, apesar de minimizarem a possibilidade de erros (Frost ez al., 1990)

predispdem em maior grau as experiéncias de fracasso, tendo em conta que os
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perfecionistas ndo-saudaveis apresenta um sistema de autoavalia¢do disfuncional, com
excessiva auto-critica. Por outro lado, a percecdo que t€ém da sua aceitag@o pelos outros
ser condicional ao seu desempenho, coloca o perfecionista numa situagdo de maior
vulnerabilidade. Estas vivéncias podem levar a um sentimento de culpa, angulstia e
desesperanca, podendo contribuir para a possibilidade de o individuo considerar o
suicidio como unica saida para a situagdo de stresse. Nesse contexto, Chang (2002),
numa amostra nao-clinica verificou existir uma associa¢do entre o P ¢ a idea¢do suicida,
tendo varios autores reportado que essa associagdo se devia essencialmente a dimensao
PSP (Kilbert et al., 2005; O"Connor & Forgan, 2007, Dean et al., 1996)

Embora o P tenha sido mais intensamente investigado em adultos, comegam a
aparecer os estudos com criangas e adolescentes (Hewitt et al.,1997). Para esse fim foi
desenvolvido um instrumento especifico: a Child and Adolescent Perfectionism Scale
(CAPS) (Hewitt et al., 2002) que avalia o PSP ¢ o PAO, em termos relevantes para a
crianga. Apesar da pesquisa empirica relativa ao impacto do perfecionismo nas criangas
ser ainda recente, ha estudos que sugerem que as dimensdes do perfecionismo sio
variaveis relevantes e preditores diferenciais de, mau ajustamento e distress nas
criangas. A titulo de exemplo, dois estudos relevantes que usaram a CAPS focaram-se
na ideagdo suicida e nos comportamentos suicidarios em adolescentes, mostrando, tal
como nos adultos, que o PSP ¢ um preditor significativo dos comportamentos suicidas.
O estudo de Hewitt et al. (1997), numa amostra de adolescentes, mostrou que o PSP e o
PAO estavam associados ao desanimo, enquanto apenas o PSP se mostrava associado a
ideagdo suicida. Do mesmo modo, numa amostra de adolescentes que tinham tentado o
suicidio, Boergers, Spirito e Donaldson (1998) revelaram que o PSP se diferenciava
entre individuos que tinham tentado o suicidio com uma elevada intencdo de morrer, de
individuos que o haviam tentado, mas sem essa intencionalidade.

Distirbios de Ansiedade

O P tem sido associado as perturbagdes de ansiedade (Antony et. al., 1998; Flett
et al.,1989) e especificamente, entre as perturbagdes de ansiedade, a Fobia social (FS) e
a perturbagcdo obsessivo compulsiva (POC) s3o as que tém sido mais fortemente
associadas ao perfecionismo (Antony et al.,1998).

Ansiedade social / Fobia Social

A Fobia Social (FS) ¢ uma perturbag¢do que se manifesta pelo aparecimento dos
sinais cognitivos, motores e autonémicos habituais de ansiedade. Neste caso, traduz-se

por um medo marcado e persistente de situagdes sociais ou de desempenho, nas quais
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possa ocorrer embarago, como por exemplo comer em publico, escrever ou falar em
publico ou mais abrangentes como o receio generalizado de qualquer interagdo social.
Os fobicos sociais tém frequentemente a ideia de que estdo a ser observados de forma
critica, embora saibam que os seus medos sdo irrealistas e excessivos. Existe também,
muitas vezes, o medo de que as outras pessoas detetem os sinais de ansiedade e assim
ridicularizem o individuo (Macedo & Pocinho, 2000).

A FS compreende uma incerteza na capacidade pessoal para atingir a impressao
desejada face aos outros (Leary, 1983). Consequentemente, ¢ hipotetizado que as
pessoas que desejam apresentar uma impressdo perfeita as outras, experienciam uma
maior ansiedade social. Para Heimberg et al. (1995) existe uma vulnerabilidade genética
associada a algumas experiéncias precoces, que sensibilizam alguns individuos para
verem as interacdes sociais como experiéncias ameag¢adoras. Uma das crencas
fundamentais as quais as pessoas com FS se prendem ¢ de que as situacdes sociais sao
potencialmente perigosas (isto ¢é, humilhantes). Tal estd associado a crencas
disfuncionais de que esse perigo social apenas pode ser evitado por um desempenho
social perfeito; por exemplo “eu s6 posso evitar uma humilha¢do social, se atingir um
elevado padrdo de desempenho social” (Heimberg et al.,1995). Se este padrdo ndo for
atingido, o fobico social tem uma maior probabilidade de experienciar pensamentos
automaticos negativos, considerando que falhou em alcancar o padrdo de desempenho
necessario para evitar o perigo, o que reforca a crenca central. Em amostras clinicas de
doentes com FS tem-se verificado que os doentes apresentam maior preocupacdo com
os erros, mais duvidas acerca das suas proprias agdes € um juizo critico mais elevado
(Juster et al.,1996). Os autores sugerem que as pessoas com FS, predizem que irdo
cometer erros graves duvidando sempre das suas capacidades de interagdo social e t€ém
mais atengdo aos erros, os quais sdo sobrevalorizados, envergonhando-se a si proprios
pelos resultados obtidos (Juster et al.,1996).

A fobia social, tem sido especialmente associada ao PSP e a preocupagdo com os
erros € incertezas perante os outros (Blanstein ez al.,1993; Saboonchi & Lundh, 1997,
Jain, & Sudhir, 2010). Em estudantes universitarios, o PSP elevado estava relacionado
com problemas de adaptacdo, com maior isolamento, timidez ¢ medo de uma avaliagdo
negativa, assim como com niveis mais baixos de autoestima social. As pessoas com PSP
mais elevado, t€m uma auto percecdo social negativa, o que os torna mais suscetiveis a
problemas psicossociais de adaptagdo e de interagdo social, principalmente no sexo

feminino (Flett et al.,1996; Flett et al.,1997). Quanto as outras dimensdes do P (PAO e
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POO), os resultados sugeriram que podiam estar associadas a avaliagdes positivas das
aptiddes sociais, em determinadas areas. O POO estava associado a elevados niveis de

assertividade (Flett ez al.,1996).

Distirbio Obsessivo-compulsivo (DOC)

A DOC ¢ uma perturbacdo psiquidtrica que se caracteriza pela presenca de
obsessdes ¢ compulsdes (Macedo & Pocinho, 2000, 2007). Uma obsessdo ¢ “um
pensamento, imagem ou impulso, intrusivo, repetitivo, inaceitavel ou indesejado e que
origina resisténcia subjetiva” (Rachman & Hodgson, 1980). Como exemplos de
obsessdes temos: sujidade e contaminagdo; duvida patoldgica; agressdo; preocupagdes
com ordem e simetria. Por sua vez, as compulsdes sdo atos (ou fendmenos mentais)
essencialmente repetitivos e estereotipados: “podem ser inaceitaveis ou mais
frequentemente aceitaveis, mas sdo vistas pelo individuo como excessivas ou
exageradas. S3o precedidas ou acompanhadas por uma experiéncia subjetiva de
compulsdo e geralmente provocam resisténcia subjetiva” (Rachman & Hodgson, 1980).
Alguns exemplos de compulsdes: verificacdo, lavagem, contar, necessidade de
perguntar, armazenamento de objetos.

As compulsdes surgem habitualmente em resposta as obsessdes € o
comportamento compulsivo desempenha um papel atenuador da ansiedade gerada pelas
obsessoes (hipotese de reducdo da ansiedade). Assim, as obsessdes de divida geram
rituais de verificacdo ou as obsessdes de contaminagdo determinam rituais de lavagem.

O P tem sido sugerido como “um trago necessdrio, mas insuficiente para o
desenvolvimento do DOC” (Rhéaume et al.,1995) e o Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group (1997) considera que o perfecionismo é um fator de risco para o
desenvolvimento desta perturbacdo. Ja Strauss, em 1948, referiu que a sintomatologia
da neurose obsessivo compulsiva (tal como era designada na altura) é um resultado
direto do P. Os pacientes com DOC, tém sido descritos como atormentados por uma
necessidade de certeza e perfeicdo (Rasmussen & Eisen, 1992). A auséncia desta certeza
perfeita aumenta a oportunidade dos pacientes duvidarem se efetuaram uma agao
corretamente. Estas duvidas acerca da agdo tém sido consideradas com parte do
constructo do perfecionismo (Frost et al,1990) e sdo claramente uma parte da
fenomenologia do DOC. Tal é postulado por Frost, o qual refere que “duvidar da
qualidade das proprias agdes tem sido uma caracteristica distintiva do DOC e, de facto,

pode refletir sintomas de pacientes com rituais de verificacao (Frost & Steketee, 1997).
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O pensamento ¢ o comportamento perfecionista representam uma tentativa de
evitar algo indesejavel, isto ¢, a critica, incerteza ou perda do controlo. Assim, o
perfecionismo desenvolve-se como uma tentativa de evitar a incerteza ou de estabelecer
controlo. Em qualquer dos casos, a caracteristica principal € o evitamento de erros, mais
do que alcangar os objetivos. Esta descoberta ¢ consistente com investigagdo recente
que sugere que a ‘“preocupagdo com os erros” (PE) ¢ a dimensdo principal do
perfecionismo (Frost et al.,1990). Outra subescala ¢ sobre as “duvidas sobre agdes”
(DA) que também tem uma relagdo direta com o DOC e ¢ uma medida direta dos
sintomas obsessivo-compulsivos (OC), que estdo na dependéncia do P (Frost et
al.,1990).

Os estudos realizados em amostras ndo clinicas, revelaram uma relagdo entre P e
sintomas OC subclinicos (Ferrari, 1995; Flett et al, 1998; Frost et al., 1990). As
dimensdes preocupagao com os erros (PE), padrdes pessoais (PP) e duvidas sobre as
acoes (DA) eram subescalas associadas as medidas de sintomas OC (Frost et al., 1994;
Rhéaume et al.,1995; Bouvard et al.,1989). Os poucos estudos realizados em amostras
clinicas revelaram a relagcdo entre o P ¢ o DOC (Antony et al.,1998), sendo a PE e a DA
as dimensoes da F-MPS mais relacionadas com DOC (Frost & Steketee, 1997). No caso
das dimensdes da H&F-MPS, ¢ a PSP a mais associada ao DOC (Maia et al, 2009).

8.- Perfecionismo e Distirbios do Comportamento Alimentar

O P ¢ um traco de personalidade, que tem sido descrito como uma caracteristica
central dos DCA (Bruch, 1973, 1978; Garner, 1986; Hewitt et al.,,1995) e como tendo
um papel importante na sua patogénese, manuten¢do € na resposta ao tratamento
(Bruch, 1973, Casper, 1983, Hewitt et al.,1995; Heatherton & Baumeister, 1991;
Sutandar-Pinnock et al., 2003; Bardone-Cone, 2007). Shafran et al. (2002) sugerem que
a AN e a BN nfo s6 tém em comum o P patologico, como ainda, em muitos casos, sdo a
expressdo do P no dominio alimentar. Por isso, algumas caracteristicas centrais da AN e
BN sao inerentemente perfecionistas. Por exemplo, a definicdo de padrdes pessoais
excessivamente elevados relacionados com o atingir da perfeicio a nivel da
alimentacdo, da atragdo fisica e da magreza (a procura de um padrio irrealista de
magreza, de uma forma corporal perfeita, do peso “ideal”, da dieta perfeita, do regime
de exercicio perfeito) e ainda da dificuldade em aceitar qualquer afastamento dos

padrdes que definiram e aos quais aderiram rigidamente. Face a qualquer desvio, caso
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os objetivos ndo sejam seguidos rigidamente ou ndo sejam atingidos, a pessoa tem
tendéncia a experimentar sentimentos de fracasso, de insatisfacdo, de depressdo, de
inferioridade, de vergonha e de baixa auto-estima (Goldner ez. al., 2002).

Tanto na prética clinica como a nivel da investigacdo empirica, o P tem sido desde
ha muito tempo, associado aos DCA. A procura da perfei¢do, foi identificada nos
primeiros casos conhecidos de disturbios alimentares (Brumberg, 1988) e os primeiros
estudos empiricos demonstraram que o P é uma caracteristica da personalidade pré
morbida dos doentes com DCA (Dally 1969; Halmi et al.,1979; Fairburn ef al.,1999). O
P para além de constituir um fator de risco para o inicio dos DCA, contribui para a
manuten¢do da doenca, para a diminui¢do da adesdo ao tratamento e maior dificuldade
na recuperacdo da mesma. Assim, nos doentes com AN, o P é um fator que contribui
para a persisténcia da restrigdo alimentar, requerida para manter o peso num limiar
muito baixo (Fairburn ef al.,1999). A eficacia do tratamento e a recuperacdo da doenca
foi analisada noutro estudo longitudinal, realizado por Sutandar-Pinnock et al. (2003)
numa amostra de doentes com AN (do tipo restritivo ¢ bulimico). Neste estudo foram
considerados como critérios de boa recuperagdo a auséncia de sintomas e a
normaliza¢do do peso. Os autores verificaram que o P estava relacionado com a
sintomatologia. Também, os casos que apresentaram valores mais baixos da subescala
de P do EDI na altura da admissdo, tinham uma melhor resposta ao tratamento ¢ uma
melhor recuperac¢do no seguimento.

Segundo alguns autores (Habke, 1997; Nielsen et al.,1997) o P pode ter um
papel nao facilitador, na procura de ajuda terapéutica. A necessidade que o doente tem
de apresentar uma imagem perfeita de si, a autocritica elevada, a natureza egossintdnica
de alguns sintomas, particularmente relacionados com a restricdo alimentar e a perda de
peso, a ambivaléncia relativamente ao tratamento, podem dificultar o estabelecimento
da relacdo terapéutica, sendo que muitas vezes sdo os familiares a procurar ajuda
(Goldner et al.,2002). Uma vez iniciado o tratamento, as pessoas com DCA podem
ainda ter dificuldade em estabelecer objetivos de tratamento realistas e apropriados. No
que respeita aos progressos do tratamento, apresentam uma tendéncia para a atencdo
seletiva para os fracassos e para o pensamento dicotémico (“tudo-ou-nada”), sentem-se
insatisfeitos com os resultados “imperfeitos” e relutantes em persistir em tratamentos
demorados, que ndo promovem uma cura rapida. Algumas pessoas podem abandonar o
tratamento prematuramente, para ndo se exporem repetidamente ao que percecionam

como um fracasso pessoal (Hewitt & Flett, 2002).
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Modelos psicoldgicos explicativos da relacido entre os DCA e o P.

Na area dos DCA, os modelos psicodindmicos vém o P como um mecanismo que
permite ao individuo atenuar temporariamente os seus sentimentos de vazio e
compensar os défices do Self. Esse mecanismo tem origem nas relagdes precoces,
relacionando-se com o processo de separagdo e autonomizacio dos pais e a construgdo
de uma identidade adulta (Bruch, 1978; Swift & Stern, 1982).

Nos modelos psicobiologicos, os fatores genéticos e biologicos constituem
importantes determinantes dos DCA, podendo operar por intermédio de carateristicas da
personalidade (Stober, 1998). Para Hewitt et al. (2002), o modelo de Stober ¢é
consistente com o modelo multidimensional do P e pode ter uma base genética. Estes
autores postulam que o P se encontra associado com os tracos de evitamento do prejuizo
(harm avoidance) (os perfecionistas tendem a ficar preocupados com avaliacdes
negativas), dependéncia de recompensa (reward dependence) (sdo hipersensiveis a
aprovacgdo dos outros) e baixos niveis de procura de novidade (novelty seeking) (receio
de ter um desempenho abaixo do excelente).

No modelo dos cinco fatores, os estudos tém indicado que os individuos com
DCA apresentam pontuagdes mais elevadas de neuroticismo e abertura a experiéncia e
baixos niveis de conscienciosidade ¢ amabilidade (Costa & McCrae, 1992; Diaz-Marsa
et al., 2000)

No modelo cognitivo-comportamental (que sugere que as nossas crencas e
atribuicdes desempenham um importante papel no comportamento) a autoavaliagdo dos
individuos com DCA estd fortemente dependente de conseguir alcangar os exigentes
padroes pessoais de controlo da alimentacdo. Para Fairburn (2002), o nucleo
psicopatoldgico dos individuos com DCA estd intimamente relacionado com o fato do
seu autoconceito e valor pessoal serem contingentes, de forma predominante ou
exclusiva, ao peso e imagem corporal e seu controlo; em vez de basearem o seu valor
pessoal num conjunto de dominios como por exemplo relagdes interpessoais, trabalho,
aptiddes artisticas ou desportivas. Os determinantes cognitivos que geram e mantém o
DCA consubstanciam-se em representacdes cognitivas distorcidas (Beck & Emery,
1985) ou irracionais (Ellis, 1985) como o pensamento dicotémico (“tudo ou nada” - nos
doentes com DCA, comer nem que seja uma quantidade infima para além da regra pré-

determinada, ¢ considerada uma falta de controlo) e a generalizagdo (a aplicagdo de um
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principio ou resultado a situagdes ndo similares - ““ se tenho um desvio no meu peso sou
um falhado como pessoa”).

No modelo diatese-stresse tem sido descrito na BN. Joiner et al. (1997) verificou
em estudantes universitarias que aquelas com niveis mais elevados de P e que tinham
alteragdes da imagem corporal, apresentavam maior risco de desenvolver sintomas de

BN.

Perfecionismo e Disturbios do Comportamento Alimentar — Estudos empiricos em
amostras nao clinicas

Os estudos efetuados com amostras comunitarias, t€ém sugerido uma associacio
entre o P e atitudes/comportamentos alimentares disfuncionais, fortalecendo a hipotese
do P como factor de risco para o desenvolvimento dos DCA, na populacdo em geral
(Hewitt ef al.,1995; Davidson, 1989; Plinner & Haddok, 1995; Macedo et al.,2007). No
estudo realizado por Hewitt et al.,(1995), numa amostra de estudantes universitarias em
que analisaram a relagdo entre as varias dimensdes do P e os sintomas dos DCA, a
imagem corporal, a aparéncia fisica e a autoestima; encontraram que o PAO e o PSP
estavam significativamente e positivamente correlacionados com a pontuagdo total do
EAT e com as pontuagdes da dimensdo dieta (Garner & Garfinkel, 1979).
Adicionalmente os autores encontraram uma relacdo significativa entre o PSP e o
comportamento bulimico, mas ndo com a dimensdo Comportamento Bulimico do EAT
(Garner & Garfinkel, 1979). O estudo realizado por Davidson, (1989), que analisou a
relacdo das dimensdes do P e os comportamentos alimentares numa amostra de
estudantes do ensino secundario, aplicando o EAT (Garner & Garfinkel, 1980) e a Child
and Adolescent Perfectionism Scale, (Flett & Hewitt, 1992), encontrou uma relagao
entre 0 PAO e o PSP e a pontuagao total do EAT, confirmando a relevancia destas duas
dimensdes do P para a compreensdo dos comportamentos ¢ atitudes alimentares
disfuncionais na adolescéncia. Sherry et al.,(2003) encontrou uma relagdo direta entre o
PAO e o PSP e comportamentos alimentares disfuncionais em universitarios de ambos
0S SEXOS.

Forbush et al.,(2007) num estudo populacional de grandes dimensdes (N= 2482),
encontrou uma forte relagdo entre o P e os comportamentos alimentares alterados
nomeadamente a AN e BN. Outro estudo recente realizado por Chang et al.,(2008)
verificou a mesma relacdo em estudantes universitarias dos Estados Unidos da América.

Bardone-Cone, (2007), estudou a relacdo entre o PAO e o PSP e comportamentos
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alimentares disfuncionais em estudantes universitarias, encontrando uma forte relagao
entre as duas dimensdes do P e a AN e a BN. Recentemente, Boone ef al. (2012)
realizou uma experiéncia induzindo 3 dimensdes do P em universitarias: Elevados
padrdes pessoais, preocupagcdo com a avaliacdo e grupo controlo. Estes autores
verificaram que nos grupos condicionados houve um aumento significativo dos
comportamentos restritivos e purgativos quando comparados com os controlos. Outro
estudo verificou que algumas dimensdes do P (elevados padrdes pessoais, preocupacio
com a avaliacdo) tinham flutuacdes ao longo do dia e que essas flutuacdes
influenciavam os comportamentos alimentares disfuncionais (Boone 2012a).

Num estudo realizado na nossa populacdo (Macedo et al.,2007), os autores
analisaram a relacdo entre o P ¢ o comportamento alimentar em ambos os sexos. Foram
aplicadas as versdes portuguesas da Multidimensional Perfectionism Scale (Hewitt &
Flett, 1991; Soares ef al.,2003) e o Eating Attitude Test- 40 (Garner & Garfinkel, 1979;
Soares et al.,2004) numa amostra de 1163 estudantes universitarios, com idades entre os
17 e os 25 anos tendo sido encontrarada uma associacdo significativa entre os niveis
mais elevados de perfecionismo e comportamentos alimentares mais disfuncionais. Os
autores também evidenciaram niveis elevados de PSP nos individuos com
comportamentos alimentares mais disfuncionais, em ambos os sexos, enquanto o PAO
tinha um papel mais relevante no sexo feminino. O estudo anterior era de natureza
transversal, pelo que ndo permitia fazer qualquer inferéncia causal sobre a relacdo entre
o perfecionismo e os comportamentos alimentares andmalos. Com esse objetivo, a
mesma equipa desenvolveu um estudo longitudinal (Soares et al. 2009), tendo analisado
o perfecionismo e os comportamentos alimentares no mesmo tipo de amostra e
aplicando os mesmos instrumentos atras referidos. Os autores verificaram que o PAO e
o PSP na linha de base estavam associados com o desenvolvimento, ao longo do tempo
de comportamentos alimentares perturbados, podendo assim afirmar-se que o P
constitui um fator de risco para esses comportamentos alimentares anémalos. O PAO
era preditor das preocupagdes e comportamentos de dieta, a longo prazo e estava
associado ao exercicio fisico para perder peso. O PSP estava sobretudo associado a
perturbacdo global dos padrdes alimentares, desempenhando um papel importante no
risco de desenvolver episddios de ingestdo compulsiva. Os autores concluiram que tanto
o PAO, como o PSP constituem um fator de risco da perturbagdo alimentar global a

curto, médio e longo prazo.
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Em adolescentes, no estudo realizado por Bento ef al. (2010), foi encontrada
uma associagdo significativa entre o PSP e a pontuacdo total do EAT e todas as suas
dimensdes (preocupacdo com a magreza, comportamentos bulimicos e pressdo social
para comer) em ambos os sexos. Quanto ao PAO, a sua associacdo foi significativa para
o total do EAT e todas as suas dimensdes € no sexo masculino para o total do EAT e a

dimensao preocupagdo com a magreza.

Perfecionismo e Disturbios do Comportamento Alimentar — Estudos empiricos em
amostras clinicas.

Os estudos sobre a relacdo entre o P e os DCA, em amostras clinicas, t€ém
utilizado instrumentos de avaliagdo do P. Apesar disso, na generalidade, os resultados
mostram que os doentes com DCA, apresentam pontuagdes mais elevadas de P
comparativamente aos controlos (Bastiani er al.,1995; Hewitt et al.,1995; Halmi et
al.,2000; Castro et al.,2004; Maia, 2006). Castro et al. (2004) aplicaram a Child and
Adolescent Perfectionism Scale de Hewitt and Flett, a Perfectionistic Self- Presentation
Scale (Hewitt et al.,1995) e o Eating Attitude Test (Garner & Garfinkel, 1979; Castro et
al.,1991) a 71 estudantes com AN e a 113 estudantes controlo. Os autores verificaram
que as doentes com AN apresentavam pontua¢des mais elevadas do que as estudantes
do grupo controlo. Maia et al.(2006) efetuaram um estudo sobre a relagdo do P e as
perturbagdes do espectro obsessivo-compulsivo (EOC) que incluiu doentes com DCA e
doentes com perturbacdo obsessivo-compulsiva (POC) e alguns com as duas patologias.
Os autores encontraram pontuagdes significativamente mais elevadas nos doentes com
POC, nos doentes com DCA e nos que apresentavam ambos os distirbios. No estudo
realizado por Bastiani ef al. (1995), que utilizou varios instrumentos de avaliagdo do P:
as 2 Escalas Multidimensionais de Perfecionismo, Frost et al.,(1990); Hewitt & Flett,
(1991a) e a Subescala de perfecionismo do EDI de Garner et al.,(1983) foram
comparados os niveis de P em doentes com AN antes e apds a recuperagdo do peso e
nestes doentes, com controlos sauddveis. Foram encontradas diferencas significativas
nas pontuacgdes do P, entre cada um dos grupos de doentes com AN (grupo baixo peso e
com peso restabelecido) e o grupo controlo — i.e., as mulheres com AN com baixo peso
e com peso restabelecido, sdo mais perfecionistas do que as mulheres saudaveis.

Na generalidade, as dimensdes do P mais relacionadas com os DCA sdo o PAO e
PSP (Hewitt & Flett, 1991b), embora nem todos os estudos repliquem este dado. Alguns

trabalhos ndo encontram diferencas significativas nos niveis de P entre aquelas amostras
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(Garner et al.,1984) e outros indicaram diferencas apenas no que diz respeito ao PAO
(Castro et al.,2004). O estudo de Bastiani et al.,(1995), encontrou elevados niveis de
PAO e PSP nos doentes com AN. A comparacdo entre os doentes com AN (peso normal
versus baixo peso apoOs a recuperacdo) revelou que os doentes com baixo peso tinham
niveis de PAO mais elevados, sendo a unica caracteristica que se mantém apds a
recuperagdo do peso. No estudo realizado por Maia (2009), que estudou o P em doentes
com POC, DCA e uma amostra nio clinica revelou que a amostra nio clinica
apresentava niveis mais baixos de P no total, bem como de PAO e PSP em comparagédo
com qualquer das amostras clinicas. Em relagdo aos doentes com DCA, a dimensao do
P mais associda a psicopatologia foi o PSP.

Assim, no conjunto da investigacdo da relacdo entre o perfecionismo e os DCA,
quer em amostras ndo-clinicas, quer clinicas, podemos dizer que existe uma associagao
que sugere que o perfecionismo pode constituir um fator de risco para o
desenvolvimento de atitudes alimentares disfuncionais e no extremo, contribuir também

para o inicio e a manuten¢do dos DCA.

9. PREVENCAO DO PERFECIONISMO

O P ¢ um traco da personalidade, cuja investigacdo mais aprofundada ¢é
relativamente recente. As evidéncias mostram que constitui um fator de risco para o
desenvolvimento e manuten¢do de varios quadros psicopatologicos. O estudo da
prevenc¢do do P ¢ ainda escasso e de uma forma geral, os trabalhos existentes examinam
a modulagdo do P e os seus efeitos a nivel da psicopatologia. Existem alguns trabalhos
que relacionam a modulag@o do P e os efeitos a nivel dos DCA (Austin, 2000; Fairburn,
2003; Wilksch, 2008; Boone et al., 2011). Mais recentemente, trabalhos experimentais
usaram técnicas cognitivo comportamentais para o tratamento do P e verificaram uma
reducdo do P e dos comportamentos alimentares disfuncionais (Egan et al., 2011; Steele
& Wade, 2008). Steele ¢ Wade (2008) efetuaram uma intervengdo em 42 doentes com
BN e DCASOE com sessdes cognitivo comportamentais em 3 grupos: grupo P, grupo
BN e grupo de controlo. Os autores ndo encontraram diferencas nos grupos controlo e
BN, mas observaram uma diminui¢@o significativa no grupo P e o efeito verificou-se
nos comportamentos bulimicos, bem como na ansiedade e depressao.

Wilksch, Durbridge, e Wade (2008) estudaram o efeito da reducdo do P em
raparigas e verificaram que houve uma maior resposta no grupo P, do que nos grupos

controlo (grupo media literacy - resistir a persuasdo social de habitos de vida pouco
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saudaveis) e no grupo sem interven¢do. Em populacdes clinicas, Pleva e Wade (2007)
também aplicaram técnicas cognitivo comportamentais reduzindo o P e os seus efeitos a
nivel da depressdo e da ansiedade. Na sua amostra houve uma redugdo de 30% dos
comportamentos obsessivos e depressdo € em 15% houve redugdo da ansiedade. Outros
estudos verificaram resultados semelhantes na depressdo e ansiedade Glover, et al.,
2007; Egan & Hine, 2008; Riley et al., 2007).

Sdo necessarios mais estudos na populacdo geral, tanto em adultos como em idades

mais precoces, nas quais a interven¢ao podera ter efeitos mais longos e benéficos.
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CAPITULO III - ESTUDO EMPIiRICO

O presente trabalho d4 continuidade a um projeto de investigagdo intitulado
“Atitudes e Comportamentos Alimentares numa populagdo Adolescente”, que foi objeto
de dissertagdo de mestrado da autora. Nesta, verificou-se a presenga de atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais na populacdo adolescente do distrito de
Coimbra e que tais comportamentos se relacionaram significativamente com o trago de
personalidade Perfecionismo (Bento et al., 2010; Bento et al, 2011). Perante tais
resultados pareceu-nos conveniente estudar os efeitos de uma sessdo de prevencgdo do

perfecionismo nas atitudes e comportamentos alimentares dos adolescentes.

1.-Objetivos
Na introdu¢do justificdmos brevemente a relevancia do objetivo geral deste
trabalho, o qual se subdivide em dois pontos principais.

(1) Analisar as Atitudes e Comportamentos Alimentares (ACA), avaliar a
Autoestima (AE), a auto Imagem Corporal (IC), os niveis de Sintomatologia
Depressiva (SD/EDI) e os niveis de Perfecionismo (P) em adolescentes do 3°
ciclo do ensino basico e secundario e investigar a associagdo entre estas variaveis
— Estudo transversal.

(2) Analisar os efeitos da participacdo numa sessdo de psico-educagdo focada no
Perfecionismo, Autoestima, Imagem Corporal e Distirbios do Comportamento
Alimentar (realizada um més apds a primeira avaliagdo) nos niveis de Atitudes e
Comportamentos Alimentares disfuncionais apresentados um més e meio e seis

meses apos a primeira avaliagdo. - Estudo prospetivo.

O primeiro objetivo (1) subdivide-se num conjunto de objetivos especificos e
tarefas sequenciais:

a) Traducdo, adaptagdo e validacdo para a populacdo portuguesa dos seguintes
questionarios de auto-resposta: Children Eating Attitudes Test (Malloney, 1988), Child
and Adolescent Perfectionism Scale (Hewitt & Flett, 1991a), Cotour Drawing figure
Rating Scale (Thompson, 1995); Children Depression Inventory (Kovaks, 1983). De

modo mais especifico, pretende-se explorar as suas caracteristicas psicométricas:
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(al) analisar a fidelidade (consisténcia interna e estabilidade temporal para um
intervalo de tempo entre o teste e o reteste de 4-6 semanas);
(a2) estudar a validade de constructo (através da analise fatorial exploratéria);

(a3) estudar a validade concorrente dos varios instrumentos (quando adequado).

b) Estudo Transversal (T0):

(bl) Descrever as pontuagdes médias das dimensdes e dos totais nas escalas de
Atitudes e Comportamentos Alimentares, Perfecionismo, Insatisfagio Corporal,
Autoestima e Sintomatologia Depressiva.

(b2) Analisar as correlagdes entre as variaveis;

(b3) Comparar as pontuagdes médias de Comportamentos e Atitudes
Alimentares por grupos — baseados no Indice de Massa Corporal, Insatisfagio Corporal,
niveis de Perfecionismo, Autoestima e Sintomatologia Depressiva;

(b4) Comparar os niveis de Insatisfagdo Corporal, Perfecionismo, Autoestima e
Sintomatologia Depressiva entre os grupos com niveis elevados vs. baixos de atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais.

(b5) Analisar quanta da variancia dos Comportamentos ¢ Atitudes Alimentares
pode ser explicada pelo conjunto de outras varidveis com as quais se correlacionam, e
quais destas podem ser consideradas preditoras desse outcome, através do teste de
modelos de regressao.

(b6) Analisar quais dos preditores significativos dos Comportamentos e Atitudes
Alimentares, tém um papel de mediadores entre o outcome e as outras varidveis com as

quais este se correlaciona significativamente.

O segundo objetivo (2) refere-se ao Estudo Prospetivo, o qual pode ser
operacionalizado em objetivos especificos:

a) Comparar as pontuagdes médias nas Atitudes e Comportamentos Alimentares,
Perfecionismo, Insatisfacio Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por
grupos com e sem intervencdo (Grupo Intervencdo vs. Grupo Controlo 1 vs. Grupo
Controlo 2) duas semanas apos a sessao de psico-educagdo (T1) e quatro meses e meio
apds a primeira avaliacdo (TO vs. T1; T1 vs T2; TO vs T2).

b) Comparar as pontuagdes médias nas Atitudes e Comportamentos Alimentares,
Perfecionismo, Insatisfacio Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por

grupos com e sem intervencdo (Grupo Intervencdo vs. Grupo Controlo 1 vs. Grupo
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Controlo 2) duas semanas apos a sessao de psico-educagdo (T1) e quatro meses € meio
apds a primeira avaliacdo (TO vs. T1; T1 vs T2; TO vs T2), apenas considerando as
participantes (sexo feminino) com pontuagdes elevadas de comportamentos e atitudes
alimentares disfuncionais.

c) Analise dos fatores (varidaveis) avaliadas no T0O que contribuem para a explicacio
do Perfecionismo e das Atitudes e Comportamentos Alimentares, no T1 e no T2, através

de modelos de regressdo e mediagdo.

2.- Metodologia

Instrumentos e medidas
Teste de Atitudes Alimentares para criangas e adolescentes- TAAc (Children Eating
Atitudes Test; Malloney, 1988)

O Teste de Atitudes Alimentares para Criangas (TAAc) (Children Eating

Attitudes Test- ChEAT; Maloney, 1988) ¢ a versdo infantil/juvenil do Teste de Atitudes
Alimentares (TAA), desenvolvido por Gardner ¢ Garfinkel. E considerado um dos
instrumentos mais conhecidos e utilizados na avaliagdo das atitudes e comportamentos
alimentares em adultos (Eating Attitudes Test — Gardner & Garfinkel, 1982). A
importancia deste instrumento de rastreio prende-se com a facilidade de utilizagdo em
grandes grupos considerados de risco (populagdo infantil/ juvenil), nomeadamente
como um primeiro passo do processo de despiste / avaliagdo composto por duas fases.
Neste processo, os sujeitos que obtiveram resultados elevados no teste sdo
entrevistados por especialistas na area dos Disturbios do Comportamento Alimentar
(DCA), de modo a determinar se os critérios para o diagndstico de DCA sdo ou ndo
cumpridos (Gardner & Garfinkel, 1982). Assim, tal como o TAA, o TAAc deve ser
considerado um teste de rastreio dos Disturbios do Comportamento Alimentar e nio
um teste diagnostico (Smolak & Levine, 1994). O TAAc ¢ respondido através de uma
escala tipo Likert com 6 opcdes de resposta: “nunca”, “raras vezes”, “algumas vezes”,
“muitas vezes”, “muitissimas vezes’ e ‘“‘sempre”. As respostas sintomaticas sao
cotadas com (um) “muitas vezes”, (dois) “muitissimas vezes” e (trés) “sempre”. As
respostas “nunca”, “raras vezes”, “algumas vezes” sdo cotadas com zero. O TAAc tem
2 itens de cotacdo invertida (19 e 25). A pontuagdo tedrica do teste varia entre 0 e 78

valores. Como convém aos questionarios deste género, os itens sdo frases curtas,

simples e contendo uma s ideia, numa linguagem simples, apropriada aos
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destinatarios do teste (Almeida, 2008). A pontuagdo total é calculada somando a
pontuacdo de cada item, de forma que, quanto mais elevada for a pontuacdo global

mais disfuncionais s3o as atitudes e comportamentos alimentares.

Escala de Perfecionismo de criancgas e adolescentes — EPCA (Child and Adolescent
Perfectionism Scale; Hewitt & Flett, 1991)

A Escala de Perfecionismo de Criancas e Adolescentes (EPCA) (Children and
Adolescent Perfectionims Scale- CAPS; Hewitt et al.,1997) é uma escala de auto-

resposta com 22 itens que mede o Perfecionismo Auto-orientado (PAO) e
Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP) em jovens. A EPCA ¢ uma das escalas
mais conhecidas e utilizadas na avaliagdo das dimensdes do perfecionismo em jovens
entre os 11 e 18 anos, tanto em populagdes clinicas como nio clinicas (Donalson ef al.,
2000; Hewitt et al., 1997; Mc Vey et al., 2003). A escala de resposta da EPCA ¢ do
tipo Likert com 5 opcdes de resposta para cada afirmacdo: “completamente falso”,
“mais falso do que verdadeiro”, “nem verdadeiro nem falso”, “mais verdadeiro do que
falso” e “completamente verdadeiro”, sendo cotadas de 1 a 5. A EPCA tem 3 itens de
cotacdo invertida (3, 9 e 18). A pontuacdo tedrica varia de 22 a 110 pontos. A
pontuacdo total ¢ calculada somando a pontuacdo de cada item, de forma que, quanto
maior € a pontuacdo global maior serd o grau de Perfecionismo. Quanto a estrutura, a
versdo original da EPCA mede 2 dimensdes do Perfecionismo: Perfecionismo Auto-
orientado, que avalia cogni¢cdes e comportamentos como o estabelecer de normas
rigorosas e metas elevadas para si proprio, autoavaliagdes com padrdes
excessivamente exigentes, motivacdes que se traduzem pela procura da perfei¢do e o
evitamento do insucesso (Hewitt & Flett, 1991); e o Perfecionismo Socialmente
Prescrito, que envolve a percecdo da necessidade de atingir os padrdes e as
expectativas das pessoas significativas, bem como, a crenga ou vivéncia de que as
pessoas os avaliam de forma rigorosa e exercem pressdo para que sejam perfeitos.
Estes padrdes impostos pelas outras pessoas sdo percecionados como sendo irrealistas,
excessivos e incontrolaveis, pelo que podem acompanhar-se da experiéncia de
fracasso, do medo da avaliag@o negativa, do evitamento da desaprovacdo dos outros e
de estados emocionais como a angustia, a ansiedade e a depressdo (Hewitt & Flett,
1991). A avaliagdo das propriedades psicométricas da EPCA demonstrou uma boa
consisténcia interna ¢ boa estabilidade temporal. Na versdo experimental usada no

estudo anterior da autora (Bento ez al., 2010), os indices de consisténcia interna
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obtidos para o global da escala foram de .811; bem como para o PSP (0=.801) e para o

PAO (a=.658).

Inventario de Depressio Infantil — EDI (Children Depression Inventory; Kovaks, 1985;

Marujo, 1994)
A Escala de Depressdo Infantil (Kovaks, 1985) surgiu a partir de uma adaptacéo

do Beck Depression Inventory (Inventario de Depressao de Beck) /BDI - (Beck, 1961).
Foi elaborado por Kovacs (1983) e mede sintomas depressivos em jovens dos 7 aos 17
anos. A construcdo da escala partiu do principio de que a depressdo infantil pode ser
descrita pelos mesmos sintomas da depressdo do adulto: tristeza ou comportamento
depressivo, sentimento de culpa, anedonia, baixa autoestima, problemas do sono e
apetite, fadiga excessiva, lentificagdo psicomotora, comportamento antissocial e ideias
suicidas. Na versdo original, o instrumento contém 27 itens. A versdo original revelou 5
fatores: humor negativo, problemas interpessoais, ineficicia, anedonia e autoestima
negativa (Kovaks, 1985). Os participantes utilizam uma escala de resposta de escolha
multipla com trés op¢des de resposta, para indicar a melhor alternativa que descreve
seus sentimentos em relacdo as duas ultimas semanas. Cada item ¢é classificado com 0, 1
ou 2 pontos, significando os valores mais elevados uma maior gravidade dos sintomas.
O coeficiente o de Crombach apresentado em estudos psicométricos tem variado
consoante a populagdo estudada, mas em todos os casos mostrou-se elevado, desde .70
em criancas diabéticas, a .94 em populacdes normais (Kovacs, 1985; Saylor et al.,
1984). A fidelidade teste-reteste avaliada por Saylor (1984) com um intervalo de 1
semana, mostrou-se mais baixa em grupos nao clinicos (0=.34) do que em populagdes
com perturbag¢des emocionais (a=.87) e mais elevada nas raparigas (¢=.69) do que nos
rapazes (a=.41) (Smuker et al, 1986). A adaptacdo e validagdo para a populagio
portuguesa foi realizada por Marujo (1994) e aferida por Dias e Gongalves (1999),

mostrando boas carateristicas psicométricas(o=.80) (Cardoso et al., 2004).

Escala de Auto estima — EAE (Self esteem Scale; Rosemberg, 1965).

A escala avalia as atitudes e as emogdes positivas ou negativas sobre si mesmo.
Engloba questdes de satisfacdo pessoal, auto-depreciacdo, perce¢do de qualidades,
competéncia, orgulho de si proprio, auto-valorizacao, respeito e sentimento de fracasso.

A escala de resposta ¢ do tipo Likert, constituida por dez questdes fechadas, com as
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29 (13

seguintes opgdes de resposta: “concordo completamente”, “concordo”, “discordo” e
“discordo completamente”, onde cada item de resposta varia de 1 a 4 pontos. Os itens 3,
5, 8,9 e 10 tém cotacdo invertida. Quanto maior a pontua¢do, maior o “nivel” de
autoestima. A escala tem revelado propriedades psicométricas adequadas com o de
Cronbach entre .77 e .88 (Blascovich & Tomaka, 1993; Rosenberg, 1986) e estabilidade
temporal entre os .82 a .88. Varios estudos mostraram estruturas unidimensionais da
escala e alguns estudos mostraram uma estrutura com dois fatores: autoconfianga e auto
depreciagdo (Owens, 1993). Existem varios estudos sobre as caracteristicas
psicométricas deste instrumento em Portugal (Azevedo & Faria, 2004; Batista, 1995;
Bernardo, 2003; Coelho, 1997; Dias, 1996; Santos & Maia, 1999, 2003).

Escala de Silhuetas Corporais — ESC (Contour Drawing Figure Rating Scale,
Thompson & Gray, 1995)

A escala de Silhuetas Corporais de Thompson e Gray, (1995), consiste em 9
silhuetas corporais femininas e masculinas, que aumentam progressivamente desde
figuras muito magras a figuras obesas. As opcdes de resposta variam entre 1 (a figura
mais magra) e 9 (a figura mais gorda). Aos inquiridos ¢ proposto a identificacdo da
figura que representa a sua figura corporal e, posteriormente, qual a figura desejada ou
ideal e qual a figura que os outros pensam que o participante tem. A ESC demonstrou
propriedades psicométricas adequadas no estudo de Thompsom et. al., (1995), com
boa estabilidade temporal (teste re-teste) apos 1 semana (r= .78) e correlacdes de .59

com o IMC auto-relatado e de .71 com o peso auto-relatado.

Procedimentos

Entre setembro de 2009 ¢ maio de 2010, foram obtidas as autorizagdes das
seguintes institui¢des: (1) Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, (2) Conselho Cientifico da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra (Anexo 1, pag. 267), (3) Comissdo Nacional de Protecdo da
Dados (Anexo 3, pag. 269), (4) Direcdo Regional de Educacdo do Centro, (5) Conselhos
Executivos das Escolas Secundarias. O trabalho de campo, decorreu no ano letivo 2010-
2011, em escolas secundarias. A escolha das escolas secundarias foi feita
aleatoriamente, usando como critério a proximidade geografica das mesmas, em meio

urbano da cidade de Coimbra.
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Do protocolo de investigacdo fazem parte um conjunto de questiondrios de auto-
resposta que incluem dados demograficos, o TAAc, a ESC, a EPCA, a EDI e a EAE. A
colaboragdo dos participantes envolveu a resposta aos questionarios, em trés momentos
distintos ao longo do ano letivo 2010-2011. Antes do inicio do trabalho de campo
realizou-se um estudo piloto com um pequeno grupo de alunos, com o intuito de,
através dos métodos da reflexdo falada com grupos de destinatarios (Almeida & Freire,
2001, 2003), estudar se os instrumentos de avaliagdo e as suas instrugdes eram
facilmente compreendidos por estes, ou se era necessario fazer alteracdes, apreciar a
adequacdo do conteudo e formato dos itens. Foi pedido aos participantes que lessem
atentamente as instrugdes do questionario e, depois de o completarem, que informassem
acerca das dificuldades sentidas e fizessem as sugestdes que entendessem para melhorar
a leitura e a compreensao das afirmacdes propostas. Com base nesta experiéncia foram
incluidas algumas sugestdes e realizadas pequenas modificagdes. As escolas
Secundarias envolvidas foram: Escola Secundaria Infanta Dona Maria, Escola
Secundaria Avelar Brotero, Escola Secundaria José Falcdo e Escola Secundaria Quinta
das Flores. Antes do inicio da recolha de dados propriamente dita, o projeto de
investigacdo (objetivos, metodologia e protocolo de avaliacdo) foi apresentado aos
Diretores das escolas Secunddarias, aos Diretores de Turma e Professores, para o
estabelecimento das estratégias de colaboragdo com estes, no sentido de solicitarmos a
colaboracdo dos alunos. A administra¢do dos inquéritos foi feita pelos professores
(principalmente pelo Diretores de Turma) das diferentes escolas em horario escolar. Os
professores entregaram as declaracdes de consentimento aos alunos para serem
assinadas por estes, ou pelos respetivos encarregados de educagdo (menores de 18 anos)
(Anexo 5; pag. 271). Apds a rececdo da declaracdo de consentimento, os alunos
procederam ao preenchimento do inquérito (T0) (Anexo 6; pag. 272). Duas semanas
depois, os alunos assistiram a sessdo de psico-educacional, através de apresentacdo oral
gravada de diapositivos (Anexos 7 ¢ 9).

Nesses dias, a doutoranda esteve presente nas escolas Dona Maria e Quinta das
Flores, para o esclarecimento de duvidas sobre os temas abordados nas apresentagdes.
Neste periodo, a doutoranda nao teve qualquer questao por parte dos alunos.

O conteado dos diapositivos das sessdes psicoeducaionais projetadas
(PowerPoint) variou consoante o grupo:

e Grupo I (Intervengdo): Informacdo sobre atitudes e comportamentos alimentares

disfuncionais e seus fatores de risco, tais como os fatores sociais associados a cultura da
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magreza, imagem corporal, baixa autoestima e perfecionismo; e estratégias de
mudanga ¢ minimizagdo desses fatores de risco - Escola Secundaria Infanta Dona
Maria,

e Grupo II (Controlo 1): Informacdo sobre habitos alimentares e estilos de vida
saudaveis, tais como promog¢ao do exercicio fisico, evitamento do consumo de tabaco,
alcool e drogas - Escola Secundéria Quinta das Flores,

e  Grupo III (Controlo 2): Sem qualquer interven¢ao - Escolas José Falcao e Avelar
Brotero.

Posteriormente foram colocados varios panfletos com frases-chave sobre os
temas apresentados nas escolas em que houve intervencdo (Grupos I e II) - (Ver Anexos
8¢ 10).

Para o estudo da estabilidade temporal de algumas das escalas, nomeadamente
TAAc, EPCA, CDI e ESC, uma parte dos participantes [122 raparigas (25,9%) e 81
rapazes (25,1%)] das escolas onde ndo houve intervengdo responderam novamente as
escalas 4-6 semanas ap0s a primeira administracdo .

Posteriormente, para efeitos da realizacdo do estudo prospetivo, os protocolos de
avaliagdo voltaram a ser administrados passado um més ¢ meio (dezembro de 2010)
apds a apresentacdo dos diapositivos (T1) e, novamente, apds quatro meses € meio a
contar da data da intervencdo (T2) (maio de 2011). Assim, em junho de 2011, a recolha

de dados estava concluida.

Analise Estatistica

Para a execucdo deste trabalho, realizaram-se sucessivas analises estatisticas,
utilizando principalmente o programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences), versdes 19.0. e 20.0. Foram determinadas estatisticas descritivas, medidas de
tendéncia central e de dispersdo e as medidas de assimetria e achatamento. Foram
aplicados testes paramétricos e testes ndo paramétricos conforme o adequado. Uma
distribuicdo foi considerada normal quando se encontraram valores semelhantes nas
medidas de tendéncia central (média, moda e mediana), bem como indices de assimetria
e de curtose ndo superiores a unidade, ou seja, entre -1 ¢ 1 (Almeida & Freire, 2008).
De salientar que os somatorios de varidveis ordinais (totais de escalas, subescalas e

fatores) foram tratados como variaveis intervalares (Kiess & Bloomquist, 1985);

' Esta percentagem foi obtida a partir de todos os inquéritos validos em T1 — 471 raparigas e 322 rapazes das escolas
Escolas José Falc@o e Avelar Brotero

106



utilizando um procedimento comum nos estudos em Psicologia (Allen, 1998), 0 mesmo
foi feito para outras varidveis que em rigor s3o medidas numa escala ordinal (como por
exemplo a escala de resposta a itens de questionarios de auto-resposta). Para estas,
utilizou-se a mediana como medida de tendéncia central, os Percentis 25 ¢ 75 como
medida de dispersdo e os testes ndo paramétricos sempre que nao estavam reunidas as
referidas condigdes.

Realizamos um tratamento de respostas omissas unicamente para efeitos de
calculo de pontuacdes totais nas varias escalas, aceitando neste caso um maximo de 3
respostas omissas. Seguimos o procedimento aconselhado por Green ef al. (1999), o
qual equivale a atribuir a resposta omissa, para efeitos de calculo do total, o valor
correspondente a média do sujeito nos restantes itens.

Foram efetuadas analises fatoriais através da analise de componentes principais
seguidas de rotacdo ortogonal de tipo Varimax (com normalizagdo de Kaiser) para
componentes com eigenvalues iguais ou superiores a um e procedeu-se a um conjunto
de calculos relacionados com a fidelidade dos instrumentos de avaliagdo psicoldgica:
nas analises da consisténcia interna, calcularam-se os coeficientes a de Cronbach, para
averiguar a contribuicdo particular de cada item para a consisténcia interna da escala,
foram determinados os coeficientes a excluindo os itens, que foram comparados com o
o global da escala; para avaliar em que medida cada item isoladamente ¢ capaz de
representar adequadamente o construto que a escala pretende medir, isto €, para
determinarmos o seu poder discriminativo ou validade interna, foram analisados os
coeficientes de correlagdo entre cada item e o total (excluindo o item).

Foram calculados os coeficientes de correlagdo de Pearson (r) e de Spearman
(rho) e Kendall’s Tau para explorar a relagdo entre as variaveis em estudo, consoante se
aplicasse a opc¢do paramétrica ou ndo paramétrica. Analisou-se a direcdo das correlacdes
significativas e finalmente a magnitude dos coeficientes seguindo os critérios de Cohen
(cit. por Pallant, 2011) em que um coeficiente entre .10 e .29 é considerado baixo, um
coeficiente de .30 a .49 € considerado moderado e um coeficiente de .50 a 1.0 ¢
considerado elevado.

A comparacdo de propor¢des foi feita através do teste do X°. Usamos o Teste 7 de
Student e a One-way analysis of variance (ANOVA) para verificar se existiam
diferengas significativas nas pontuagdes médias em dois ou mais do que dois grupos;
em caso afirmativo recorremos aos testes post hoc de comparagdes multiplas para

localizar entre que grupos se verificavam essas diferencas, privilegiando o T2 de
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Tamhane (quando as variancias entre os grupos ndo eram homogéneas) ou o Least
Significant Differences de Fisher (para varidncias homogéneas), consoante o resultado
do teste de homogeneidade das varidncias de Levene. As alternativas ndo paramétricas
foram o teste U de Mann-Whitney (para duas amostras independentes) e Kruskal-Wallis
(para trés ou mais amostras independentes).

Foram também realizadas andlises de regressdo linear multipla (hierarquica),
para averiguar quanta da varidncia de varias variaveis dependentes (VD) podia ser
explicada pelo conjunto de outras varidveis com as quais se correlacionam (variaveis
independentes, VI) e quais destas poderiam ser consideradas preditoras da VD. Nestas
foram cumpridos os pressupostos exigidos, nomeadamente relativos ao tamanho da
amostra, multicolinearidade e outliers. Sempre que uma das VI em estudo ndo obedecia
a uma distribuicdo normal todas as variaveis foram convertidas num logaritmo de base
10. No que respeita a varidvel IC, a conversdo logaritmica s6 foi possivel apos termos
transformado todas as pontuagdes de modo a serem superiores a zero, o que foi
conseguido, adicionando 10 unidades a todas as pontuagdes. Conduzimos as analises de
mediagdo através da metodologia de bootstrapping, procedimento ndo-paramétrico de
reamostragem que estima o efeito indireto em cada conjunto de dados de reamostragem.
Esta andlise ¢ realizada através de uma funcionalidade do SPSS (Preacher & Hayes,
2004; 2008)°.

O estudo comparativo das pontuagdes médias e medianas ao longo do tempo foi
realizado utilizando o teste t para medidas repetidas (grupos cujo nimero foi superior ou
igual a 30) e o teste de Wilcoxon de medidas repetidas (niimero de adolescentes por

grupo foi inferior a 30).

Amostra

Participantes no inicio do Estudo

No TO obtivemos 1008 questionarios validos. Foram excluidos 30 alunos por terem

idade superior ou igual a 19 anos, ficando a amostra do TO composta por 978 participantes.

? Nesta funcionalidade, os dados do investigador (a sua amostra) sdo re-sampled para estimar a distribuicdo amostral
dos efeitos indiretos (ab) de uma dada variavel. A funcionalidade repete o processo de calculo milhares de vezes (o
aconselhado pelos autores ¢ 5000 vezes), tratando a amostra de tamanho #» como uma representa¢ao da populagdo em
miniatura, sendo que esta amostra ¢ repetidamente re-sampled para mimetizar o processo original de amostragem e,
no fim, gera uma representagdo empirica da distribui¢do amostral do efeito indireto (mediador) da variavel,
fornecendo também os respetivos ICs 95% (Preacher & Hayes, 2004, 2008). Na interpretagdo dos ICs se 0 ndo estiver
entre o limite inferior e superior dos mesmos estamos perante um efeito indireto. Este procedimento tem a vantagem
de ndo assumir a normalidade da distribuicdo amostral.
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Tabela 1- Distribuicfo por sexo em cada uma das Escolas Secundarias.

Sexo Feminino Sexo Masculino Total
N (%) N (%) N (%)
E.S.Dona Maria 353(59.8) 264(63.2) 617(61.2)
E.S.José Falcio 56(9.5) 27(6.5) 83(8.2)
E.S.Avelar Brotero 108(18.4) 84(20.1) 192(19.1)
E.S.Quinta das Flores 73(12.3) 43(10.3) 116(11.5)
Total 576 402 978

Grifico 1 - Distribuicdo (TO0) por sexo e escola.
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A Tabela e grafico 1 mostra a distribui¢do por sexo nas escolas nas quais a amostra
foi recolhida. Como pode verificar-se a maioria dos participantes (n=617, 63%) pertencia a

Escola Secundaria D. Maria.

Grafico 2- Distribuicio do Ano de Escolaridade nas escolas secundarias.
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modo geral, em todos os anos houve mais raparigas do que rapazes, sendo esta diferencga

Quanto ao ano de escolaridade englobou desde o 7° ao 12° anos, inclusivé. De um

significativa para os 7°, 11° e 12° anos. (Grafico e Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicido por ano escolar e sexo (Teste X%).

Sexo Sexo
Feminino Masculino
N (%) N (%) X2 p
7° Ano 26(4.5) 9(2.2) 8.257 .004
8° Ano 37(6.4) 26(6.5) 1.921 .166
9° Ano 30(5.2) 28(7.0) .069 793
10° Ano 85(14.8) 76(18.9) .503 478
11°Ano 195(33.9) 114(28.4) 21.233 <.001
12° Ano 203(35.2) 149(37.0) 8.284 .004

No grafico e Tabela 3 apresentam-se as caracteristicas demograficas (idade e

sexo) da populagdo em estudo.

Grifico 3 - Distribuicdo por Idade.
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Tabela 3- Distribuicéo por idade e sexo.
Sexo Sexo
Feminino Masculino

N(%) N(%) X2 p
11 Anos 3(0.5) 0(0) -- -
12 Anos 28(4.9) 12(3.0) 6.400 011
13 Anos 33(5.7) 18(4.5) 4.412 .036
14 Anos 48(8.3) 37(9.2) 1.424 233
15 Anos 74(12.8) 77(19.2) .060 .807
16 Anos 164(28.5) 104(25.9) 13.433 <.001
17 Anos 187(32.5) 119(29.6) 15.111 <.001
18 Anos 39(6.8) 35(8.7) 216 .642
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A idade média na altura do preenchimento era de 15.77 anos (DP=1.560;
Mo=17) para o sexo feminino ¢ de 15.84 anos (DP=1.437; Mo=17) para o sexo
masculino. O estudo comparativo por idades revelou diferengas significativas em alguns
parametros. No sexo feminino, a “Preocupagdo com a comida” (p=.018) diminuiu com a
idade e o “Perfecionismo Auto-orientado” (p=.045) aumentou. No sexo masculino a
“Autoestima” (p=.013) aumentou com a idade.

No Grafico 4 apresentamos a distribui¢io do Indice de Massa Corporal (IMC)
dos alunos que participaram no estudo. O IMC ou Indice de Quetelet é o processo mais
utilizado para avaliar o excesso de peso/obesidade. O IMC calcula-se a partir da
seguinte formula: IMC= peso (kg) / altura’ (m). Para as criancas e adolescentes os
resultados obtidos sdo aplicados em Tabelas de percentis do Indice de Massa Corporal
consoante a idade. Utilizamos os critérios do Center of Disease Control and Prevention
2000 Growth Charts (Ogden, 2002): considera-se magreza quando o IMC se encontra
abaixo do Percentil 5 para a idade; normal quando se situa entre o Percentil 5 e 85 para
a idade; excesso de peso quando o IMC se encontra acima do Percentil 85 e obesidade

quando o IMC ¢ superior ao Percentil 95.

Grifico 4 - Distribuicdo do IMC por sexo
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A média do IMC para toda a amostra foi de 20.74 (DP=2.763); sendo de 20.43
(DP:2.759) para o sexo feminino e de 21.18 (DP:2.713) para o sexo masculino, [t=-
3.919 (945) p<.001]. Em ambos os sexos a maior parte dos jovens tinha o IMC dentro

dos valores normais (feminino: 88.2%; masculino: 86.3%).
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Tabela 4 - indice de Massa Corporal (IMC)

Sexo Feminino Sexo Masculino

N(%) N(%)
Magreza (<P5) 23 (4.1) 10(2.6)
Peso Normal (P5-P85) 493 (88.2) 335(86.3)
Excesso de Peso (P85-P95) 34 (6.1) 36(9.3)
Obesidade (>P95) 9 (1.6) 7(1.8)
Sem informagio 17 (2.5) 14(3.5)
Total 576 402

Na populacdo masculina, 9.3% dos rapazes tinham excesso de peso, 1.8 % eram
obesos e 2.6 % eram magros. Na populagdo feminina, 6.1 % tinham excesso de peso,

1.6 % eram obesas e 4.1 % eram magras (Tabela 4).

Participantes no Tempo 1.

No T1 obtivemos 793 questiondrios validos, dos quais 471 (59.4%) foram de
raparigas e 322 de rapazes (40.6%). Os participantes pertenciam as varias escolas como se
mostra na Tabela 5. Do TO para T1 ocorreu uma morte experimental de 19%. A amostra

mantida teve uma distribui¢do homogénea pelas quatro escolas.

Tabela 5- Distribuicdo por sexo em cada Escola Secundaria - T1.

Sexo Feminino Sexo Masculino Total
N (%) N (%) N (%)
E.S.Dona Maria 299(63.5) 214(66.5) 513(64.6)
E.S.José Falcao 42(8.9) 22(6.8) 64(8.1)
E.S.Avelar Brotero 81(17.2) 60(18.6) 141(17.8)
E.S.Quinta das Flores 49(10.4) 26(8.1) 75(9.5)
Total 471 322 793

Participantes no Tempo 2

No T2 obtivemos 591 questiondrios validos. Este total foi representado por 346

raparigas (58.5%) e por 245 rapazes (41.5%) (Tabela 6).

Tabela 6- Distribuicio por sexo em cada Escola Secundaria - T2.

Sexo Feminino Sexo Masculino Total
N (%) N (%) N (%)
E.S.Dona Maria 234(67.6) 154(71.6) 388(65.6)
E.S.José Falcao 42(12.1) 41(19.0) 83(14.0)
E.S.Avelar Brotero 47(13.6) 39(18.1) 86(14.6)
E.S.Quinta das Flores 23(6.6) 11(5.1) 34(5.8)
Total 346 245 591
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Do T1 para o T2 ocorreu uma morte experimental de 25.4%. Do TO para o T2
houve uma perda de 39.5% dos inquiridos.

Nao encontramos diferencas significativas nas médias das variaveis estudadas
entre os grupos de adolescentes que abandonaram a investigacdo e os que se
mantiveram até ao fim da mesma.

3. Resultados
Analise psicométrica e validacio dos instrumentos

Teste de Atitudes Alimentares para criancas - TAAc - (ChEAT) (Bento et al., 2014)

Fidelidade - Consisténcia Interna.

Para o total da amostra o o de Crombach foi de .727. Nas raparigas, o o foi de
.755 e nos rapazes foi de .644. Como o coeficiente de correlag@o entre os itens 19 e 25 ¢
o total corrigido se revelaram negativos, ambos foram cotados inversamente. Quando
estes itens foram invertidos, o a de Crombach aumentou para .771 no total da amostra,
para .790 nas raparigas e para .652 nos rapazes.

Estabilidade Temporal.

A Estabilidade Temporal foi obtida pelo método de correlagdo Teste Reteste
(correlagdo de Pearson). Para a amostra total a correlagdo foi de .602 (N=203). Nas
raparigas, a correlagdo foi de r=.612 (N= 123) e nos rapazes de r=.569 (N= §3).
Validade de construto - Andlise Fatorial.

O teste de KMO (Kaiser-Meyer-Oklin) foi de .835, excedendo o valor minimo
de .600 recomendado por Kaiser e o teste de esfericidade de Bartlett levou a rejeitar a
hipdtese nula (p <.001), pelo que avangamos para a AF.

A analise dos componentes principais revelou a presenga de seis componentes
superiores a 1, que explicavam 51.89% do total da varidncia. A observa¢do do Scree
plot de Cattel e a interpretagdo dos itens contidos em cada fator, levou-nos a selecionar
4 fatores os quais explicam 42.40% da variancia total.

Para o total da amostra, os fatores 1, 2, 3 e 4 explicaram respectivamente
15.32%, 10.14%, 9.13% e 7.75% da variancia. Tanto o Scree plot de Cattel, como o
conteudo dos fatores foi semelhante em ambos os sexos. No sexo feminino os fatores 1,
2, 3 e 4 explicaram respectivamente 16.80%, 10.34%, 8.67% e 8.24% da variancia; e no
sexo masculino explicam 10.81%, 10.18%, 10.08% e 7.65% do total variancia.

Encontraram-se ligeiras diferencas na composi¢do dos fatores entre os sexos e

para o total da amostra (Tabela 7). No entanto, tanto na amostra total como em ambos
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os sexos, os fatores foram denominados da mesma forma: O Fator 1 foi denominado

“Medo de Engordar” (ME); o fator 2 foi chamado “Comportamentos Restritivos e

Purgativos” (CRP); o Fator 3 foi denominado “Preocupac¢do com a Comida” (PC); o

Fator 4 foi chamado “Pressdo Social para Comer” (PSC). Dois itens ficaram de fora

desta estrutura na amostra total (peso fatorial inferior a .30) - o item 15: Demoro mais

tempo que os outros a comer as minhas refeicoes e o item 26: Tenho o impulso de

vomitar depois de comer.

Tabela 7 - Estrutura Fatorial do TAAc

Loadings
Amostra Total Raparigas Rapazes
(N=956) (N=565) (N=391)
Fator 1- Medo de Engordar
11 - Penso muito sobre querer ser mais magra(o) .848 .853 759
14- Penso muito se tenho gordura no meu corpo .835 .852 748
1- Assusta-me ter peso a mais 712 .709 .560
12- Penso em queimar calorias quando fago exercicio .680 736 525
22- Sinto-me desconfortavel depois de comer doces .579 .596 --
23- Tenho andado a fazer dieta .546 .610 --
10- Sinto-me muito culpada(o) depois de comer 408 461 --
2- Evito comer quando tenho fome 376 423 <30
24- Gosto de sentir o meu estdomago vazio 335 -- .543
25- Gosto de provar novas comidas apetitosas .308 <.30 <30
VE=15.32%; VE=16.80%; VE=10.81%;
0=.791 0=.849 0=.667
Fator 2- Comportamentos Restritivos e Purgativos
7- Evito alimentos como pao, batatas fritas e arroz. .649 624 406
16- Evito alimentos com agticar .628 .568 395
17- Como comida de dieta .584 .602 484
6- Conheco as calorias dos alimentos que como .539 453 579
9- Vomito depois de comer .387 .399 578
5- Corto a minha comida em pequenos pedacos .340 425 <30
467 (item 24)
.664 (item 10)
.655 (item 23)
468 (item 22)
VE=10.14%; VE=10.34%; VE=10.18%;
0=.575 0=.640 0=.673
Fator 3- Preocupacio com a Comida
3- Penso em comida grande parte do tempo 750 137 718
21- Gasto demasiado tempo a pensar em comida 725 .637 759
4- Tem havido vezes em que me sinto incapaz de parar de comer .668 .622 .687
18- Penso que a comida controla a minha vida 532 486 .553
19- Consigo controlar-me com a comida 342 .380 370
.374 (item 26)
.394 (item 15)
VE=9.13%; VE=8.67%; VE=10.08%;
o=.511 0=.465 0=.573
Fator 4- Pressao Social para Comer
20- Sinto que os outros me pressionam para comer .801 .806 .822
8- Sinto que os outros gostariam que eu comesse mais 787 .819 .676
13- Os outros pensam que estou muito magra(o) 147 179 .502
.530 (item 26)
VE=7.75%; VE=8.24%; VE=7.65%;
0=.707 0=.745 0=.572
Itens fora dos Fatores
15- Demoro mais tempo do que os outros a comer as minhas <30 <30
refei¢des
26- Tenho o impulso de vomitar depois de comer <30
25- Gosto de provar novas comidas apetitosas <30 <30

Nota: VE: Variancia Explicada; a: alfa de Cromback
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Validade concorrente

A validade concorrente foi estudada através da comparagdo do TAAc com a
Escala de Silhuetas Corporais (ESC) de Thompson e Gray (1995) (Contour Drawing
Figure Rating Scale, CDFRS). No nosso estudo foi proposto aos participantes a
identificacdo da figura que representava a sua figura corporal e posteriormente, qual a
figura desejada ou ideal.

Na amostra total, a pontuacdo média para a figura real foi de 5.11 (DP=1.320) e
a pontuacdo média para a figura ideal foi de 4.61 (DP=1.126), diferenca estatisticamente
significativa [t (951)=12.333; p <.001]. Nas raparigas, os valores médios foram
respetivamente de 4.89 (DP=1.44) e de 4.10 (DP=1.09) e a difereng¢a foi também
estatisticamente significativa [t (160)=14.190; p <.001]. Nos rapazes, a diferenca entre a
figura real (M=5.34; SD=.69) e a figura ideal (M=5.43; SD=1.03) ndo foi
estatisticamente significativa [t(390)=1.792, p=.086].

Na amostra total, o grau de satisfacdo corporal (avaliado pela diferenca entre a
figura real e a figura ideal) foi negativo (-0.50; DP=1.24). O grau de satisfa¢do corporal
foi também negativo e significativamente maior no sexo feminino do que no sexo
masculino [-.78+1.306 versus -0.08+1.027; t (936.150) =-9.145, p<.001].

Na amostra total, a correlagdo entre a satisfagdo corporal e o total do TAAc foi
negativa e estatisticamente significativa, assim como, com os fatores F1 “Medo de
engordar”, F2 “Comportamentos Restritivos e Purgativos” e F3 “Preocupagdo com a
Comida”. Com o F4 “Pressio Social para Comer” a correlacdo foi positiva e
estatisticamente significativa. Nos sexos feminino e masculino, apenas o F3
“Preocupacgdo com a comida” ndo apresentou correlagdes significativas com a satisfagcio

corporal (Tabela 8).

Tabela 8 — Correlacdes (Pearson) entre a satisfacdo corporal e 0 TAAc

Amostra Total Raparigas Rapazes

Satisfacio Corporal r P r p r P
TAAc
Fator 1 -491 <.001 -468 | <001 =377 | <.001
Medo de Engordar
Fator 2 -.230 | <001 -.231 <.001 -207 | <.001
Comportamentos Restritivos e
Purgativos
Fator 3 -077 | 018 | -078 | .064™ | -070 | .168™
Preocupagdo com a comida
Fator 4 .190 <.001 262 <.001 117 .021
Pressdo Social para Comer

r: Correlag@o de Pearson
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Escala de Perfecionismo de Criangas e Adolescentes - EPCA - (CAPS) (Bento et al.,
2014)

Nao encontramos diferencas estatisticamente significativas nas pontuagdes totais
da EPCA entre raparigas e rapazes 65.98+14.192 vs. 67.34+13.851 (p=.135). Como
consequéncia o estudo das caracteristicas psicométricas foi feito com a amostra total.
Fidelidade - Consisténcia Interna

A consisténcia interna dos 22 itens da EPCA, dada pelo coeficiente o = .809, foi
muito boa. Os coeficientes & das duas dimensdes foram também muito favoraveis, pois
foram todos >.70, com uma variag¢do de .85 (PSP) a .83 (PAO).

Estabilidade Temporal

A estabilidade temporal foi obtida pelo método de correlagdo teste-reteste
(correlagdo de Pearson). O intervalo de tempo entre o teste e o reteste foi de 4-6
semanas. As correlacdes entre o teste e o reteste foram de .691 (p<.001) para o total da
EPCA, de .687 (p<.001) para o PSP e de .592 (p<.001) para o PAO.

Validade de construto - Andlise Fatorial

Para a extrac¢do dos fatores guidmo-nos pelos Critério de Kaiser (1958) e do
Scree plot de Cattell (Cattell, 1966). O teste de KMO (Kaiser-Meyer-Oklin) foi de .903.
A andlise em componentes principais revelou a presenca de quatro componentes, que
explicavam 52.38% do total da varidncia. No entanto, a observagdo do Scree plot de
Cattel e da interpretacdo dos itens contidos em cada fator, levou-nos a selecionar 2
fatores os quais explicam 41.44% da variancia total. De notar que todos os itens ficaram
contidos nos dois fatores. Para o total da amostra, os fatores 1 e 2 explicam
respectivamente 20.99% e 20.45% da variancia.

O Fator 1 (10 itens: 3, 5, 8, 10, 12, 13, 15, 17, 19, 21; 0a=.852) foi denominado
‘Perfecionismo Socialmente Prescrito’, porque contém itens que descrevem a percegdo
de que os outros estabelecem padrdes excessivamente elevados para o proprio; este fator
contém itens como 13 - Os outros esperam que eu seja sempre perfeito, 8- A minha
familia espera que seja perfeito ou 19 - Esperam sempre que eu faca melhor que os
outros. O fator 2 (12 itens: 1,2, 4,6, 7,9, 11, 14, 16, 18, 20 ¢ 22 ; a=.823) foi chamado
“Perfecionismo Auto Orientado” pois contém itens como 1- Tento ser perfeito em tudo

o que faco, 2 - Quero ser o melhor em tudo o que faco, 4 - Sinto que tenho que fazer
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sempre o meu melhor ou 6 - Tento sempre conseguir a nota mais alta num teste. (Tabela

9).

Tabela 9 - Estrutura Fatorial da EPCA

EPCA Itens Loadings
13.0s outros esperam que eu seja sempre perfeito(a). .806
8.A minha familia espera que eu seja perfeito(a). 760
Fator 1 15.As pessoas a minha volta esperam que eu seja o(a) melhor em tudo. 751
Perfecionismo |5 Ha pessoas na minha vida que esperam que eu seja perfeito(a). 706
Socialmente 21.Sinto que as pessoas exigem demais de mim. .680
Prescrito 19.Esperam sempre que eu faga melhor que os outros. .623
VE:20.99% 12.As outras pessoas pensam que eu falhei se ndo fizer sempre o meu maximo. .613
10.As pessoas esperam mais de mim do que eu sou capaz de dar. .601
17.0s meus professores esperam que o meu trabalho seja perfeito. 490
3.0s meus pais nem sempre esperam que seja perfeito(a) em tudo o que fago. -.312
2.Quero ser o(a) melhor em tudo o que faco. 724
16.Quando fago alguma coisa tem que ficar perfeita. 708
1.Tento ser perfeito(a) em tudo o que faco. 706
7.Fico muito aborrecido(a) se ndo dou sempre o meu melhor. .652
Fator 11 6.Tento sempre conseguir a nota mais alta num teste. .632
\Perfecionismo 14.Fico aborrecido(a) se existir uma Unica falha no meu trabalho. .627
Auto 9.Nem sempre tento ser o(a) melhor. -.576
Orientado 20.Mesmo quando passo, sinto que falhei se ndo consegui uma das melhores notas da turma 552
IVE:20.45% 18.Nao tenho que ser o(a) melhor em tudo o que fago. -.494
11.Fico zangado(a) comigo quando cometo um erro. 409
22.Nao suporto ndo ser perfeito(a). 392
4.Sinto que tenho de fazer sempre o meu melhor. .361

VE = Variancia Explicada

Escala de Depressio Infantil - EDI (CDI) (Bento et al., 2013)

Fidelidade - Consisténcia Interna

Para o total da amostra o a foi de .850. Nas raparigas, o a foi de .833 e nos

rapazes foi de .867. Os coeficientes de correlagdo de Pearson entre cada item ¢ a

pontuacdo total (excluindo o item) situou-se entre .526 (item 20) e .216 (item 19) para

amostra total; entre .519 (item 20) e .178 (item 13) para as raparigas; entre .548 (item 7)

e .171 (item 19) para os rapazes. Na amostra total nenhum item teve um coeficiente de

correlagdo de Pearson com o total inferior a .20. Nove itens (3, 4, 5, 9, 13, 15, 19,25 ¢

26) nao puderam ser considerados “bons”, pois o coeficiente de correlagao de Pearson

com o total foi < .20; no entanto, os itens 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 16, 20, 23, 24 ¢ 25

provocariam uma reducdo do o de Crombach se retirados. Na amostra de raparigas, o

item 13 (.178) e na amostra de rapazes o item 19 (.171), tiveram um coeficiente de

correlagdo de Pearson com o total inferior a .20.
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Estabilidade Temporal
Para a amostra total a correlagdo entre o teste e o reteste foi de .813 (N=203).

Nas raparigas, a correlago foi de r=.78 (N= 122) e nos rapazes de r=.83 (N= 81).

Escala de Autoestima (EAE) (Self Esteem Scale - SES)

Fidelidade - Consisténcia Interna

Para o total da amostra o a foi de .869. Nas raparigas, o a de Crombach foi de
.866 ¢ nos rapazes foi de .858. Os coeficientes de correlagdo de Pearson entre cada item
e a pontuagdo total (excluindo o item) situou-se entre .671 (item 9) e .509 (item 3) para
amostra total; entre .680 (item 10) e 0.535 (item 4) para as raparigas; entre .677 (item 9)
e .491 (item 8) para os rapazes. Tanto na amostra total, como em ambos os sexos todos
os itens tiveram um coeficiente de correlagdo de Pearson superior a .30; além disso,
todos os itens exceto o 8, provocariam uma reducéo do o de Crombach se retirados.
Estabilidade Temporal

O coeficiente Teste-Reteste (correlagao de Pearson) para a amostra total foi de
=806 (N=203). Nas raparigas, a correlagdo foi de r=.796; N= 122 e nos rapazes foi de
r=.758; N=81.
Validade de construto - Andlise Fatorial

O teste de KMO (Kaiser-Meyer-Oklin) foi de .919. A analise dos componentes
principais revelou a presen¢a de dois componentes superiores a 1, que explicava 57.39%
do total da variancia. Para o total da amostra, os fatores 1 e 2 explicaram
respectivamente 46.96% e 10.43% da variancia. No sexo feminino os fatores 1 e 2,
explicam respectivamente 46.53% e 10.97%, da varidncia e no sexo masculino explicam
45.16% e 10.55% do total da variancia. Tanto na amostra total como em ambos os
sexos, os itens contidos no fator 2 foram: 3 - Sinto que tenho algumas qualidades boas,
4 - Consigo fazer as coisas tdo bem como muitas outras pessoas ¢ 7 - Sinto que sou uma
pessoa de valor, pelo menos tanto como so outros.

A observagdo do Scree plot de Cattel (Figura 5) e a interpretacdo dos itens
contidos em cada fator, levou-nos a selecionar apenas 1 fator que explica 33.21% da
variancia total na amostra total; 32.37% na amostra feminina e 32.21% na amostra
masculina. Tanto o Scree plot de Cattel, como a distribui¢do dos itens foi semelhante

em ambos 0S sexos.
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A analise paralela realizada com o método de Monte Carlo revelou apenas um

fator, o que sustentou a nossa op¢ao por uma estrutura unifatorial.

Grafico 5- Scree plot de Cattel para a Escala de Autoestima

Scree Plot

51

4

Eigenvalue

Component Number

Validade concorrente
A avaliacdo da validade concorrente foi feita através da relagdo entre a EAE ¢ a
Escala de Depressdo Infantil (EDI).
As pontuagdes médias da EAE foram significativamente mais baixas no sexo
feminino (M=20.11+4.949 vs. M=22.47+4.851; p<.001). De maneira oposta, as
pontua¢des médias da EDI foram significativamente mais elevadas nas raparigas do que

nos rapazes (M=10.84+6.025 vs. M: 8.904+6.477; p<.001).

Tabela 10- Correlacdes de Pearson entre o Total da EDI e a EAE

AmostraTotal Raparigas Rapazes
Auto Estima

EDI r=-.672%%* r=-.690%* r=-.028%*

EDI: Escala de Depressao Infantil; **p<.001

Tanto na amostra total como em ambos o0s sexos, a correlagdo entre a autoestima

e o total da EDI foi negativa e estatisticamente significativa (Tabela 10).
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Consideramos importante avaliar as diferengas nas pontuagdes médias do total
da EDI, pelos diferentes grupos de autoestima. Para isso, os participantes foram
distribuidos em trés grupos: Grupo 1 (4utoestima Baixa: [M-DP]); Grupo 2 (Autoestima
Moderada: [M+DP;M-DP]) e Grupo 3 (Autoestima Elevada: [M+DP]).

Tabela 11- Comparacdes de pontuacdes médias no EDI por grupos de EAE (ANOVA)

Grupo de Autoestima

Baixa Moderada Elevada
Autoestima Autoestima Autoestima
) ) 3)
(T=224) (n=640) (n=96) One-Way ANOVA PostHoc**
Mz=DP M=DP Mz=DP F P
Total EDI’ T: 16.70+8.435 T:8.5044.436 T:5.06+4.881 T: 274921 <001 [50%%, s3%

Q: 18.49+5.978 2:10.20+4.456 ©:4.91+£3.046 Q:211.519 <.001 [>2%% >3k D3k
&:17.02+£7.647 4:7.81+4.729 3:5.80+5.618 3 83.556 <.001 [>2%% >3k >3k

® LSD; **p<.001

Na amostra total, encontramos diferencas estatisticamente significativas nas
médias, entre os 3 grupos de autoestima, verificando-se uma diminui¢do das médias ao
longo dos grupos de autoestima, desde 1 a 3. O mesmo se verificou nas subamostras de
raparigas e rapazes. O estudo Post hoc revelou diferengas significativas entre os grupos

de autoestima. (Tabela 11).

Escala de Silhuetas Corporais - ESC - (Contour Drawing Figure Rating Scale — CRFRS
— Thompson & Gray ., 1995)

Estabilidade Temporal

A Estabilidade Temporal foi obtida pelo método de correlagdo de Pearson
(Teste-Reteste com 4-6 semanas de intervalo). Para a figura real, na amostra total foi de
=893 (N=203); nas raparigas, a correlagdo foi de r=.892 (N= 122) e nos rapazes foi de
=892 (N= 81). Para a figura desejada a correlagdo foi de .792 na amostra total, .764
nas raparigas e .643 nos rapazes. Como existem poucos estudos que tenham analisado a
correlacdo em periodos longos, optdmos por fazer também o estudo de estabilidade
temporal apds 4 meses. Com este intervalo, a correlacdo Teste-Reteste para a figura
real, na amostra total foi de .840 (N=124); nas raparigas, a correlacio foi de r=.829 (N=
81) e nos rapazes foi de r=.856 (N= 46). Para a figura desejada a correlagio foi de .789

na amostra total, .736 nas raparigas .641 nos rapazes.
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Estudo transversal

Analise Descritiva

\ I3

Antes de procedermos a analise das relagdes entre as diferentes varidveis de
Atitudes Alimentares e de Perfecionismo, Insatisfagdo Corporal, Sintomatologia
Depressiva e Autoestima, ¢ tendo em conta que os coeficientes de correlacdo a
apresentar englobam a totalidade da amostra, considerdmos importante comecar pela
descri¢do das pontuagdes médias nas varidveis em estudo.

A Tabela 12 descreve os valores médios e desvios padrdo observados, nos varios

instrumentos utilizados para a realizag¢ao do estudo.

Tabela 12- Valores médios e Desvio Padrao dos instrumentos utilizados

Amostra Total Raparigas Rapazes p*
M(DP) Variacéo M(DP) Variacéo M(DP) Variacéo
TAAc 6.64(6.786) 0-56 7.95(7.492) 0-56 4.75(4.851) 0-33 <.001
ESC (F.R) | 511(1319) 1-9 4.89(1.447) 1-9 5.38(1.023) 39 <.001
ESC (F.p.) | 4.61(1.127) 1-9 4.09(1.089) 1-9 5.37(.595) 1-7 <.001
EPCA 66.54(14.061) | 22-103 | 65.98(14.192) | 26-102 | 67.34(13.851) | 22-103 135 ™
EDI 10.05(6.278) 0-44 10.84(6.020) 0-35 3.89(6.471) 0-44 <.001
EAE 21.07(5.042) 1-30 20.11(4.949) 10-40 22.47(4.851) 330 <.001

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ESC (F.R.): Figura Real; ESC (F.D.): Figura
Desejada; EPCA: Escala de Perfecionismo de Criangas e Adolescentes; EDI: Escala de Depresséo
Infantil; EAE: Escala de Autoestima; p*: Comparagdo por sexo (Teste T para amostra independentes); *:
Nao Significativo.

Em todas as escalas usadas no estudo, exceto na EPCA verificamos diferengas
estatisticamente significativas entre os sexos. Como consequéncia destes resultados, a
maior parte das andlises a apresentar seguidamente foram feitas tanto na amostra total

como separadamente por sexo.

Atitudes e comportamentos Alimentares
As analises utilizadas tiveram em consideragdo a média ¢ do desvio padrao,

utilizando a formula (M+1DP) para categorizar a varidvel (grupos de corte).
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Consideramos os valores superiores a (M+1DP) como pontuagdes elevadas de atitudes e
comportamentos alimentares. Assim, 124 sujeitos da amostra total (12.7%) tiveram
valores superiores a 13.43; com predominio no sexo feminino [104 (18.1%) vs. 20
(5%); X*=36.203; p<.001]. Perante esta diferenca numérica entre os sexos, pareceu-nos
mais correto utilizar os valores (M+1DP) por sexo. Assim, no sexo feminino, 88
(15.3%) tiveram valores acima de 15.44 e 48 rapazes (11.9%) tiveram valores acima de
9.6 (Tabela 13).

Como referido anteriormente, encontramos diferengas estatisticamente
significativas entre os sexos. Os itens que compdem os fatores do TAAc, variam

consoante o sexo, pelo que ndo foi feita a comparagdo por sexo nos fatores.

Tabela 13- Valores médios e Desvio Padrio do TAAc e dimensdes- Amostra Total, Raparigas e
Rapazes

Amostra Total Raparigas Rapazes p*
M(DP) Variacéo M(DP) Variacéo M(DP) Variacéo
TAAc 6.64(6.786) 0-56 7.95(7.492) 0-56 4.75(4.851) 0-33 <.001
ME 3.14(4.506) 0-26 4.16(5.139) 0-26 1.67(2.804) 0-22
CRP 1.40(2.107) 0-15 1.66(2.341) 0-15 1.03(1.645) 0-9
PC 1.27(1.916) 0-15 1.17(1.723) 0-11 1.41(2.157) 0-15
PSC 51(1.340) 0-9 .60(1.471) 0-9 37(1.241) 0-9

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
comer. p*: Comparacdo por sexo (Teste T para amostras independentes).

Insatisfagdao Corporal

Na amostra total, a pontuacdo média para a figura real foi de 5.11 (DP=1.319) e
a pontuacdo média para a figura ideal foi de 4.61 (DP=1.127), diferenca estatisticamente
significativa [t (970) = -12.532; p<.001]. Nas raparigas, os valores médios foram
respetivamente de 4.89 (DP=1.447) e de 4.09 (DP=1.089) e a diferenga foi também
estatisticamente significativa [t (571)=-14.439; p <.001]. Nos rapazes, a diferenca entre
a figura real (M=5.43; SD=1.023) e a figura ideal (M=5.34; DP=.595) ndo foi
estatisticamente significativa [t(399)=-1.753, p=.080].

Na amostra total, o grau de Insatisfagdo Corporal (avaliado pela diferenca entre a
figura real e a figura desejada ou ideal) foi negativo (-0.50; DP=1.25). O grau de

Insatisfagdo Corporal foi também negativo e significativamente superior no sexo
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feminino do que no sexo masculino [-0.79+1.310 versus -.09£1.027; t (956.824) = -
9.341, p<.001].

Perfecionismo

Os fatores t€ém a mesma composicdo em ambos 0s sexos € ndo encontramos
diferencas estatisticamente significativas nas pontuagdes médias por sexo, nem para o
PSP [Feminino =26.61+8.227 versus Masculino =27.30+ 8.176; t (972)= -1.277,
p=.202] nem para o PAO [Feminino= 39.43+9.048 vs. Masculino=40.05+8.518; t (970)
=-1.077, p=.282].

Autoestima

A AE permite uma pontuacdo minima de dez pontos e maximo de 40. O valor
médio observado, para o global da escala, na amostra total foi de 21.07 + 5.042. No
sexo feminino o valor observado foi de 20.11 £4.949 e para o sexo masculino foi de
22.47+4.851, com diferencas significativas entre os sexos [t (855.824) = -7.373,
p<.001].

Sintomatologia Depressiva

A EDI permite uma pontuacdo minima de zero pontos e maximo de 54. O valor
médio observado, para o global da escala, na amostra total foi de 10.05 + 6.278.
Encontrdmos valores médios significativamente mais elevados no sexo feminino
quando comparado com o sexo masculino [Masculino=8.89+6.471 vs. Feminino=10.84

+6.020; t(805.882) = 4.763, p<.001].

Andlises de correlacdo

Através das analises de correlag@o foi-nos possivel verificar que o Total do Teste
de Atitudes Alimentares para criancas (TAAc) e a dimensdo Medo de Engordar (ME),
tiveram uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa com o Indice de Massa
Corporal (IMC), o Perfecionismo Auto Orientado (PAO), o Perfecionismo Socialmente
Prescrito (PSP) e a Escala de Depressdo Infantil (EDI) e negativa e significativa com a
Escala de Autoestima (AE) e a Insatisfagdo Corporal (IC). Quanto a dimensdo
Comportamentos Restritivos e Purgativos encontrdmos correlagdes positivas e
significativas com o total da Escala de Perfecionismo de Criancas e Adolescentes

(EPCA) e com o PAO e significativas e negativas com a EAE e a IC. O fator
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Preocupagdo com a Comida (PC) correlacionou-se significativamente com o PSP e com

a EDI. Quanto a Pressdo Social para Comer (PSC) houve uma relagdo positiva e

significativa com a EDI e a IC e estatisticamente significativa mas negativa com a AE
(Tabela 14).

Tabela 14- Correlacées entre o IMC, TAAc Total e os seus fatores, EPCA Total, PSP, PAO,
Insatisfacdo Corporal, EDI e AE (amostra total, raparigas e rapazes)

IMC
IMC 1 TAA
TAAc | T:.077* 1
Total Q:.138%*x*
31 0.407** ME
ME T:.191%* | T: 879%* 1
Q1 265%* | Q: 885%x*
A 204%% | 31 710%* CRP
CRP T:NS | T:.681%* | T:.511%x 1
QNS | Q:.743%x | Q: 550%*
8r112% | 81 .655%* | 31 451%* PC
PC T:NS | T:367** | T:.097** | T:NS 1
QNS | @:.324%% | Q:124%% | Q:NS
G:NS | 81614 | 3:a33e | Jh101% PSC
PSC T:-278%% | T:.358** | T:.123** | T:.132%* | T..067* 1
Q:-204%x | O 332k | Q- 090* | Q: 137%*% |  Q: NS
A -220%x | 30 407 | 31 .160%* | NS | Ji142%x EPCA Total
EPCA T:NS | T:.166** | T.158** | T:.137** | T:NS T: NS 1
Total QNS | @:.230%* | Q: 218% | Q:.185%* |  Q:NS Q:.092*
d: NS 4:NS | &: 146 | J:NS 3:NS 3:NS PSP
PSP T:NS | T:.135%F | T: .127** | T:NS | T:.089** | T:NS | T:.821** 1
Q:NS | Qr.174%% | Q:.163%% | Q:.094* | Q:.108%* | Q:NS | Q: .819%x
4:Ns | &:.105* | 3:a43% | Z:NS 4:NS 43NS | 31 .822%* PAO
PAO T:NS | T:.145%% | T:.144** | T: .171** | T:NS T:NS | T:.833%* | T:.378%x 1
Q:NS | Qr 211 | Q:207%% | Q1 213%F |  Q:NS Q:NS | Q:.830%* | Q: 378%*
4: NS d:Ns | d:.101% | &:NS 4 NS AINS | & .837%x | 3 377 AE
AE T:NS | T:-283%* | T:-353** | T:-.073* | T:NS | T:-.122* | T:-.079* | T:-.178** | T:NS 1
QNS | Q:-202%% | Q:-3278% | Q:-083% | Q:-113%* | Q:-113% | Q:-.099% | Q:-159%% | Q:NS
GiNS | 81450 | 3:-253%% | 31-119% | J:iNS 4 NS G:NS | &:-239% | 31 .099% EDI
EDI T:NS | T:.332%F | T: 335%* | T:NS | T:.169%* | T: 204** | T: 127%* | T: 221** | T:NS | T:-.672%* 1
Q:NS | Q:322%% | Q: 345%% | Q1 091% | Q. 162%% | Q: 179%* | Q: 177%% | Q: 231%% | Q:NS | Q:-.690%*
SiNS | d:313%x | $r250% | Zh127* | 3228%k | d218% | AINS | £h228% | AUNS | 3 -.627%* IC
IC T:-A454%% | T:-354%% [ T:-491%** | T:-229%* [ T:NS | T:.187** | T:-.104**| T:-.096* | T:-.082* | T:.246** | T:-.187** | 1
Q:-526%% | Q:-340%* | Q1 474%% | Q: . 227%x | Q:NS | Q:.261%* | Q:-136%*| Q: - 122%% | Q- 111%% | Q:.192%* | Q1 - 166%*
Qi -495%% | 30 -233%% | £:373%% | 21 .205%* | £:NS & 116* 4 NS 4 NS AiNS | & 207 | D - 131%*

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; J': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupa¢do com a
Comida; PSC: Pressdo Social para comer; PAO: Perfecionismo Autorientado; PSP: Perfecionismo

Socialemte Prescrito; EDI: Escala de Depressdo Infantil; AE: Autoestima; IC: Insatisfagdo Corpora
Nao Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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No sexo feminino, as analises de correlagdo revelaram resultados semelhantes
com o padrio verificado para a amostra total. Assim, o Total do TAAc e o ME, tiveram
uma correlagdo positiva e estatisticamente significativa com o IMC, o PAO, o PSP e a
EDI e negativa e estatisticamente significativa com a AE e a IC. Quanto aos CRP
encontramos correlagdes positivas e estatisticamente significativas com o PAO e o PSP
e estatisticamente significativas e negativas com a AE e a IC. A dimensdo PC
correlacionou-se estatisticamente com o PSP e com a EDI e negativamente com a EAE.
Quanto a PSC houve uma relagdo positiva e estatisticamente significativa com o total da
EPCA, a EDI e a IC e negativa com a AE (Tabela 14).

No sexo masculino, verificamos que o Total do TAAc teve uma correlagdo
positiva e estatisticamente significativa com o PSP e a EDI e negativa e estatisticamente
significativa com a AE e a IC. O ME teve uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa com o PSP, 0 PAO e a EDI e negativa e estatisticamente significativa com
a AE e a IC. Os CRP tiveram uma correlagdo positiva e estatisticamente significativa
com a EDI e negativa com a AE e a IC. A PC correlacionou-se significativamente com
a EDI. Quanto ao fator PSC houve uma relagdo positiva e significativa com a EDI e IC
(Tabela 14).

Em resumo, verificdmos que, de uma forma geral e em ambos os sexos, o total
do TAAc e a dimensdo ME correlacionaram-se positivamente com o PSP, a EDI e
negativamente com a IC e a AE. No sexo feminino verificAmos também a correlagdo do
total do TAAc com o PAO, o que ndo se verificou no sexo masculino. Quanto aos
fatores CRP, PC e PSC verificamos correlagdes significativas com o PSP e o PAO, mas
apenas no sexo feminino.

Como na descricdo da amostra ndo verificdmos diferencas significativas por
escolas, o estudo das correlagdes acima apresentado, nao fez distincdo entre as mesmas
no tempo 0, visto ter sido a observagdo inicial. No entanto, em apéndice apresentamos

as correlagdes por escola (Anexos 11 a 13; pag. 299 a 301).

Comparacio de pontuacdes médias por erupos de Insatisfacdo Corporal (-1, 0, 1), de

niveis de Perfecionismo, de Autoestima e de Sintomatologia Depressiva

Apos o estudo das correlagdes procedemos a avaliacdo comparativa das

pontua¢des médias no TAAc e suas dimendes por grupos de IMC, Insatisfagdo Corporal
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(-1, 0, 1), niveis de P, niveis de Autoestima e Sintomatologia Depressiva (Baixo, Médio,

Elevado), nas varidveis correlacionadas.

Comparagcdo de pontua¢des médias por Indice de Massa Corporal

A - Sexo Feminino

Distribuimos as participantes pelos 4 grupos de IMC : “Magreza” - 1 (Percentil de
IMC<PS5); “Peso Normal” - 2 (Percentil de IMC>P5<P85); “Excesso de Peso” -3
(Percentil de IMC>P85<P95) e “Obesidade” - 4 (Percentil de IMC>P95). Encontrdmos
diferengas significativas entre os 4 grupos de IMC nas médias do total nas dimensdes ME
e PSC (p<.001). Em relacdo ao ME, verificAmos um aumento nas pontuagdes médias ao
longo dos grupos de IMC, desde 1 a 4; a comparagdo por grupos mostrou diferencas
significativas entre os grupos Magreza e Excesso e de Peso (1.78+3.089 vs.6.65+£5.515;
p=.001) e entre “Magreza” e “Obesidade” (1.78+3.089 vs.6.67+3.775; p=.005).Quanto as
pontuagdes médias de PSC, encontrdmos uma diminui¢do significativa nas pontuagdes
médias entre os grupos de IMC, desde 1 a 4. A comparacdo por grupos mostrou que o
grupo “Magreza” apresentou diferencas significativamente mais elevadas quando
comparadas com os grupos “Peso Normal” (1.57£1.927 vs. .59 = 1.431; p=.001),
“Excesso de Peso” (1.57£1.927 vs. .03+£.071; p<.001) e “Obesidade” (1.57+1.927 vs.
.00+.000; p=.005). O grupo “Peso Normal” apresentou médias significativamente mais
baixas que o grupo “Magreza” (.59£1.431 vs. 1.57+1.927 p=.001) e significativamente
mais elevadas que o grupo “Excesso de Peso” (.59+1.431 vs. .03+£.071; p=.025), mas ndo
apresentou diferengas com o grupo “Obesidade” (.59+1.431vs. .00£.000; p=.214).

Em relagdo a variavel IC, verificAmos um aumento no sentido negativo nas pontuacdes
médias ao longo dos grupos de IMC, desde 1 a 4 (p<.001); a comparacdo por grupos
mostrou que o grupo “Magreza” apresentou médias significativamente mais positivas
quando comparadas com os grupos “Peso Normal” (.48+.790 vs. -.72 + 1.244; p<.001),
“Excesso de Peso” (.48+.790 vs. -2.09+.071; p<.001) e “Obesidade” (.48+.790 vs. -
3.00+1.414; p<.001). O grupo “Peso Normal” apresentou médias significativamente mais
negativas que o grupo “‘Magreza’ vs. (-.72£1.244 vs. .48+.790; p<.001) e
significativamente mais positivas que o grupo “Excesso de Peso” (-.72+1.244 vs. -
2.09+.933; p=.025), que o grupo “Obesidade” (-.72+1.244 vs. -3.00£1.414; p=.007). Nao
encontramos diferengas nas médias, na comparagdo dos grupos “Excesso de Peso”

e “Obesidade” (-2.09+.933 vs. -3.00+1.414; p=.459).
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B - Sexo Masculino

Da mesma forma que para o sexo feminino, distribuimos os participantes do sexo
masculino em pelos 4 grupos de IMC. Encontrdmos diferengas significativas entre os 4
grupos de IMC nas médias do total nas dimensdes ME (p=.007) e PSC (p<.001). Em
relacdo ao ME, verificAmos um aumento nas pontuagdes médias ao longo dos grupos de
IMC, desde 1 a 3; o grupo 4 (M= 2.00 + 3.416) apresentou um valor médio inferior ao
grupo 3 (M= 2.14 £+ 1.942). A comparagdo por grupos mostrou diferencas significativas
nas médias do ME entre os grupos “Magreza” e “Peso Normal” (.00£.000 vs.1.06+2.134;
p<.001) e entre “Magreza” e “Excesso de Peso” (0.00£.000 vs.2.14+£1.942; p<.001).
Quanto as pontuacdes médias de PSC, a comparag@o por grupos mostrou que apenas o
grupo “Peso Normal” apresentou diferencas significativas com o grupo “Obesidade”
(:33+.971 vs. .00+.00; p<.001); os restantes grupos ndo apresentaram diferengas entre eles.
Em relagdo a varidvel IC, verificAmos também um aumento negativo nas pontuagdes
médias ao longo dos grupos de IMC, desde 1 a 4 (p<.001); a comparagdo por grupos
mostrou que o grupo “Magreza” apresentou diferencas significativamente mais positivas
quando comparadas com os grupos “Peso Normal” (1.30+.949 vs. -.00 £ 913; p=.011),
“Excesso de Peso” (1.30+.949 vs. -1.00+.926; p<.001) e “Obesidade” (1.30+.949 vs. -
1.86+.690; p<.001). ). O grupo “Peso Normal” apresentou médias significativamente mais
negativas que o grupo “Magreza” (.00+.913 vs. 1.30+£.949; p=.011) e significativamente
mais positivas que o grupo “Excesso de Peso” (.00+.913 vs. -1.00+.926; p<.001), do que o
grupo “Obesidade” (.00£.913 vs. -1.86+ .690; p=.002). Nao encontrdmos diferencgas nas
médias, na comparacdo dos grupos “Excesso de Peso” e“Obesidade” (-1.00+.926 vs. -

1.86+.926; p=.097).

Comparagdo de pontuagcoes médias por grupos de Insatisfacdo Corporal

Distribuimos os participantes em trés grupos: Grupo -1 (Querem ser mais
magros: pontuacdes negativas na diferenga entre o peso real e o peso ideal); Grupo 0
(Satisfeitos: Sem diferenga entre o peso real e o peso ideal) e Grupo 1 (Querem ser mais
gordos: Pontuagdes positivas na diferenga entre o peso real e o peso ideal) (Tabela 15).

Na amostra total, encontradmos diferencas significativas entre os 3 grupos de
satisfacdo corporal nas médias do total do TAAc e de todas as dimensdes de

comportamento alimentar, exceto na PC. Em relagdo ao ME, aos CRP ¢ Total do TAAc,
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verificdmos uma diminui¢do ao longo dos grupos de satisfagdo corporal, desde -1 a 1.
Quanto as pontuagdes médias de PSC, encontrdmos um aumento significativo entre os
grupos de satisfacdo corporal -1 (Querem ser mais magros) e 1 (Querem ser mais gordos),

mas nao entre -1 e 0 (Satisfeitos) (Tabela 15).

Tabela 15- Pontuacdes do TAAc (Média = DP) por grupos de Satisfacdo Corporal (Amostra Total,
Raparigas e Rapazes)

Grupos Satisfacio Corporal

(-1) Querem ser (0)Satisfeitos (1)Querem ser mais
mais magros gordos
(n=436) (n=384) (n=152) One-Way ANOVA -
ostHoc**
M=DP M=DP M=+DP F p
TAAc
ME T: 5.32+5.436 T: 1.5142.547 T: 1.07+2.086 T: 113.450 T: <.001 To. R
Q:5.14+5.256 Q: 1.5242.770 Q:.8142.263 Q:54.581 Q:<.001 0. 1ok (k%
Jd:2.53+3.018 4 .61x1.302 3:.6£1.408 J:38.763 d:<.001 ? 0% 1
2. . - . T K : . <l 6\61'1>0**,1**
CRP T: 1.8842.532 T: 1.21+1.727 T: .55+1.047 T:26.376 T: <.001 7o S1>0%%, 1H%; O>]*
Q:2.21£2.927 Q:1.39+1.843 Q:.61£1.130 ©:13.942 Q:<.001 6. PO, *
Q7 -1>0%* 1%%; 0>1
&:1.27+2.288 d: 71x1.841 d: .29+0.76 3:7.788 d:<.001 28, 150, ¥k
PC T: 1.22+1.988 T: 1.26+1.836 T: 1.44+1.918 T: .724 T:.169™ -
Q:1.15+1.759 Q:1.05£1.545 Q:1.68+2.113 Q:3.004 Q:.05 -
3:1.69+3.027 3:1.71£2.356 J:1.58+1.947 J: .88 3:.916™ -
PSC T:.35+£1.069 T: .39+1.124 T: 1.26£2.105 T: 29.755 T: <.001 T°. S1<IH; O<]
Q:.33+1.014 Q:.63£1.455 Q:2.03+2.505 Q:37.750 Q:<.001 0. 1<% 1%x- ok
Q7 -1<0%,1**; 0<1
d: 42+1.252 4 .18+0.692 d: . 76£1.638 J: 8.408 d:<.001 0. <1 % 0<] ¥
Total T:9.09+8.104 T: 4.72+4.784 T: 4.63+4.324 T:55.756 T:<.001 Te:_1>0**, 1 %%
Q:9.87+8.445 Q:5.43+£5.165 Q:6+5.119 Q:25.332 Q:<.001 Qe: 10, HE
& 6.85£6.581 &1 4.01+4.267 8 3.75£3.491 4:14.518 d:<.001 ’

6\9: SI>0%E [H*

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio
com a comida; PSC= Pressio Social para comer; T: Amostra Total; @: Raparigas; J': Rapazes; p<.001;
"p<.05; °LSD; N'S: Nio Significativo

Nas subamostras de raparigas e rapazes, encontramos diferencas estatisticamente
significativas nos trés grupos de satisfagdo corporal, em todas as dimensdes do TAAc,
exceto na PC. O padrdo de diferencas entre as médias do ME, CRP e PSC entre os
grupos, foi semelhante a amostra total (diminuiam significativamente ao longo dos
grupos de satisfa¢do corporal de -1, 0 e 1 para 0 ME e os CRP e aumentavam para PSC)

(Tabela 15).
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Comparacgdo de pontuagcoes médias por grupos de Perfecionismo

A — Perfecionismo Total

Na amostra total e em ambos os sexos, encontramos diferencas médias

estatisticamente significativas entre os grupos de P baixo e elevado nas médias das

dimensdes ME e CRP. Em relacdo ao Total do TAAc, verificAmos um aumento

significativo ao longo dos grupos de P, desde baixo a elevado. Nao encontrdmos

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos de P para os fatores PC e PSC

(Tabela 16).

Tabela 16 - Pontuacdes do TAAc (Média + DP) por grupos de Perfecionismo Total (Amostra Total,

Raparigas e Rapazes)
Grupos Perfecionismo Total
Baixo Moderado Elevado
T: 158 T: 635 T:150
Q:93 Q:356 Q:93
3165 3:279 357
One-Way ANOVA PostHoc**
M=DP M=DP M=DP F p
TAAc
ME T: 2.40+3.596 T:2.97+4.411 T: 4.68+5.476 T: 12.551 T: <.001 T 1<z
Q:1.99+3.390 Q:3.38+4.680 Q:5.29+5.410 Q:12.024 Q:<.001 08, (<3
3:1.03+1.854 3:1.03+1.994 3:1.89+2.914 3:4.038 4:.018 29, 1'<3*; ek
CRP T: 1.07+1.713 T: 1.37+2.059 T: 1.90+2.584 T:7.123 T:.001 T 1<z
Q:1.26+1.805 Q: 1.67+2.446 Q:2.67+3.187 Q:8.266 Q:<.001 08, 1<3Hx
31 46+1.251 &1 75+1.864 341 1.18+2.164 3:2342  3:.097™8 C
PC T: 1.12+1.861 T: 1.30+1.948 T: 1.35+1.877 T:.783 T: 457 -
Q:.96+1.539 Q:1.22+1.795 Q:1.16+1.686 Q: .845 Q: 430N -
3 1.78+2.826 3:1.58+2.374 3 2.0242.546 31792 3. 4548 -
PSC T: .39+1.314 T: .40+1.130 T: .62+1.421 T: 1.315 T: 269 -
Q: .43+1.492 Q:.59+1.444 Q: .82+1.539 Q:1.651 Q:.193 -
J: .45+1.469 3+ 36+1.060 d:.3941.250 d:.130 J: 878N -
Total T:5.2745.165 T: 6.50+6.761 T: 8.86+8.061 T: 12.766 T:<.001 T 1<2%, 3#*
Q: 5.49+5.139 Q:7.83+7.384 Q:10.90+8.914 Q:12.675 Q:<.001 0. <ok 3w
3 4.49+4 384 3. 4.51+5.034 3 6.14+5.699 3:2.562 4..078 N8 ’

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio

com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; T: Amostra Total; Q: Raparigas; J: Rapazes; ~ p<.001;

"p<.05; °LSD; N'S: Nio Significativo

B - Perfecionismo Socialmente Prescrito

Na amostra total e na subamostra de raparigas, verificdmos diferengas médias

estatisticamente significativas entre os grupos de PSP baixo e elevado nas médias das

dimensdes ME e PC. Em relacdo ao Total do TAAc, verificAmos um aumento ao longo

dos grupos de PSP, desde baixo a elevado. Nao encontramos diferengas estatisticamente
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significativas nas médias do TAAc por grupos de PSP na amostra de rapazes (Tabela

17).

Tabela 17 - Pontuacdes do TAAc (Média = DP) por grupos de Perfecionismo Socialmente Prescrito
(Amostra Total, Raparigas e Rapazes)

Grupos Perfecionismo Socialmente Prescrito

Baixo Moderado Elevado

T: 190 T: 618 T: 163

Q: 112 Q:356 Q: 104

3178 31262 3159 One-Way ANOVA PostHoc**

TAAc M=DP M=DP M=DP F P

ME T: 2.53+3.557 T: 3.12+4.526 T: 3.97+5.289 T: 4.108 T: <017 1% 1<3*
Q:2.5443.705 Q:3.49+4.795 Q: 4.44+5.200 Q:4.433 Q:.012 0. 1<z
& .82+1.642 3 1.16£2.115 31 1.56+2.743 3:2.009  &:.136

CRP T: 1.33+1.942 T: 1.41£2.114 T: 1.4242.254 T:.123 T: 8845 -
Q:1.60+2.158 Q:1.77+2.551 Q:1.96+2.794 Q:.562 Q: 570 -

3 .6441.494 3 77+1.853 3 .9342.140 3. .423 31 656N --

PC T: .95+1.446 T: 1.29+1.983 T: 1.56+2.068 T: 4.064 T:.017 TO. 1<2%<3%
Q:.87+1.366 Q: 1.21+1.775 Q:1.36+1.930 Q:2.404 Q:.091 N8 00, <3
3+ 1.41£1.970 3 1.68+£2.602 3:2.0242.495 3:1.010 3:.365N8

PSC T:41+1.418 T:.53+1.334 T: .53+1.294 T: .589 T: 555 --

Q: .45+1.494 Q:.62+1.440 Q: 7241.566 Q:1.101 Q:365N -
J: 36+1.319 4 .40+1.182 J:.32+0.797 d:.128 J: 880 -

Total T:5.53+4.985 T: 6.70+6.886 T: 7.73+8.009 T:4.218 T:.015 O 1<%, 3%
Q: 6.43+5.359 Q: 8.03+7.585 Q:9.40+8.854 9:4.321 Q:.014 0. 1<% 3%
3 4.06+3.757 3 4.79+£5.209 3 5.42+5.790 3:1.252 3. 287N ’ ’

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio

com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; T: Amostra Total; Q: Raparigas; J: Rapazes; ~ p<.001;
"p<.05; °LSD; N'S: Nio Significativo

C - Perfecionismo Auto-Orientado

Na amostra total e na amostra de raparigas registdmos diferencas significativas
nas médias do Total do TAAc e das dimensdes ME e PC ao longo dos grupos de PAO
desde baixo a elevado. Na amostra de rapazes encontramos diferencas estatisticamente

significativas nas médias na dimensdo ME entre todos os grupos de PAO (Tabela 18).
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Tabela 18 - Pontuacées do TAAc (Média + DP) por grupos de Perfecionismo Auto-orientado
(Amostra Total, Raparigas e Rapazes)

Grupos Perfecionismo Auto-Orientado

Baixo Moderado Elevado
T:157 T: 657 T: 154
Q: 89 Q:395 Q: 87
d:68 d:262 3:67 One-Way ANOVA PostHoc**
M=DP M=DP M=DP F P
TAAc
ME T: 2.65+4.040 T:2.91+4.257 T: 4.55+5.612 T: 9.465 T: <.001 70 1<3#%;0<3%*
Q:2.35+3.972 Q:3.29+4.88 Q:5.41+5.806 ©:10.533 Q:.012 00, [<gwnn<3un
32 1.34+2.483 3 .94+1.839 30 1.7942.711 3:4.561 J:.011 30, 2<’3*
CRP T: 1.03+1.655 T: 1.33+1.991 T: 2.05+2.741 T: 10.306 T: <.001 TO: 1<3#%.2<3%x
Q:1.26+1.957 Q:1.65+2.363 Q:2.82+3.364 Q:10.043 Q:<.001 0. | <3wrn<un
31 51+1.215 &1 73+1.860 3:1.1842.103 3:2.421 &1 .090 N8 T
PC T: 1.34+2.099 T: 1.28+1.932 T: 1.16+1.673 T: 384 T: 681 -
Q: 1.16+1.551 Q:1.21£1.798 Q: 1.00+1.645 Q:.492 Q:.612N8 -
3:1.9143.075 3 1.64+2.431 3:1.58+1.932 4377 31,686 --
PSC T:.41+1.005 T:48+1.355 T: .70£1.526 T: 2.148 T 117 -
Q:.39+0.996 Q:.59+1.506 Q: .85+1.674 Q:2.159 Q:.116 ™ -
341 44+1.202 4:.33+1.114 34:.51+£1.295 4: 711 J: 492N -
Total T:5.80+5.874 T: 6.35+6.560 T: 8.65+8.115 T:8.611 T: <.001 TO: 1<3#%.2<3%x
Q:6.16+6.054 Q:7.72+7.216 Q:10.81+9.209 Q:9.265 Q:.014 0. <3k, p<3an
3 4.93+5.309 3 4.40+4 867 3 5.88+5.341 3:2.343 310978 R

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio

com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; T: Amostra Total; Q: Raparigas; J: Rapazes; ~ p<.001;
p<.05; °LSD; NS: Nzo Significativo

Comparagdo de pontuagoes médias por grupos de Autoestima

Na amostra total e em ambos os sexos, encontramos diferencas estatisticamente
significativas nas médias do Total do TAAc entre os grupos baixo e elevado. Nas
dimensdes ME e PSC verificdmos uma diminui¢do nas médias ao longo dos grupos de
Autoestima. Em relacdo as dimensdes CRP e PC, ndo encontramos diferengas nas

médias dos grupos de Autoestima. Na amostra de rapazes houve diferengas
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estatisticamente significativas nas médias do total do TAAc e na PSC entre os grupos de

Autoestima baixa e média e média e elevada (Tabela 19).

Tabela 19 - Pontuacdes do TAAc (Média £ DP) por grupos de Autoestima (Amostra Total,
Raparigas e Rapazes)

Grupos de Autoestima

Baixo Moderado Elevado
T: 159 T: 656 T: 147
Q:98 Q:387 Q:85
d: 61 31269 3162 One-Way ANOVA PostHoc**
TAAc M:DP M=DP M:DP F p
ME T: 6.44+6.414 T:2.58+3.754 T: 1.69+2.409 T:67.438 T: <.001 TO 1508k >3%x
Q1 6.62+6.252 Q:2.98+4.169 Q:1.99+2.938 Q:31.670 Q:<.001 0O, [5pwk 53w
3:2.5243.613 31 .89+1.598 31 .84+1.539 d:16.764 31 <.001 20, [53%k 53
CRP T: 1.63£2.476 T: 1.35+£2.038 T: 1.39£1.950 T:1.136 T: 322 -
Q:2.20+3.119 Q:1.63+2.353 Q:1.9242.475 Q:2.173 Q: . 115N -
3:1.1042.226 d: .75+1.831 d:.60+1.454 J:1.258 J: 285N -
PC T: 1.45+1.983 T: 1.18+1.688 T: 1.4242.583 T: 1.908 T: .149™ -
Q: 1.48+2.127 Q: 1.16+1.636 Q: .87+1.668 Q:2.864 Q:.058 NS -
3:1.64+2.310 3 1.5042.064 3 2.34+3.680 3:3.029 3:.050 N8 --
PSC T:.78+1.869 T:47£1.196 T: 35+1.152 T: 4.978 T:.007 9. 1>3%, 2>3%
Q:.95+2.151 Q:.57+1.333 Q: .40+1.037 Q:3.641 9:.027 00, 1535 253
31 .69+1.467 3:.29£0.976 3 .404+1.348 3:3.133 3:.045 '89, 1>’2*
Total T:10.60+9.220 T: 5.89+5.886 T: 5.2745.029 T:39.151 T: <.001 TO. 1>2%%, >3%x
Q:12.3649.965 Q:7.30+6.643 Q: 5.94+5.649 Q:23.176 Q:<.001 00, [>pk 53w+
3 6.64+6.940 3:4.17+4.297 3:5.06+4.711 3:8.594 d:.002 :

39, >0

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio

com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; T: Amostra Total; Q: Raparigas; J: Rapazes; ~ p<.001;
p<.05; °LSD; NS: Nzo Significativo

Comparagdo de pontuagcoes médias por grupos de Sintomatologia Depressiva

Na amostra total e na subamostra de raparigas, observamos diferengas
estatisticamente significativas nas médias do Total do TAAc e das dimensdes ME ao
longo dos 3 grupos de Sintomatologia Depressiva (EDI/SD) desde baixo a elevado. Em
relacdo a PC e a PSC, verificAmos um aumento significativo nas pontuagdes médias dos
grupos de SD - baixo e elevado; e médio e elevado. Na amostra de rapazes encontramos

diferengas estatisticamente significativas nas pontuagdes médias do total do TAAc e em
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todas as dimensdes, nos grupos de sintomatologia depressiva baixo e elevado; e médio a
elevado. Em relagdo aos CRP, n3o encontramos diferengas estatisticamente
significativas nos grupos de sintomatologia depressiva, na amostra total ¢ em ambos os

sexos (Tabela 20).

Tabela 20 - Pontuacdes do TAAc (Média = DP) por grupos de Sintomatologia Depressiva (Amostra
Total, Raparigas e Rapazes)

Grupos de Sintomatologia Depressiva

Baixo Médio Elevado

T: 116 T: 612 T:151

Q: 71 Q: 408 Q:97

3145 31294 3154 One-Way ANOVA PostHoc**
M=DP M=DP M=DP F P

TAAc

ME T: 1.26=1.819 T: 2.95+4.083 T: 5.86+6.612 T: 40.878 T: <.001 TO. 1<2%*, <3, 0<3%*
3:.64£1.417 J: 1.05+1.860 d:2.06+3.412 J:6.647 d:.001 9. 1;3*.2;3*

CRP T: 1.36+1.846 T: 1.36+1.979 T: 1.55+2.727 T: .538 T:.584™ -
Q:1.54+2.048 Q:1.72+2.351 Q:2.11+3.375 Q:1.274 Q: 280N -

&4+ .55+1.320 31 .69+1.578 31 1.1542.695 3:1.877 311548 -

PC T: .95+1.372 T:1.21+£1.791 T: 1.83+2.654 T: 8.400 T: <.001 T°. 1<3%; 2<3**
Q:.76+1.165 Q:1.16%1.732 Q:1.5242.026 Q:3.985 2:.019 00. 1<3%
3:1.29+1.646 3:1.5142.106 31 2.7443.991 3:6.511 3:.002 30, |<3kn<3e

PSC T:.14+0.552 T:.45+1.234 T: 1.09+2.000 T: 19.868 T:<.001 TP 1<3%; 2<3%*
Q:.25+0.751 Q:.53+1.321 Q:1.184+2.170 ©:10.208 9:<.001 00. |<3Hr n<g
J:.04+0.208 41 .33+1.111 3:.78+1.462 3:5.775 3:.003 20, <3<z

Total T:3.91+3.301 T: 6.30+5.983 T: 10.66+10.110 T: 39.424 T: <.001 TO: 1<%, <3x.0<3%x
Q:4.45+3.471 Q: 7.62+6.653 Q:11.96+10.709 Q:23.599 Q:<.001 08, <ok, <3k
3:3.2042.673 31 4.36+4.148 3:7.30+7.769 3:11.243 4. <.001 ’ ’

39 [ <3k n<3wx

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio

com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; T: Amostra Total; Q: Raparigas; J: Rapazes;  p<.001;
*p<.05; %LSD; NS: Nio Significativo

Comparacio dos niveis de Insatisfacio Corporal, Perfecionismo, Autoestima e

Sintomatologia depressiva entre os grupos com niveis elevados vs. baixos de atitudes e

comportamentos alimentares disfuncionais

Apesar da nossa amostra ser da comunidade e de ndo ter sido feita qualquer

sele¢do de participantes, consideramos importante analisar se as adolescentes do sexo
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feminino com niveis mais elevados de atitudes e comportamentos alimentares
disfuncionais (tendo em conta os valores da Média mais 1 Desvio Padrio) na linha de
base, no total do TAAc, apresentavam diferengas significativas nas variaveis em estudo.
Para isso, comecadmos por constituir dois grupos, tendo em conta as pontuacdes
médias (e desvios padrdo) no total do TAAc. O grupo com pontuagdes superiores a
M+1DP (>15.44) foi considerado o grupo de maior risco ou risco elevado ; as raparigas
com pontuagdes abaixo da M+1DP o grupo de menor risco ou risco baixo.
Procedemos a sua comparagdo de forma a conhecer a existéncia de diferengas
entre os grupos nas variaveis em estudo (Tabela 21).
Tabela 21 - Pontuacdes de dimensdes do TAA, perfecionismo, Insatisfacio Corporal, Autoestima e

Sintomatologia Depressiva por grupos de TAAc (Amostra Raparigas)
Grupos de Atitudes e Comportamentos Alimentares

Risco Baixo Risco Elevado

(486) (88)

M=DP M=DP P
TAAc 5.40+3.798 22.08+7.139 <.001
ME 1.94+2.666 11.74+4.605 <.001
CRP 1.14+1.637 5.16+3.6000 <.001
PC 1.02+1.521 1.98+2.482 <.001
PSC 44+1.170 1.51+2.383 <.001
IMC 20.25+£2.971 21.11£3.044 .014
IC -.65+1.270 -1.52+1.256 <.001
EPCA 64.92+14.136 71.53+12.919 <.001
PSP 26.16+8.322 28.94+7.270 .002
PAO 38.76+8.669 42.95+10.138 <.001
AE 20.59+4.735 17.62+5.268 <.001
EDI 10.26+5.789 13.76+5.944 <.001

Nota: ME=Medo de Engordar; CRP=Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC=Preocupagio
com a comida; PSC= Pressdo Social para comer; IC= Insatisfacdo Corporal; EPCA= Escala de
Perfecionismo Criangas e Adolescentes; PSP= Perf. Socialmente Prescrito; PAO= Perf. Auto-Orientado;
AE= Autoestima; EDI= Sintomatologia Depressiva

Posteriormente procedemos a comparagao por escolas no Tempo 0. Verificamos
que em todas as varidveis em estudo os dois grupos apresentavam pontuacdes
significativamente diferentes, sendo que todas estas, exceto a AE, foram mais elevadas
nas raparigas consideradas de mais elevado risco.

No grupo de raparigas com pontuagdes elevadas no TAAc (M+DP; valores
acima de 15.44) verificAmos diferencas significativas apenas na dimensdo Pressdo

Social para Comer. As jovens da escola de interven¢do apresentaram uma PSC
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significativamente maior quando comparadas com o grupo controlo (1.98+2.751 vs
.13£.354; p<.001), mas ndo com o grupo sem interven¢do (1.98+2.751 vs .96+1.509;
p=-104). Também o grupo sem interven¢do apresentou uma PSC significativamente
maior do que o grupo controlo (.96£1.509 vs .13+.354; p=.041) (Tabela 21).

No grupo de pontuagdes baixas no TAAc (valores abaixo de 15.44) verificAmos
diferengas significativas no IMC e na Sintomatologia Depressiva. Em relacdo ao IMC,
as adolescentes da escola de intervengdo apresentaram valores mais baixos do que as da
escola controlo (19.95+2.536 vs 21.104£2.803; p=.006). Quanto a EDI as adolescentes
da escola de intervencdo apresentaram valores mais baixos do que as adolescentes da

escola sem intervencdo (9.60+5.648 vs 11.78+6.241; p=.002).

Analises de regressio e mediacdo

Apoés o estudo de comparagdo de médias, recorremos a analise de Regressdo
Linear Multipla® para averiguar quanta da varidncia do TAAc (variavel dependente,
VD) pode ser explicada pelo conjunto das varidveis (variaveis independentes, VI)
correlacionadas (Tabela 14). Seguimos o pressuposto de multicolinearidade segundo o
qual as potenciais VIs ndo devem apresentar coeficientes de correlagdo elevados (>.70;
Tabachnick & Fidell, 2007) entre si. Posteriormente foram realizadas andlises de
regressdo multipla hierarquica, de forma a verificar se as dimensdes de Perfecionismo,
Indice de massa corporal, Insatisfacdo Corporal, Autoestima e sintomas depressivos se
mantinham como preditores significativos do TAAc e as suas dimensdes, quando os

outros preditores eram removidos.

? Sendo a multicolinearidade (i.e. a associagio entre duas varidveis independentes) um dos principais
pressupostos da andlise de regressao (Maroco, 2003), e tendo ja verificado que o coeficiente de correlagdo de Pearson
entre as diferentes varidveis ¢ moderado a elevado consideramos por bem examinar também os valores referentes a
intensidade da multicolinearidade, a qual pode ser analisada essencialmente através dos pontos seguintes: (1)
Tolerancia: ¢ o grau em que uma variavel ¢ explicada por todas as outras variaveis independentes; variade O a 1 e
quanto mais préxima de 1 menor ¢ a multicolinearidade, sendo o limite abaixo de 0.1. (2) VIF (Variance Inflaction
Fator): é o inverso da tolerancia, pelo que, quanto mais proximo de zero menor ¢ a multicolinearidade, sendo que o
limite de 10 ¢ o habitualmente considerado. Também importante ¢ analisar a existéncia de independéncia entre as
variaveis aleatorias residuais (ou seja, se a sua covariancia ¢ nula), o que pode fazer-se através do teste de Durbin-
Watson, cujo valor devera aproximar-se de 2, para se considerar que ndo existe auto correlagdo entre os residuos.
Estes valores serdo apresentados em notas as Tabelas.
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Amostra Total:

A - Varidavel Dependente: TAAc Total

Conduzimos, entdo, uma analise de regressdo linear com as seguintes variaveis:

Indice de Massa Corporal (IMC), Insatisfacdo Corporal (IC), Perfecionismo
Socialmente Prescrito (PSP), Perfecionismo Auto-Orientado (PAO), Sintomatologia
Depressiva (EDI) e Autoestima (AE). Apresentamos os resultados das andlises de
regressdo multipla para o TAAc total (Tabela 22).

O modelo que incluiu IMC, IC, PSP, PAO, a AE e a EDI, explicou 22.4% da
variancia total do TAAc [R? ajustado =224, F (6; 908) = 44.985, p <.001]. O IMC, a
IC, o PAO ¢ a EDI foram preditores independentes significativos do total do TAAc. O
calculo das correlagdes parciais mostrou que os quatro preditores isoladamente, isto &,
separando o efeito de todas as outras varidveis
respetivamente.9% (IMC), 10.8% (IC), 1.6% (PAO) e 3.3% (EDI) da variancia (Tabela
22).

Tabela 22- Sintese da regressio miltipla - VD: TAAc

preditoras, explicaram

Variaveis Beta P Correlagdo
parcial
MC -.095 .004 -.095
IC (logl0) -.360 <.001 -.329
PAO 121 <.001 125
EDI (Logl10) .206 <.001 181

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .591 - .837; VIF =1.194-1.693; Durbin-Watson=1.950.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo IMC e IC explicou 15.8%
da variancia total [F (2, 923) = 86.754, p <.001]. Associado depois, o EDI representou
um incremento significativo de 5.5% [F (1, 922) = 64.542, p <.001)]. Posteriormente, o
PAO adicionou um incremento significativo de 1,5% [F (1, 921) = 17.929, p <.001)].

(Tabela 23).

Tabela 23- Sintese da regressio hierarquica — VD: ME

Estatisticas referentes a mudanga no modelo
R R? R’ Erro Mudanga Mudanga gl po
padrio
Ajust. R? F
IMC+ [Ctoel® 398 158 156 6.172 158 86.754 1;923 | <001
ED] ©0el® 462 213 211 5.969 .055 64.542 2;922 | <001
PAO 478 | 228 | 225 5915 015 17.929 1;921 | <001

¢ Relativo a mudanga de F

Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.966-.993; VIF=1.007-1.035; Durbin-Watson=1.957
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A andlise de mediacdo foi realizada utilizando a metodologia bootstrapping
(Preacher & Hayes, 2008). Verificamos que o PAO medeia a relagdo entre a IC e o
TAAc Total, pois o intervalo de confianga ndo contém "0" (IC 95% -2.2617 - -.620).
Por outro lado, o PAO nio medeia a relacdo entre o IMC e o TAAc Total (IC 95% -
.0227 - .0223) nem entre o EDI e 0 TAAc (IC 95% -.3542 - .1568). Considerando o
PAO como Varidvel Independente, verificamos que apenas a IC é mediadora parcial da
relacdo entre 0 PAO e o TAAc (IC 95% -.0018- .0414) e que nem o IMC (IC 95% -
.0047 -.0048), nem a EDI (IC 95% -.0198 - .0105) medeiam esta relagao.

B - Varidavel Dependente: Medo de Engordar (ME)
O modelo que incluiu IMC, IC, PSP, PAO, a AE e a EDI, explicou 33.1% da
variancia total do ME [R? ajustado = .331, F (6, 910) = 76.373, p <.001]. A IC, PAO,

EDI e a AE foram preditores independentes significativos do ME. Os quatro preditores
isoladamente, isto ¢, separando o efeito de todas as outras variaveis preditoras,
explicaram respetivamente 17.7% (IC), 1.9% (PAO), 2.0% (AE) e 1.8% (EDI) da

variancia (Tabela 24).

Tabela 24- Sintese da regressio miltipla - VD: ME

Variaveis Beta P Correlagdo
parcial
1CToet” -.445 <.001 -421
PAO 124 <.001 137
AE -.154 <.001 -.143
EDI ®oe® 140 <.001 133

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .608 - .836; VIF =1.196-1.704; Durbin-Watson=1.990.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo a IC explicou 25.5% da
variancia total [F (1, 944) = 322.919, p <.001)]. Associados depois, a EDI ¢ a AE
adicionaram um incremento significativo de 6% [F (2, 942) = 41.059, p <.001].
Finalmente, o PAO representou um incremento significativo de 1.4% [F (1, 941) =

19.168, p<.001] (Tabela 25).

Tabela 25- Sintese da regressio hierarquica — VD: ME

Estatisticas referentes a mudang¢a no modelo
R R? R’ Erro Mudanga Mudang¢a gl po
Ajust. padrao R? F
TS 505 | 255 | 254 3.876 255 322,919 1;944 | <001
AE 561 315 312 3.721 .060 41.059 2,942 | <001
EDI (Logl0)
PAO 573 328 325 3.686 .014 19.168 1;941 | <.001

¢ Relativo a mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.927-.994; VIF=1.006-1.078; Durbin-Watson=1.967
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Na andlise de mediagdo, verificamos que o PAO medeia a relagdo entre a IC e o
ME (IC 95% -1.4477 - -.0875). Por outro lado, o PAO ndo medeia a relacio entre a AE
e 0 ME (IC 95%-.0032 - .0179) nem entre a EDI e o ME (IC 95% -.2120 - .1115).
Considerando o PAO como Varidvel Independente, verificAmos que apenas a IC ¢
mediador parcial da relagdo entre o PAO ¢ o ME (IC 95% .0022 - .0379) e que nem a
AE (IC 95% -.0207 - .0047), nem a EDI (IC 95% -.0126 - .0078) medeiam esta relagio.

C - Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP)

Para a dimens3o CRP (varidvel dependente), a andlise de regressdo linear
conteve as seguintes variaveis: Insatisfacdo Corporal (IC), Perfecionismo Auto-
Orientado (PAO) e Autoestima (AE).

Este modelo explicou 7% da varidncia total dos CRP [R? ajustado = .07, F (3,
947) = 25.010, p <.001]. Tanto a IC (Beta = - 0.206, p <.001) como o PAO (Beta =
154, p <.001) foram preditores significativos do fator CRP. A correlagdo parcial
mostrou que, os dois preditores isoladamente, explicaram 4% (IC) e 2.4% (PAO) da
variancia.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo a IC explicou 5% da
variancia total [F (1, 961) = 52.154, p <.001)]. Associado depois, o PAO representou
um incremento de 2.3% [F (1, 960) = 24.086, p<.001]. (Tabela 26)

Tabela 26- Sintese da regressio hierarquica — VD: CRP

Estatisticas referentes a mudanga no modelo
R R? R? Erro Mudanga Mudanga gl po
padrao
Ajust. R’ F
1CT0el” 227 | 051 | .050 2.053 051 52.154 1;961 | <.001
PAO 273 .075 .073 2.029 .023 24.086 1;960 | <.001

¢ Relativo a mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.920-.989; VIF=1.011-1.087; Durbin-Watson=1.977

Na analise de mediagdo, verificamos que o PAO medeia a relagdo entre IC e os
CRP (IC 95% -1.4966 - -0.0972). Considerando o PAO como Variavel Independente,
verificdmos que a IC ¢ mediador parcial da relagdo entre PAO e os CRP (IC 95% .0028-
.0380).
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D - Variavel Dependente: Preocupacdo com a Comida (PC)

Ao considerar a dimensdo PC como varidvel dependente, o modelo de regressio
linear incluiu as variaveis: o PSP e a EDL

Este modelo explicou 2.1% da variancia total do fator PC [R? ajustado = .021, F
(2, 963) = 11.336, p <.001]. Apenas o EDI (Beta = .126, p =<.001), foi preditor
significativo da dimensdo PC. A correlagdo parcial mostrou que a EDI isoladamente,
explicou 1.5% da variancia. O PSP esteve no limiar da significancia (Beta = .063, p

=.053).

E - Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (PSC)
O modelo incluiu IMC, IC, SE e EDI, explicou 11.8% da variancia total da PSC
[R? ajustado = .118, F(4, 917) = 31.660, p <.001] (Tabela 27).

Tabela 27- Sintese da regressao miiltipla — VD: PSC

Variaveis Beta P Correlagdo
parcial
IMC -244 <.001 =225
1CToet0 .099 .006 .090
EDI Toel® .180 <.001 .149

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .594 - .785; VIF =1.273-1.683; Durbin-Watson=1.908.

O IMC (Beta = - .244, p <.001), a IC (Beta = .099, p=.006) e a EDI (Beta = .180,
p<.001) foram preditores independentes significativos do fator PSC. O calculo das

correlagdes parciais mostrou que os trés preditores isoladamente, explicaram

respetivamente 5% (IMC), .8% (IC) e 2.2% (EDI) da variancia.

Amostra de Raparigas:

A - Variavel Dependente: TAAc Total

A andlise de regressdo linear foi composta pelas seguintes variaveis: IMC, IC,
PSP, PAO, EDI e AE. Apresentamos os resultados das anélises de regressdo multipla

para o TAAc Total (Tabela 28).
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Tabela 28- Sintese da regressdo miltipla — VD: TAAc (raparigas)

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (logl10) -.327 <.001 -.289
PAO 139 .001 .143
EDI (Logl0) 152 .003 130
AE -.129 .010 -111

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .572 - .841; VIF =1.189-1.748; Durbin-Watson=2.053.

O modelo que incluiu IMC, IC, PSP, PAO, SE e EDI, explicou 21.7% da
variancia total do TAAc [R* ajustado = .217, F (6, 538) = 26.136, p <.001]. A IC, o
PAO, a EDI e a AE foram preditores independentes significativos do total do TAAc. Os
quatro preditores isoladamente, explicaram respetivamente 8.3% (IC), 2% (PAO) 1.7%

(EDI) e 1.2% (AE) da variancia.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo a IC explicou 12.1% da
variancia total [F (1, 559) = 77.836, p <.001]. Associado depois, o bloco contendo a
EDI e a AE representaram um incremento significativo de 6.4% [F (2, 557) = 21.758, p

<.001)]. Posteriormente, o PAO explicou uma percentagem adicional significativa de

2,6% [F (1, 556) = 18.368, p <.001)] (Tabela 29).

Tabela 29- Sintese da regressio hierarquica - VD: TAAc (raparigas)

Estatisticas referentes a mudang¢a no modelo
R R? R? Erro Mudanga Mudang¢a gl po
Ajust. padrio R? F
1CTeel 350 | 122 | 121 6.992 122 77.836 1;559 | <.001
AE 431 .186 181 6.746 .064 21.758 2,557 | <.001
EDI (Logl0)
PAO 460 212 206 6.643 .026 18.368 1;556 | <.001

¢ Relativo a mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.955-.991; VIF=1.009-1.047 Durbin-Watson=2.025

Na analise de mediagdo verificamos que o PAO medeia a relacdo entre IC e o
TAACc Total, pois o intervalo de confianga contém nao "0" (IC 95% -4.6363 - -.3432).
No entanto, 0 PAO nio medeia a relagdo entre a AE e o TAAc Total (IC 95% -.0291 -
.0298) nem entre o EDI ¢ o0 TAAc (IC 95% -.0615 - .9662). Quando consideramos o

PAO como Varidvel Independente, verificimos que o unico mediador parcial da relagao

entre PAO e TAAc foi a IC (IC 95% -.0045 - .0582) pois, nem a AE (IC 95% -.0229 -

.0221), nem a EDI (IC 95% -.0035 - .0384) medeiam esta relacéo.
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B - Variavel Dependente.: Medo de Engordar (ME)

Considerando o fator ME como varidvel dependente, realizamos a andlise de
regressdo linear com as varidveis independentes: IMC, IC, PSP, PAO, EDI e AE
(Correlacdes, Tabela 14). Este modelo explicou 32.3% da variancia total do ME [R2
ajustado = .323, F (6, 539) = 44.421, p <.001]. A Tabela 30 mostra os preditores
independentes significativos do fator ME. O calculo das correlagdes parciais mostrou

que os quatro preditores isoladamente, explicaram, respetivamente, 2.4% (IC), 3.0%

(EDI) e 1.96% (PAQO) da variancia (Tabela 30).

Tabela 30- Sintese da regressio miltipla — VD: ME (raparigas)

Variaveis Beta P Correlagio
parcial
1CHee0 -.401 <.001 -370
PAO 143 <.001 157
AE -.136 .004 -.124
EDI (!0 163 .001 149

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .568 - .837; VIF =1.195-1.762; Durbin-Watson=2.004.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo a IC explicou 23.3% da
variancia total [F (1, 560) = 170.452, p<.001)]. A insercdo do bloco contendo a AE ¢
EDI levou a um aumento significativo de 6.7% [F (2, 558) = 26.824, p<.001)].
Introduzido depois, o PAO aumentou significativamente 1,9% [F (1, 557) = 15.971,
p<.001] da variancia total do ME (Tabela 31).

Tabela 31- Sintese da regressio hierarquica, - VD: ME (raparigas)

Estatisticas referentes 8 mudanga no modelo
R R? R’ Erro Mudanga Mudanga gl po
Ajust. padrao R? F
1Ctoe!® 483 | 233 | 232 4.112 233 170.452 1;560 | <.001
AE .548 301 297 3.935 .067 26.824 2;558 <.001
EDI (Logl0)
PAO .566 .320 315 3.883 .019 15971 1; 557 <.001

¢ Relativo a mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.951-.989; VIF=1.011-1.051 Durbin-Watson=1.977

Na analise de mediagdo, verificdmos que o PAO ndo foi mediador da relagao

entre a AE (IC 95% -.0193 - .0170) e o ME, nem da EDI (IC 95% - .0103 - .6458) com
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o ME, pois em ambos os casos, o intervalo de confianga contém "0". No entanto o PAO
foi mediador parcial da relagdo entre IC e ME (IC 95% -2.7288 - -.2643).

Quando realizamos a analise de mediagdo, considerando o PAO como variavel
independente, verificdmos que apenas a IC (IC 95% .0050 - .0493) foi mediador parcial
na relacdo entre PAO e o ME. No entanto, nem a AE (IC 95% -.0143 - .0182), nem o
EDI (IC 95% - .0012 - .0269) mediaram esta relagao.

C - Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP)

Para dimensdo CRP (varidvel dependente), a andlise de regressdo linear incluiu
as variaveis: IC, PSP, PAO, EDI e AE. O modelo explicou 7.6% da variancia total dos
CRP [R? ajustado = .076, F (5, 556) = 10.246, p <.001]. A IC (Beta: -.196; p <.001) e o
PAO (Beta: .188; p <.001) foram preditores independentes significativos do total dos
CRP. O calculo das correlagdes parciais mostrou que os quatro preditores isoladamente,
explicaram respetivamente 3.7% (IC) e 3.1% (PAO) da variancia.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo a IC explicou 5.0% da
variancia total [F (1, 565) = 29.930, p <.001]. Associado depois, o PAO adicionou um
incremento significativo de 3.5% [F (1, 564) =21.874, p <.001)] (Tabela 32).

Tabela 32-. Sintese da regressio hierarquica, - VD: CRP (raparigas).

Estatisticas referentes 2 mudanca no
modelo
R R? R’ Erro padrao Mudang¢a Mudang¢a gl p
Ajust. R? F
IC (log 10) 224 .050 .049 2.468 .050 29.930 1; 565 <.001
PAO 293 .086 .083 2.423 .035 21.874 1; 564 <.001

® Relativo a mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.988; VIF=1.012 Durbin-Watson=2.025

Na analise de mediagao verificamos que o PAO medeia a relagdo entre a IC e os
CRP (IC 95% -1.8407 - -.2031). Quando consideramos o PAO como Variavel
Independente, verificdmos que a IC (IC 95% .0014 - .0153) também mediou a relacio
entre 0 PAO e os CRP.

D - Variavel Dependente: Preocupacdo com a Comida (PC)

Ao considerar a dimensao PC como varidvel dependente, o modelo de regressio

linear incluiu as variaveis: PSP e EDI e AE.
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Este modelo explicou 2.2% da variancia total do fator PC [R? ajustado = .022, F
(3, 563) = 5.323, p =.001]. Apenas o EDI (Beta = .109, p =.047) foi preditor

significativo do fator PC.

E - Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (PSC)

O modelo incluiu IMC, IC, EPCA total, AE e EDI e explicou 11.8% da
variancia total da PSC [R* ajustado = .118, F (5, 540) = 15.646, p <.001].

O IMC (Beta =-.224, p <.001), a IC (Beta = .144, p=.004) e o EDI (Beta = .123,

p=.021) foram preditores independentes significativos do fator PSC. O calculo das
correlagdes parciais mostrou que os trés preditores isoladamente, explicaram

respetivamente 3.9% (IMC), 1.5% (IC) e 1% (EDI) da variancia.

Amostra de Rapazes:

A - Varidavel Dependente: TAAc Total

A andlise de regressdo linear foi realizada considerando o TAAc como a varidvel
dependente e a IC, o PSP, a EDI e a AE como as varidveis independentes. Este modelo
explicou 11,8% da varidncia total do TAAc [R? ajustado = .118, F (4, 378) = 13.739, p
<.001]. A IC (Beta = - 0,224, p <.001) e EDI (Beta = .281, p = <.001) foram preditores
independentes significativos do total do TAAc. O célculo das correlagdes parciais
mostrou que os dois preditores isoladamente, explicaram respetivamente 5.1% (IC) e

5.8% (EDI) da variancia.

B - Variavel Dependente: Medo de Engordar (ME)

Neste modelo consideramos o ME como varidvel dependente e as variaveis

IMC, IC, PSP, PAO, EDI e AE como varidveis independentes (Tabela 33).

Tabela 33- Sintese da regressio miultipla — VD: ME (rapazes)

Variaveis Beta P Correlagio
parcial
1Ctoel® -357 <.001 -326
PAO 133 .010 134
EDI (!0 142 012 132

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .641 - .805; VIF =1.241-1.561; Durbin-Watson=2.057.

O modelo que incluiu IMC, IC, AE, EDI, SPP e SOP explicou 21.3% da
variancia total do ME [R? ajustado = .213, F (6, 364) = 17.671, p <.001]. A IC (Beta = -
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357, p =<.001), o PAO (Beta = .133, p =.010) ¢ a EDI (Beta = .142, p = .012), foram
preditores independentes significativos do ME. Estes quatro preditores isoladamente,
explicaram respetivamente, 10.6% (IC), 1.7% (EDI) e 1.8% (PAO) da variancia.

No modelo de regressdo hierdrquica, o bloco contendo a IC e EDI explicou
18.2% da variancia total [F (2, 387) = 44.415, p <.001)]. Introduzido posteriormente, o
PAO levou a um aumento significativo de 1.4% [F (1, 386) = 6.524, p =.011].

A andlise de mediacdo, revelou que o PAO foi mediador parcial da relagdo entre
EDI (IC 95% - .3043 - .0285) e o ME, mas ndo mediou a relacdo entre a IC (IC 95% -
1.0964 - .1206) ¢ 0 ME.

Quando consideramos o PAO como varidvel independente, verificamos que o
EDI foi mediador parcial da relagdo entre e 0o ME e 0 PAO (IC 95% -.057 - .0019), mas
a IC no mediou esta relagdo (IC 95% - .0053 - .0153).

C - Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP)

Para a variavel dependente CRP, o modelo de regressdo linear contemplou as
variaveis: IMC, IC, EDI e AE. Este explicou 4.2% da varidncia total dos CRP [R?
ajustado = .042, F (4, 366) = 5,019, p=.001]. Apenas a IC (Beta = -.184, p =.002) foi
preditor significativo do fator CRP. Este preditor explicou isoladamente 2,5% da

variancia.

D - Variavel Dependente: Preocupacio com a Comida (PC)

Ao considerar a dimensao PC como varidvel dependente, o modelo de regressio
linear teve a pontuagdo total de EDI como tnica variavel independente, o qual explicou
3% da variancia da variavel dependente PC [R* ajustado = .027, F (1, 391) = 11.969,
p=-001] e foi preditor significativo do fator PC (Beta =.172, p=.001).

E - Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (PSC)

O modelo que incluiu IMC, IC, e EDI, explicou 9.2% da variancia total da PSC
[R? ajustado = .092, F (3, 374) = 13.767, p <.001]. O IMC (Beta =- .228, p <.001) ¢ a
EDI (Beta = .218, p <.001), foram preditores independentes significativos do fator PSC.
O célculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente,
explicaram respetivamente, 4.2% (IMC), e 4.9% (EDI) da variancia.

As Tabelas 34 e 35 mostram o resumo dos resultados dos diversos modelos de

regressdo e mediacdo testados, considerando apenas os resultados significativos.
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Tabela 34- Resumo das regressoes significativas do TAAc e suas dimensdes (p<.05) por IMC, IC,
PSP, PAO EDI e AE na amostra total e em ambos os sexos

TAAc ME CRP PC PSC
IMC T,-, - - - . T, 9, d
IC T, 9, d T, 9, d T, 9, d . T, Q, -
PSP . - . . -
PAO T, 9, - T, 2,3 T, ,- . .
EDI T, 2.3 T, 2.4 T, 2.3 T.?.d
AE 5@ T, Q,- .- 5 .-

Nota: T: Amostra Total, Q: Raparigas, J: Rapazes

Tabela 35- Resumo das mediacdes significativas do TAAc e suas dimensdes (p<.05) por IMC, IC,
PSP, PAO EDI e AE na amostra total e em ambos os sexos

PAO (Mediador) PAO (Variavel Independente)

IMC IC EDI AE IMC IC EDI AE

TIQISITIRSITIQIT|LITILIT|IT|LIT|I2S
TAAC - X| X - - - - X| X - - -
ME XX --]-|X|-]- X| X|-|-|-|X]-]-
CRP X| X X| X
PC*
PSC*

Nota: *: variaveis ndo correlacionadas com VD; X: presenca de mediagdo parcial (ndo contém o “0”) ; - : auséncia de
mediagdo, ( contém o “0”); T: Amostra Total, @: Raparigas, &: Rapazes

Estudo Prospetivo

Correlacdes em T1 e T2

Consideramos importante analisar o padrdo de correlagdes por escolas no T1 e
T2. Estas sdo apresentadas no Anexo (Anexos 14 a 19; pag. 302 a 307). Nas Escolas
com e sem Intervengao, os resultados foram obtidos através do coeficiente de correlagao
de Pearson. Na Escola de Controlo, utilizamos os coeficientes de correlacdo de

Spearman Rho e Kendall's Tau.

Correlagoes entre os 3 tempos do estudo

Nas escolas cujo nuimero de participantes foi superior a 30 (Escola de

Intervencdo — Infanta Dona Maria) e Escolas sem Intervengdo (Escolas José Falcdo e
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Avelar Brotero, realizamos o estudo das correlagdes através do coeficiente de Pearson.
Na Escola de Controlo (Escola Quinta das Flores) aplicamos os coeficientes de
correlacdo de Spearman Rho e Kendall's Tau, pois o nimero de alunos era pequeno

(nalguns grupos foi proximo ou inferior a 30).

Escola Secundaria com Intervencdo - Escola Infanta Dona Maria

(Apresentacdo sobre Atitudes Alimentares Disfuncionais e seus fatores de risco,

Perfecionismo, Imagem corporal e Autoestima)

A - Correlacdes entre TO e T1

As correlacdes entre as diferentes varidveis em estudo no tempo 0 e no tempo 1
(1 més depois de ter sido feita a interveng¢do com a apresentagcdo de diapositivos), foram
significativas entre: o Total do TAAc e a dimensdo Medo de Engordar (ME) do tempo
0, com o Total da EPCA, o PAO, o PSP e a EDI e negativa e significativa com a EAE e
a IC do Tempo 1. Quanto aos Comportamentos Restritivos e Purgativos do TO
encontramos correlagdes positivas e significativas com o total da EPCA e com o PAO ¢
significativas e negativas com a IC do TI. O fator PC do TO correlacionou-se
significativamente com o PSP, a IC e a EDI; e negativamente com a EAE do TI.
Quanto a PSC do T0, houve uma relagdo positiva e significativa com o EDI e a IC do
TO e significativa mas negativa com a EAE do T1 (Tabela 36).

Na amostra de raparigas encontrdmos muitas semelhangas com a amostra total.
Assim, verificamos correlacdes positivas entre o TAAc do TO a EDI e o Total da EPCA
e as suas dimensdes e negativa com a EAE e a IC do T1. A dimensdo ME do TO foi em
tudo semelhante ao total do TAAc. Quanto aos CRP encontramos correlagdes positivas
e significativas com o total do TAAc do TO com o total da EPCA e suas dimensdes e
significativas e negativas com a IC do Tl. A PC do TO, correlacionou-se
significativamente com a EDI; e negativamente com a AE em T1. A PSC do TO teve
uma relagdo positiva e significativa com a EDI e a IC e significativa mas negativa com a

EAE do T1 (Tabela 36).
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Tabela 36- Correlacdes das variaveis em estudo aos 0 meses (T0) e 2 meses (T1) - Escola de

Intervenc¢do — (amostra total, raparigas e rapazes)

TAAC" ME° CRP® pC’ PSC’ EPCA® PSP’ PAQ° EAE® EDI 1c°
TAAc' | T:706%* | T:.685%* | T:.477%* |T:.207**| T: .258%* |T:126%*| T:.126%* T:.092% T:-285%% | T:303%* T: -326%*
Qi 795%% | Qu 737%% | Q1 504k |Q: 263%¥| Q: 208%* |Q: 274%%|  Q: 231%x | Qi 224k | Q:337%x | Q: 386k Q1 -360%*
3u410%% | 3:320%% | 3:282%% | £:204%% | J:NS & NS 4 NS d:NS 4 NS d:NS &:-.145%
ME! T: .874%* | T:.757%*% | T: .422%*% | T: .101% | T: .117%* |T:.124%%| T:.118** | T:.088* | T: -302%* | T: 276%* T: -454%*
Q: 731 | Q: 808** | Q: 493%* | Q:152% | QNS [Q: .268*% Q:.243%* | Q:203% | Q:-332%x | Q: 333%x Q:-.-.484%%
3:.430%% | D:541%% | 3:332%% | J:NS d:NS & NS & NS d: NS &:-200%* 3:.138% 3:-298%*
CRP' T: .548%* | T: .464** | T:.652** | T: NS | T:.135%* | T:NS T: NS T: NS T:-.139%* | T:.105% T: -.245%*
Qr.831%% | Qu514%x | Q:733%x | O NS | Q:162% | Q:172% Q141 Q:.143% Q:-.164* Q:.155% Q:-277%*
3:365%% | $:.265% | $:.443%% | 2:143% | J:NS 3 NS 3 NS d:NS 3 NS d:NS 3158
pC! T: .236%* | T:.116%* T: NS |T:.541%*| T:NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .208%%* T: NS
Q:.268%* | Q:192%* QNS [9:.583*F| Q:NS Q: NS Q: NS Q:NS Q:-.124% Q:.236%* Q:NS
&u252%% | NS d:NS  |F:.437%%]  J:NS 3 NS 3 NS d:NS 3 NS 3:.179* d:NS
PSC! T: 223%* | T:.105* T: NS T: NS | T:.543%% | T:NS T: NS T: NS T:-141%% | T:.185%* T: . 172%*
Q:.220%* Q:NS Q:NS QNS | Q:809%* | Q:127% Q:NS Q117 Q:-.150% Q:.247%* Q:.233%*
d:NS 3 NS d:NS 3:NS | 3:.259%% | J:NS 3 NS d:NS 3 NS d:NS d:NS
EPCA' | T:.134%* | T: .115%* | T:.109* | T: NS T: NS |T:.712%*%| T: .577%* T: .605%* T:-.091* T: .157%* T: NS
Q:.222%% | Q: 224%% | Q:175% | Q:NS Q:NS | Q:718%%| Q:553%* Q:.635%* Q:NS Q:.189% Q:-.123%
d:NS & NS d:NS & NS NS | 8:.699%% | 4:.606%* | I .556%* 4 NS d:NS d:NS
PSP' T:.121% | T:.107* T:NS |T:.116%%| T: NS |T:.575%%| T:.667%* | T:.295%% | T:-167%* | T: 237%* T:-.110%
Q:199% | Q:202% Q:139% | Q:NS Q:NS | Q:570%%|  Q:654%% | Q:302%* Q:-.200% Q:.247%* Q- 154%
d:NS & NS d: NS & NS NS | 8u576%% ] Je81%F | Fi277%* &:-167* 3:.248%* d:NS
PAO! T:.108% | T:.089* | T:.126%* | T: NS T:NS |T:.645%%| T:.324%* | T:.739%* T: NS T: NS T: NS
Qu182% | Q:181% | Q:161%* | Q:NS Q:NS | Qu657*%| Q:304%% | Q:770%* Q:NS Q:NS Q:NS
J:NS & NS d:NS & NS NS | Bu625%% | J:352%% | F687%* 4 NS J:NS d:NS
EAE' | T:-573%% | T:-305%* | T: NS |T:-.100%| T: -.138** [T: -.144%% T: -242%* T: NS T: . 703%* | T:-.557%* T: -.110%
Q:-293%x | Q:-326%% | QNS | Q:-155%| Q:-130%* |Q:- 187%*| Q:-264%* Q:NS Q:.702%% | Q:-593%* Q:246%*
d:NS &:-.190% d:NS 3 NS d:NS NS | Ji-245%% d:NS 3:.691%% | F:-492%* 3:186*
EDI' T:307%% | T:.306%* | T: NS |T:.196%%| T: 204%* |T:.145%*| T: 206%* T: NS T:-499%% | T:.685%* T:.248%*
Q:.332%% | Q:333%x Q:NS | Qu211%#| Q:237%% | Q:234%*| Q:256%* Q:.135% Qu537%% | Q:708%* Q:NS
du262%% | 3:219% | 3:NS | £:224% | 2:.180%* | J:NS A3:.170* d:NS Bi-440%% | Bi654%* d:NS
IC! T:-216%* | T: -.323%* | T: -.168%* |T: .162%*| T:.139%* | T: NS | T:-.089% T: NS T:.188%* T: NS T:.619%*
Q:-334%x | Qo383 | Q:.206%* | Q:NS | ©:.188* | Q:NS Q:-.142% Q:NS Qu171%* Q:NS Q:.732%*
d:NS 3 NS d:NS  |F:268%%|  J:NS 3 NS 3 NS d:NS 3145 d:NS 3:.418%*

Nota="TO0 " T1; T: Total Amostra; Q: Raparigas; &': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; ™: Néo Significativo; *: p<.05; **:p: <.001

Na amostra de rapazes encontrdmos, no geral, um nimero de coeficientes
significativos muito menor. Assim, verificamos correlagdes positivas entre o Total do
TAAc do TO e o EDI do T1. Na dimensdo ME encontramos correlagdes positivas e
significativas com o EDI e negativas com a AE do TI1. Quanto aos CRP nio
encontramos diferencas significativas com as variaveis do TAAc do T1. A dimensdo PC
correlacionou-se significativamente com a EDI e com a IC do T1. Quanto a PSC houve

uma relacdo positiva e significativa com a EDI do T1 (Tabela 36).
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B - Correlagdes entre TO e T2

Do estudo da relagdo entre as diferentes variaveis no TO ¢ T2, verificamos

correlagdes significativas do IMC de TO com as dimensdes ME e os CRP do T2; e

negativas com a PSC e a IC do T2. Para o Total do TAAc do TO encontrdmos

correlagdes positivas com o total do EPCA e as suas dimensdes; com a EDI do T2 e

negativa e significativa com a AE e a IC do T2.

Tabela 37 - Correlacgdes entre as variaveis em estudo - TO e T2 - Escola de Intervencao (amostra
total, raparigas e rapazes)

mcC° TAAC ME" CRP’ pC’ psc’ EPCA’ PSP’ PAO’ EAE’ EDI’ Ic’
IMC? T: .849%* T: NS |T:.178**| T: NS T: NS T:-301** | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.465%*
Q:.912%* QNS [Q:.263** | Q:NS Q: NS | Q:-315%F| @: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q:NS Q:-.560%*
3747 | 42 NS | 3:.175% | J:NS 4 NS 3:-223% | J4:NS 4 NS J:NS 4 NS d:NS J:NS
TAAC? T: NS T: .686%* |T:.614%* | T: 491**| T:.222%* | T:.229%* |T: .145%*| T:.136** T: NS T:-313*%*% T:.364%*| T:-253**
QINS | Q:.732%* |90 .638%% | Q:574% | Qi 210% | Q:.262%* | Q:.191% | Q:-.164% O NS |9:-378%¢| ©:.428%* | ©:.305%
4: NS 3:.435%% |2 323%x | 362%%| 4 309%* d:NS d:NS J:NS 3:NS J:NS 3:NS J:NS
ME? T:.156%* |T: .645%* |T:.687** | T:420%* | T:.114* T: NS T:.107* | T:.109* T: NS T:-328** T:.363**| T:-370%**
0:243%% | 91 629%% |01 664%* |91 450%%| O NS OINS | 9:.176% | Qi-.124% QNS |9:-330%*|  ©:367%* | Qi397%*
d: NS A1 .440%% | 3. 488%* |J: 351%%|  J:NS d:NS 4 NS d:NS d:NS 4 -175% J:NS NS
CRP? T: .124* | T:.466** |T: 381%* |T: 515%* T: NS T: 131** | T:.116* T: NS T: NS T: -.099* T:.107* | T: -.153%*
Q:NS Q:.630%* Q1 .492%% | Q: 693%* |  Q: NS Q:.234%* | Q: NS Q:NS Q: NS Q- 167% | Qu177* Q:-218*
8:.203% | 3:.270%* | 3. .232% | & .369%*%| & NS 4 NS 3 .160%* 4 NS J:NS 4 NS d:NS 4 NS
PC? T: NS T: .300%* [T:.132**| T: NS T: .593** | T:.157** T: NS T: NS T: NS T:-115*%| T:.174%* T: NS
QNS | 9:.363%F | Q:.195% | 9:.165% | Q:.630%* | Q:.192% | ©: NS | @:NS Qi NS | ©9:-205%| ©:268%*| 9:NS
3 NS & 272%* NS | d:.165% | & .513** d:NS J:NS J:NS 3:NS d:NS J:NS J:NS
PSC? T:-253** | T:.166** T: NS | T:.098*% | T:.067* T: .442%* T: NS T: NS T: NS T: - 176** T:.231%*| T: .179**
Q:-265%% | Q:233%*% | O:NS Q: NS Q: NS Q:.490%* | Q: NS Q: NS Q: NS :-.204% Q:.248%* Q:.187*
d:-215% | & .158% 4. NS 4. NS 3173 d:.191% 4. NS d:NS J:NS 4. NS d:NS d:NS
EPCA’ T: NS T:.167%*% |T: . 131** |T:.130** T: NS T: NS T:.593**| T:. 480%** T: .476%*% |T:-.152%* T:.152%*%| T:-113*
O:INS | ©:.254% |9:209% | 9:.175% | 9: NS | 9 NS |Q:.642%%| 9:.493%* | Q. 528%* [Q:-229%¢|  Q:246%* | Qi 151
d:NS d:NS d:NS d:NS d:NS A NS [ & .506%%| 3457 d:NS 4. NS d:NS d:NS
PSP? T: NS T: .174%* |T:.156** | T:NS T: NS T: NS T: .470%*| T: .564%* T: .201%* |T:-234%* T:.226%*| T: -.120*
QNS | ©:.146% | 9:237*% | Qu161% | Q:NS Qi NS |Q:.495%| Qi 572%% | Q1 230%F [0:305%%| 0:289%* | Q:.195%
4@ NS d:NS d:NS J:NS J:NS A NS [ & 422%%| 3 544+ 3:NS 4. NS d:NS d:NS
PAO’ T: NS T: .107* T: NS |[T:.131%* T: NS T: NS T: .527*%| T..247** T: .597** T: NS T: NS T: NS
QNS | 9:.328%* | Q: NS | Q:.138* Q: NS Q: NS [Q:.601%*%| Q:.276%* | Q:.666%* Q: NS Q:.135% Q:NS
Jd: NS 3 NS d: NS 4 NS 4. NS 4 NS [ & .402%%| 3 .199% 3:.654%* d:NS d:NS Jd:NS
EAE? T: NS |T: -.307** |T:-330%* | T: -.111* | T: -.148** T: NS T:-.182* | T: -218** T: NS T:.630%*| T:-486%*% T..283**
OINS | 9:-206%% |9:-326%*| 9:-159% | :-198% | 9 NS |9:-202%| @:-207* OINS | Q:.657%%| Q:-542%% | Q: 272%x
d:NS 3:-249% |3:-261*%| J:NS d:NS A'NS | & -172% ] & -259% d+NS J:NS a4 577%* d:NS
EDI T: NS T: .327%% |T:.324%* | T:.116* | T:.202%* T:.099* | T:.252%* | T:.303** T: . 108* |T:-.534**T: .649** T: -.154%*
QNS | Qun367%% |Q:357%% | Qu168% | Q:.259%* | QINS | Q:237%%| Q:.255%+ | Q:.130% | Q:-.596%*|Q:729%* 0. - 176*
4 NS 3:.201% | 3:.195% 4 NS 4 NS d:NS 3 .301%*%| 3 .405%* Jd+NS 3:NS |3 -411%* J:NS
1C? T: -.391%* |T: -387** [T:-497** |T: -270%* T: NS T: . 133%* T: NS T: NS T: NS T: .275%*| T: -.169** T: .730%*
0:-516%% | Q:-384%% [0 484%%[0:2302%*|  Q: NS | 9:.246%* | Q:NS | Q:NS QNS Pi228%*d| Q:-159% | Q. 767%*
&1 -356%*% | 2:-181% |2:-376**| NS 4 NS 4 NS 4 NS 4 NS d:NS .266%* 3 NS 3 NS

Nota="T02 T2; T: Total Amostra; Q: Raparigas; &': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos ¢ Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; NS, Nio Significativo; *: p<.05; **:p: <.001

148




Em relacdo a dimensdo ME do TO, verificamos correlacdes significativas do
IMC com o total do EPCA, o PSP e a EDI e negativas com a AE e a IC do T2. A
dimensdo CRP do TO, teve correlagdes positivas e significativas com o total da EPCA, o
PAO e com a EDI; e negativas com a IC e AE do T2. A dimensdo PC do TO
correlacionou-se positivamente com a EDI e negativamente com a AE do T2. Quanto a
PSC do TO teve uma relagdo positiva com a EDI e a IC e negativa com o IMC do T2.
(Tabela 37).

Nas raparigas, o estudo da rela¢do entre as diferentes varidveis no TO e no T2
permitiu verificar que o IMC do TO teve correlacdo positiva com as dimensdes ME e
negativas com a PSC e a IC do T2. O Total do TAAc do TO teve correlacdes
significativas com o total do EPCA, o PSP, o PAO e com a EDI; e negativas com a AE
e a IC do T2. Em relacdo a dimensdo ME do TO, verificamos correlagdes significativas
para o IMC, com o total do EPCA, o PSP e EDI; e negativas com a AE e a IC do T2. A
dimensdo CRP do TO teve correlagdes positivas e significativas com o total da EPCA,
suas dimensdes ¢ com a EDI; e negativas com a IC e AE do T2. A dimensdo PC
correlacionou-se positivamente com a EDI; e negativamente com a AE, do T2. Quanto a
PSC do TO houve uma relagdo positiva com a IC e negativa com o IMC do T2 (Tabela
37).

Nos rapazes, a relagdo entre as variaveis no TO e no T2, mostrou que o IMC do
TO teve correlagdo positiva com a dimensdo CRP; e correlagdes negativas com a PSC e
a IC do T2. O Total do TAAc e a dimensdo ME do TO tiveram correlacdes significativas
com a EDI, e negativa com a AE e a IC do T2. A dimensdo CRP do TO ndo teve
correlacdes significativas. A dimensdo PC correlacionou-se positivamente com o Total
da EPCA e a dimensdo PSP do T2. Quanto a PSC do TO teve correlacdo significativa e
negativa com o IMC do T2 (Tabela 37).

C - Correlagdes entre T1 e T2.

Na amostra total, o estudo da relacdo entre as diferentes variaveis no T1 e T2
mostrou correlagdes significativas para o Total do TAAc do T1, com o total do EPCA e
as suas dimensdes ¢ EDI e negativa e significativa com a AE e a IC do T2. Em relagéo a
dimensdo ME do T1, observamos correlagdes significativas com o total do EPCA, o
PSP e a EDI; e negativa com a AE e a IC do T2. A dimensdo CRP do T1 teve
correlacdes nas mesmas variaveis do T2 do que a dimensdo ME. A dimensdo PC do T1

correlacionou-se positivamente com a EDI e negativamente com a AE do T2. Quanto a
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PSC do T1, houve uma relagdo positiva com a EDI e a IC e negativa com a AE do T2

(Tabela 38)

Tabela 38- Correlagdes entre as variaveis em estudo - T1 e T2 - Escola de Intervenc¢do (amostra
total, raparigas e rapazes)

TAAC ME!' CRP' PC! PSC! EPCA! PSP! PAO' EAE' EDI' IC!
TAAC® | T:.695%* | T:.619%* | T:502%* | T:273%* | T.199%* T:137% | T.134* | T:NS T:-316%* | T:396%* | T:-247**
Q:715%% | Qi 634% | Q: 544%x | Q: 282%* | Q1 204% | Q:.207% | Q:.198*% |Q:.142% | Q:-350%* | Q: 308%* | Q:.204%
81 .570%% | 3 387+ | I 475% | 31 382%% | J: NS A:NS | &: NS | NS | &:-193% | J: 372+ 4 NS
ME? T:.633%% | T.678%% | T:417%* | T:.150% T:NS T.126% | T:.117% | T:NS T:-347%% | T:352%% | T:-350%*
Q:.608%** | Q1 653%* | Q: 450%* | Q: 179* Q:NS Q:.219% | Q:.205% [Q:.170% | Q:-362%* | Q: 346%* | Q:-376%*
&: 557 | A 601k | J 517 | B 164% &: NS A NS | 8:NS | 8: NS | D:i-194* | & 309%* | £ -197*
CRP? T: 486** | T:388%% | T:575%* T: NS T:NS T:NS T: NS T: NS T: NS T:.155% | T:-.156%*
Q1,603 | Q: 471%% | Q1 695%% | Q: NS Q: NS Q@:NS | NS | @ NS Q: NS Q:.136% | Q:-209%
&:404%x | A 281% | 31 396%+ | 30 .183% | J: NS A:NS | &: NS | 3 NS | B:i-170% | 8 248% d: NS
PC? T: .208**% | T:.157** T:NS T:.562%* | T:.151*% T:NS T: NS T: NS T:-.145% | T.286%* T: NS
Q:.336%* | Q:.220% | Q: NS | Q:.562%% | Q:.174% Q:NS | @:NS | QNS | Q:-196% | Q:.327%* |  Q: NS
&:.304%% | 4@ NS & NS | &:.530% | J: NS d:Ns | & NS | J: NS &: NS | & .258% d: NS
PSC? T:.193%% T: NS T:NS T:NS T;.518%% T:NS T: NS T: NS T:-107*%% | T:200%% | T:.150%*
Q:.174% Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.560%* Q:NS Q: NS | @: NS Q:NS Q:.207% | Q:.189%
8:199% | A NS | B:.178% | & 208 | J 278+ A:NS | &2 NS | J: NS & NS | & .194% Jd: NS
EPCA? | T:.174** | T.141%* | T:.134% T:NS T:NS T..677%% | T:.545%% |T:.607+* | T:-.198%* | T:217%* T:NS
Q:215% | Q:.202% | Q:.140% Q: NS Q: NS Q:.705%% | Q1 562%% Q1 630%* | Qi -261%*% | Q: 286%* | Q:.132%
d: NS &: NS &: NS &: NS d: NS &0 .629%* |3 517+ |31 564% | J: NS &: NS d: NS
PSP? T:.192%% | T.165%% | T:134% T:NS T: NS T:.578%*F | T:.625%% [T:357%* | T:-289%* | T:287*% | T:-.104*
Q:.223% | Q:.222% | Q:.150% | Q: NS Q: NS Q:.610%% |Q: .657%% Q1 379%* | Q: 347+ | Q: 332%x | Q:_]52%
d:.205% | Jd: NS Jd: NS &:234% | 3 NS & 524%x |3 572 |3 319%x | 31218 | £:249%¢ | 3 NS
PAO? T:.103* T:NS T:NS T:NS T: NS T.571%% [ T:301%*% [T.671%* T: NS T: NS T: NS
Q:.149% Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.609%* | Q1 317%* [Q: 708%* Q:NS Q:.165% Q: NS
d: NS &: NS &: NS &: NS d: NS &1 506% | 3 275% |3 .605%* | J: NS &: NS Jd: NS
EAE? T:-325%* | T:-310%* | T-137* | T:-.144* | T:-143* | T:-195%* |[T:-230%* | T:NS T..667%* | T:-479%% | T:217%*
Q:-326%% | Q:-319%% | Qi NS | Q:-162% | Q: NS | Q:-245%% | Q:-274% |Q:-136% | Q:.725%* | Q:-543%% | Q: 239%x
Bi-315%% | 3244 | 30 -189% | B:-163% | I - 164* A NS [J:-188% | 30 NS | & 5710 | £ -376%% | d: NS
EDI T: 397+#% | T:374*% | T:.172% | T.196** | T:.162* T:210%% [ T:236%* | T118% | T:-.556%* | T:.704%* | T:-.156%*
Qo432 | Qu 418%* | Q: 179% | Q:.269%* | Q:.146% | Q: .252%* |Q: 263%*% | Q: 162% | Q:-.608%* | Q: .742%% | Q: NS
30308 | :214% | 3:190% | Z: NS | J:la84x | di165% | 3:221% | 3 NS | 8t -.460%F | 3 640%* | I - 165%
IC? T:-352%% | T:-463%* | T:-266%* | T:NS T: .134% T: NS T: NS T: NS T: .258%* | T:-.126% | T:.634%*
Q:-375%x | Q487 | Q:.299%x | O: NS Q:.213* Q:NS | @2 NS | @ NS | @:.239%* | Q:NS Q1. 700%*
A NS [ d:-311%* | J: NS | J:.166% &: NS A:NS | &2 NS | d:NS | J:228% | i NS | & .490%*

Nota=":TIl % T2; T: Total Amostra; Q: Raparigas; &': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares

para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagéo

com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; \: Nao Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

Na amostra de raparigas, na relacdo entre as diferentes varidveis do T1 com o

T2, verificamos correlagdes significativas para o Total do TAAc do T1 com o total do

EPCA e as suas dimensdes com a EDI; e negativa e significativa com a AE ¢ a IC do

T2. Em relagdo a dimensdo ME do T1, verificAmos correlagdes significativas com o

total da EPCA, o PSP e a EDI; e negativa com a AE e a IC do T2. A dimensao CRP do

T1 teve correlagdes positivas e significativas com a EPCA, o PSP e a EDI; e negativas

com a IC do T2. A dimensao PC do T1 correlacionou-se positivamente com a EDI e
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negativamente com a AE do T2. Quanto a PSC do T1, houve uma rela¢do positiva com
aEDI e a IC do T2 (Tabela 38).

Na amostra de rapazes, a relacdo entre as diferentes variaveis no T1 e no T2
mostrou correlagdes significativas para o Total do TAAc do T1, com o PSP e com a
EDI; e negativa e significativa com a AE do T2. Em relacdo a dimensdo ME do T1,
verificdmos correlagdes positivas e significativas com o EDI e negativas com a AE e a
IC do T2. A dimensao CRP teve correlagdes positivas com a EDI e negativas com a AE
do T2. A dimensdo PC do T1 correlacionou-se positivamente com o PSP e a IC; e
negativamente com a AE do T2. Quanto a PSC do T1, houve uma rela¢do positiva com

a EDI; e negativa com a AE do T2 (Tabela 38).

Escolas Secundarias Sem Intervencdo — Escola Avelar Brotero e Escola José Falcdo

A - Correlacdes TO-T1

Na amostra total, as analises entre as diferentes variaveis em estudo no TO e no
T1, mostrou correlacdes significativas do Total do TAAc do TO, com a EPCA, o PSP ¢
a EDI; e negativa e significativa com a AE e a IC do T1. A dimensdo ME do TO, teve
correlacdes significativas e positivas com o PSP e a EDI; e negativas com a IC e a AE
do T1. Os CRP do TO ndo apresentaram correlagdes significativas. A dimensdo PC do
TO correlacionou-se significativamente com a EDI do T1. Quanto a PSC houve uma
relacdo positiva e significativa apenas com a IC do T1 (Tabela 39).

Na amostra de raparigas, as andlises entre as diferentes varidveis em estudo do
TO e do T1, revelaram correlagdes positivas do TAAc do TO com a EDI e negativa com
a AE e a IC do T1. A dimensdo ME do TO0, teve correlagdes idénticas ao total do TAAc
do T1. Quanto aos CRP do TO, encontramos correlagdes negativas apenas com a IC do
T1. O fator PC correlacionou-se significativamente com a EDI no T1. Quanto a PSC
houve uma relagao positiva e significativa com a IC (Tabela 39).

Na amostra de rapazes, verificamos correlagdes positivas para o Total do TAAc
do TO com a EPCA, o PSP, o PAO e com a EDI; e negativas com a IC e a AE do TI.
Na dimensdo ME do TO, encontramos correlagdes positivas e significativas com a
EPCA, o PSP e com a EDI e negativas com a IC e AE do T1. Quanto aos CRP do TO,
encontramos correlagdes positivas e significativas com a EPCA e suas dimensdes, com
a EDI; e correlagdes negativas com a IC do T1. As dimensdes PC ¢ PSC do TO ndo

apresentaram correlacdes significativas no T1 (Tabela 39).
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Tabela 39- Correlagio de Pearson entre as variaveis em estudo - TO e T1 - Escolas Sem Intervencio

- (amostra total, raparigas e rapazes)

TAAC’ ME’ CRP’ pC’ psC’® EPCA’ PSP’ PAQ’ EAE’ EDI’ I’
TAAc' | T:.680%* | T:.638** | T:353*% |T:.294*%| T: NS | T:.183* | T:.169% T:.140% T:-412% | T: .330%* T: - 287%*
Q:.694%x | Q1 659%* | Q: 375% | Q:256% | Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q1 -420%* Q:.307* Q1 -.240%
3:.597# | J:516% | 3:.350% | Ji413%%| NS | 8:-220% | JS:NS &: NS & -298% A& 267* J&:-286%
ME' T:.696%* | T: 780%* | T: 269** | T:.159* | T: NS T: NS T: NS T: NS T: -459%% | T: 368%* T: -445%*
Q:.706%* | Q:.708%* | Q:.294% | Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:-455%x | Q: 299% Q:-.383%x*
Ai649% | J: 701%% | 31 369*% | J:333% | J:NS 4 NS 4 NS &: NS 8- 420%% | J:436%* &i-512%%
CRP' T: 456%* | T: .333** | T: .621** | T: NS T: NS T: .196* T: NS T:.216* T: -.173* T: NS T: -.196*
Q: 459 | Q:347%% | Q: 605%* | Q: NS | Q:NS Q:179% Q: NS Q:.209% Q:-.222% Q: NS Q:-217*
&1 .503% | J: 385%% | 517+ | Z:181% | J:NS 4 NS 4 NS &: NS 4 NS & NS 3&:-250%
pC! T: .182* T: NS T: NS |T:.539*%%| T:NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:NS Q: NS QNS  [9:.581#%| Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
A& 230% Jd: NS &: NS [ 84674+ J:NS Jd: NS Jd: NS &: NS d: NS & NS &:NS
PSC! T: .153* T: NS T: NS T: NS | T:.577** | T:.139* T: NS T: NS T: NS T: NS T: .260%*
Q:312%* | Q: NS Q:NS QNS | Q:558%* | Q: NS Q: NS Q:NS Q:NS Q: NS Q:.312%x*
& 227% Jd: NS A:NS | &: NS | J:540%% | 3:NS Jd: NS & NS Jd: NS & NS & NS
EPCA' | T:.166* | T: NS T: NS | T: NS | T: NS |T:.774% | T:.657% | T: 611%% | T:-164* T: .141% T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q.787** | Q:.669%* | Q:608%* Q: NS Q:NS Q:NS
&:.308% | d:.243% | Z:282% | ZiNS | J: NS | du756%¢ | Jue31x | Jhe25k | 3 -240% &:NS & NS
PSP' T:.185%* | T:.163* T: NS T: NS | T: NS | T:.598% | T: 716%% | T:.294%* | T:-247+% | T: 229% T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Qu.597%x | Qu724%% | Q:274%x* Q: NS Q:.179* Q: NS
&:282% | d:263% | 3:255% | i NS | J: NS | d608%F | I 705%% | & 337* &:-339% &: NS &: NS
PAO! T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: . 726%* | T: .422%* | T: . 738%* T: NS T: NS T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q1.736%* | Q:.440%* | Q. 729%* Q: NS Q: NS Q: NS
& 254% 4 NS 30237 | 3 NS | 8 NS | 8u710%% | 3:394%% | L 755%k 4 NS &: NS &: NS
EAE' T:-371%* | T: -371*%*% | T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.149* T: NS T: 806** | T: -.624%* T: 251%x*
Q:-256% | Q:-283** |  Q:NS Q: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.796%* | Q:-568%* Q:NS
8:-257% | Bi-179% | Z:NS | NS | Jd: NS A: NS | di-261%% | J:NS 8:758%% | B 508%* 3:.294%
EDI' T:402%* | T:.402%* | T: NS |T:.199% | T: NS | T:.141* | T:.214* T: NS T:-.658%% | T:.813%* T:-295%*
Q:259*% | Q1 280%*F | Q:NS | Q:246% | Q:NS Q:NS Q: NS Q: NS Q:-.608%* | Q:777** Q: NS
Ai461%% | 31 569% | J:252% | 4: NS | S:NS | d:.237% | B 319% &: NS Bi-655%% | Jg27%* & -383%
IC! T: -.441%* | T: -553** | T: NS T: NS | T:.165* T: NS T: NS T: NS T: .394%* T:-332 T:.856%*
Q:-372%% | Q:-484%% | Q:191* | QNS | Q:.240% | Q:NS Q:NS Q:NS Q:.332%% | Q:-202% Q: .839%*
&:-486% | 3:-650 | $:-315% | &2 NS | J&:NS d: NS Jd: NS &:NS 3:.381%* 8@ NS 3':.865%*

Nota="TO " T1; T: Total Amostra; Q: Raparigas; &': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos ¢ Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; NS, Nio Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

B - Correlagdes T1-T2

Para o TAAc Total e para a dimensdao ME do TI1, verificdmos correlagdes
significativas com a EDI do T2; e negativa e significativa com a AE e a IC do T2. A
dimensdo CRP do T1 teve correlagdes negativas com a IC do T2. A dimens3o PC ndo

apresentou correlagdes significativas. Quanto a PSC do T1 houve uma relag¢do positiva

com PSP e a EDI e negativa com AE do T2.
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Tabela 40- Correlacio de Pearson das variaveis em estudo T1 e T2 - Escolas Sem Intervencéo —
(amostra total, raparigas e rapazes)

TAAC! ME' CRP' PC' PSC! EPCA' PSP! PAO' EAE' EDI' IC'
TAAC® | T:.683** | T:.593** | T: 457** | T:.270* | T:.290% T:.198* | T:.267* | T:NS T:-329%* | T: 281*% | T:-308%**
Q:.726%* | Q1 .644%% | Q: 499%* | Q: 258% | Q: 426* Q:NS | @:NS | QNS | Q:-279% | Q: NS | Q:-353%x
&1 559%% | 35200 | J:o348% | &:310% | &: o565+ | NS | 8:312% | i NS | &:-363% | I .435% 4 NS
ME? T:.701%* | T:.701%% | T: 426%* | T.181* T: NS T:.178% [ T: 242% | T:NS T:-364%% | T:295%% | T:-463%*
Q698 | Q: 737%% | Qr 445+ |  O: NS Q:.291%* Q@:NS | @ NS | QNS | Q:-286% | Q: NS | Q:-454%x
&:530%% | 3 .499%* | 1 500%* | J: NS d: NS & NS | d:296% | i NS &: NS A NS | J:-375%
CRP* T:.223% | T:.323* | T:.383** | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:.403% | Q:318% | Q:.641*F | Q: NS | P:.246% Q@:NS | @0 NS | NS | Q:-336*% | Q: NS Q: NS
d: NS &: NS &: NS &: NS d: NS d:Ns | &: NS | J: NS & NS | & .392% d: NS
PC? T: 337*%% | T:.337* T:NS | T:.567** | T:.683%* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q393 | Q. 23]* Q: NS | Q:.664% | Q: NS Q: NS [Q:.265% | @2 NS Q: NS Q: NS Q: NS
A:442% | J:336% | I NS | 8:.408% | & 432% A:NS | &2 NS | J: NS &: NS &: NS Jd: NS
PSC? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T.198*% | T:211* | T:NS T:-211% T: NS T: .238%*
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.556%* Q:NS | Q:.246% [Q:222% | Q:-248% | Q: NS Q: NS
8:358% | J: NS &: NS & NS | & .873%* A:NS | &2 NS | J: NS &: NS d: NS | &: 331%
EPCA’ T: NS T: NS T: NS T: NS T:NS T: . 721%*% |T: 587** |T:.656** | T:-.188* T: NS T:-.187*
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.791%% | Q1 .623%* [Q: 738** | Q:.245% | Q: NS Q: NS
d: NS &: NS d: NS | &: NS d: NS &1 .595% |4 537+ |31 505%* | 3 NS &: NS d: NS
PSP? T: NS T: NS T: NS T: NS T: 206% | T:.661%* [T:.707** |T:.429%* | T:-228* | T:.224* T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q. 721% |Q: 727%% Q0 522%* | Q:_250% | Q: NS Q: NS
Jd: NS &: NS 4 NS &: NS Jd: NS & 546%* |3 .669%* | @ NS &: NS &: NS Jd: NS
PAO? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .606%* |T: 327+ |T: 722%* T: NS T: NS T:-.193*
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.687** |Q: 389%x [Q: 784%* Q:NS Q: NS Q: NS
d: NS &: NS &: NS & NS Jd: NS &:476%% | 30 NS |9:.601%* | J: NS & NS Jd: NS
EAE? T:-363%* | T:-397*% [ T:NS T: NS T:-263% | T:-287** [T:-350** [ T:NS T:.593%*% | T:-456** | T:.206*
Q:-446%% | Q: -448%% | Q: NS Q: NS | Q:-289% | Q:-326% | Q:-324% | Q: NS | Q:.708%* | Q:-479%% |  Q: NS
4@ NS d: NS d: NS d: NS 41 NS d:NS | d: NS | &: NS d: NS d: NS 4@ NS
EDP T: .289% | T:.298* T: NS T: NS T:.322%* T:NS |[T:.179%* | T:NS T:-.486** | T:.707** T: NS
Q:.299% | Q:.308* Q: NS Q: NS Q:.358% Q:NS | @ NS | @ NS | Q:-605%| Q: 779%* Q: NS
d: NS &: NS &: NS d: NS | &:351% A:NS | &: NS | J: NS &: NS | & .487* Jd: NS
IC? T:-351%* | T:-517#* | T:-200% | T: NS T: NS T: NS T:NS | T:NS T: 201% [ T:-211*% | T:.760%*
Q:-335% | Q:-490%* | Q:-201* | Q: NS Q: NS Q@:NS | NS | @ NS Q: NS Q:NS Q: . 715%*
d: NS &: NS d: NS &: NS & NS d:Ns | & NS | 8:NS &: NS & NS | & 753

Nota =": T1 % T2; T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos ¢ Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; ™: Ndo Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

Na amostra de raparigas, o estudo da relagdo entre as diferentes variaveis
mostrou correlagdes significativas do Total do TAAc e para a dimensdo ME do T1, com
a EDI; e negativa e significativa com a AE e a IC do T2. A dimensdo CRP do T1 teve
correlacdes negativas com a IC do T2. A dimensdo PC ndo apresentou correlagdes
significativas no T2. Quanto a PSC do T1 houve uma relagdo positiva com a EDI; e
negativa com AE do T2 (Tabela 40).

Na amostra de rapazes, ndo encontramos correlagdes significativas entre o Total
do TAAc e as dimensdes ME, CRP e a PC do T1, com as outras variaveis no T2.

Quanto a PSC do T1 houve uma relagéo positiva com a EDI do T2 (Tabela 40).
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C - Correlagcdes TO-T2
O IMC do TO revelou correlagdes significativas negativas com a PSC e a IC do
T2.

Tabela 41- Correlagdo de Pearson das varidveis em estudo - TO e T2 - Escolas Sem Intervencio -
(amostra total, raparigas e rapazes)

mMcC° TAAC ME’ CRP’ pC’ psc’ EPCA’ PSP’ PAO’ EAE’ EDI’ Ic’
IMC? T: .890%* | T: .199* T: 226% | T: .237* T: NS T:-307** | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.544%**
Q: 884%*% | Q:200% |Q:.297% | Q:274% | QNS | 9:-236% | @ NS | @ -273* | Q: NS 0:NS O:NS | ©:-.634%x
&:.908** | &: NS @ NS | &: NS 4 NS 3:-415% | &: NS 4 NS d:NS 4 NS d: NS | &:-.654%*
TAAC? | T:.333%% [T:.703*%* |T:.696** |T: .419%*| T:.165% T: NS T: .181* T: NS T: 203* |T:-352**% T:.284*% | T:-339**
Q: 374% [ Q: 756%* Q1 .737%* [Q: 474%|  Q:NS O:NS | 9:NS | 9:Ns QNS | 9:-423%| Q:.248%| Q:_331%
d: NS [ 3:.561%* |3 .543%% | 31 406% | J:.304* g NS | 8:.353% | 3:.353% d:NS d:NS d: NS d:NS
ME? T:.379** |T: .778%* |T:.830** |T: .415%** T: NS T: NS T: NS T: NS T: .196* [T:-.447**% T:..318*%*| T:-469**
Q: A47*% [ Q: 758%% |Q: 818%* [0: 409%* |  Q:NS Q:NS | 9:NS | 9:Ns QNS |9-440%*|  Q:249% | Qi 420%*
3:.349% | 3:.679%% |3:.642%* |J: 586%*| I .380% d: NS 3:.376% | 3 .318%* 3. .317%* 4: NS d: NS 3 -.415%
CRP’ T: .285%* T: .283* | T:.277* |T:.349** T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.185%*
Q1 313% | Qus21** |91 .470%* |91 590%*| QNS Q:NS | @ NS | 9:Ns QNS |Q:-265%| 9: NS 0: NS
d: NS d: NS | Jd:.364% | 3: NS d: NS d: NS d:NS J:NS 3:NS J:NS 3. .283% | 2:-332%
PC? T: NS T: NS T: NS T: NS | T:.408** T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q: NS Q: NS Q@: NS Q: NS | @:.479%* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:-.227% Q: NS Q: NS
d:NS 3:301*% | &2 NS | d: NS | J:.389% d: NS d: NS d:NS d:NS d:NS J:NS NS
PSC? T: -.248* T: NS T: NS T: NS T: NS T: .446** | T: 251*| T: 223* T: .179 T: NS T: NS T: .220*
Q:-.257* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.292% [ Q: 273%| QN Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS 3:.335% | 42 NS | 4: NS d: NS 3:.696%% | 3. NS | J:. 79* d:NS d:NS d:NS d:NS
EPCA? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .167* |T:.738**| T:.534%* T: .630%* |T:-.171% T: NS T: NS
O:NS | @:NS | QNS | QNS | 9:NS | QNS [Q:.782%* Q:.545%* | Q:.651%% | Q: NS | 9:.244% | Q:NS
3 NS 4 NS d: NS | &:.273% 4 NS g1 NS | J:.646%*| I 508%* A .580%* J:NS 3:NS J:NS
PSP? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .194* |T:.640%*| T:.660%* T: .363** | T:-.190* T: .180* T: NS
O:NS | @:NS | 9:NS | QNS | 9:NS | Q 251% |Q:.687%*| 9:.697*%* | Q:370%% | Q: NS | 9:.226* | Q: NS
J3: NS d: NS d: NS 3 NS d: NS d: NS [ 8:.543%%| 3. 574%* 3 .349% 3 NS J:NS d: NS
PAO’ T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.640%*| T:.283* T: .147%* T: NS T: NS T: NS
O.NS | 9:NS | @ NS | ©:NS | 9:NS QNS |9:.678%¢| ©:280% | 9:.742%% | Qi NS | Q: NS 0. NS
d: NS d: NS d: NS | Jd:.316% d: NS d: NS |3:.569%*| J:.301%* 3 .648%* 3 NS d:NS J: NS
EAE? T: NS [T: -.289%** [T:-358** T: NS T: NS T: NS T: -247*| T:-284% T: NS T: .643**| T:-483** T:.220*
QNS | Qi-282% [9:-363*%| Q: NS | Q:NS Q:NS | @ NS | Q:-214% | QNS |Q:.745%%| Q:582%%|  Q:NS
3 NS 4: NS 4 NS 4: NS 4 NS 3 NS [J:-.295%| J:-360% Jd:NS a1 .326% d: NS J:NS
EDI? T: NS T:.263* |[T:277* | T: NS T: .181* T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.486** T:.698**| T:-.169**
Q: NS Q: NS Q: NS | ¢¥: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS [P:-.539%K Q. 735%* Q: NS
d:NS d: NS d: NS | &: NS d: NS d: NS ANS | J:.405%* d: NS 3 NS 3 .538%* d: NS
IC? T: -.546%* |T: -491** [T:-.599%* | T: -279* T: NS T: .224* T: NS T: NS T: NS T: .354%**| T:-327** T: .808**
0:-.623%% [Q:-450%+ [0.584%* | 9:-262% | Q: NS | 9:.261%* | 2:NS | ©: NS Q: NS [9:.230%% Qi NS | Q:.796%
3i-578%x | 4 NS 3:-319% | 31 -272% 3 NS 3:-395% 3 NS 3 NS d: NS 4: NS d:NS & 720%*

Nota =": TO % T2; T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; \: Nao Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

No que respeita ao total do TAAc e da dimensdo ME do TO, foram observadas
correlagdes positivas com o IMC, a EDI e negativa e com a EAE e a IC do T2. A
dimensdo CRP do TO, teve correlagdes positivas e significativas com IMC e negativas
com a IC do T2. A dimensdo PC correlacionou-se positivamente apenas com a EDI do
T2. Quanto a PSC houve uma relagdo positiva com a EPCA total, o PSP e a IC e
negativa com o IMC do T2 (Tabela 41).
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Na amostra de raparigas, o IMC do TO teve correlagdo negativa com a IC do T2.
O Total do TAAc do TO e a dimensdo ME tiveram correlagdes significativas com o
IMC e negativas com a AE e a IC do T2. A dimensdo CRP do TO teve correlacdes
positivas com o IMC e negativa com a IC do T2. A dimensdo PC ndo apresentou
correlacdes significativas no T2. Quanto a PSC do TO0, houve uma relagdo positiva com
o PSP e a IC e negativa com o IMC do T2 (Tabela 41).

Na amostra de rapazes, o IMC do TO teve correlacdo negativa com a IC de T2. O
Total do TAAc do TO ndo apresentou correlagdes significativas no T2. A dimensdo ME
do TO, so apresentou correlac@o significativa negativa com a IC do T2. Os CRP do TO,
tiveram correlagdes positivas e significativas com o EPCA e o PAO e negativa com a IC
do T2. A dimensio PC no teve correlagdes significativas no T2. Quanto a PSC do TO,

houve uma relag¢do negativa com a IC e o IMC do T2 (Tabela 41).

Escola Secundaria Controlo — Escola Quinta das Flores (Apresentacdo sobre Hdbitos

de vida saudaveis)

O grau de associacdo entre as varidveis na escola secundaria Quinta da Flores,
foi calculado através das correlagdes ndo paramétricas de Spearman Rho e de Kendall's

Tau.

A - Correlacdes TO-T1- Escola Controlo

As analises entre as diferentes variaveis em estudo do TO com o T1, mostrou
correlacdes significativas e negativas do Total do TAAc e da dimensdo ME do T0, com
a IC do T1. As dimensdes CRP e a PC do TO, ndo apresentaram correlacdes
significativas com as variaveis do T1. Quanto a PSC do TO, verificAmos uma relacio
positiva e significativa apenas com a IC do T1 (Tabela 42).

Na amostra de raparigas, o TAAc Total e suas dimensdes CRP e PC do T0, nio
mostraram correlagdes significativas com o T1. A dimensdo ME do TO correlacionou-se
significativamente com o EPCA e suas dimensdes; e negativa com a IC do T1. Quanto a

PSC do TO apresentou uma relag@o positiva com a IC do T1 (Tabela 42).
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Tabela 42- Correlagdes entre as variaveis em estudo - TO e T1 na amostra total, raparigas e rapazes
- Escola Controlo

TAAC’ ME’ CRP’ pC’ PSC’® EPCA’ PSP’ PAQ° EAE’ EDI’ (el
TAAc' | T:.750%* | T:577**% | T:.480%* |T:.388* | T: NS | T:.242% T: NS T:.259% T: NS T: 307* T: NS
Q: .800%* | Q1 .645%* | Q1 639%* | Q: 464% | Q:. NS | Q: 284* | Q: NS Q:.374% Q: NS Q: 394 Q: NS
&:466% | 3:.534% | NS | J:355% J: NS d: NS Jd: NS &: NS Jd: NS & NS d: NS
ME' T: .588** | T: 641%* | T:264* | T: NS | T: NS | T:.231* | T: NS T: NS T: NS T: 312% T: -383%
Q:.606%* | Q: 722%% | Q: 472% | Q: NS | Q@ NS | Q: .344*% | Q: NS | Q: .452% Q: NS Q:.389* Q:-372%
& 517% | Bo712% | 30 NS | J:338% | J:iNS 4 NS 4 NS &: NS &: NS 4: NS 4: NS
CRP' T:.521%*% | T: .422%* | T: 622%* | T: NS | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: -291%*
Q551 | Q: 497#x | O 664%* | Q: 303*%| QNS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
&:378% | NS | 3426 | A:NS | £:.399% | J:iNS 4 NS &: NS 4 NS &: NS &: NS
PC' T: NS T: NS T: NS |[T:.441%%| T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: 275% T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS [Q:485%¢| Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS
& NS 4 NS & NS | d:Ns | J: NS 4 NS 4 NS &: NS 4 NS 4: NS &: NS
PSC! T: 311%* T: NS T: NS |T: .308*% T: .509%* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:.351% | @: NS QNS | Q:.362%| Q:.476% | Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS d: NS & NS d:NS | J.531% Jd: NS Jd: NS &: NS Jd: NS 4@ NS & NS
EPCA' TNS T: NS T: NS |T: NS| T: NS | T:.791%* | T:.682%* | T: 689%* T: NS T: .353* T: NS
Q:NS Q:381*% | @ NS | @:NS | @: NS | Q:.796%* | Q:.709%* | Q: 718%* Q: NS Q:.430% Q: NS
&: NS d: NS A:NS | NS | & NS | J:586%+ | 3 436% | O .442% d: NS &:NS & NS
PSP' T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T:.722%* | T: .786%* | T.447%* T: NS T:.375% T: NS
Q: NS Q:.330% Q:NS QNS | QNS | Q:.757%* | Q:.783%% | Q: 540%* Q: NS Q: .419% Q: NS
d: NS d: NS A:NS | &:NS | 8 NS | d:502%% | 3:580%* | I NS d: NS d: NS &:NS
PAO! T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .560%* | T:.287* | T:.708%** T: NS T: NS T: NS
Q:NS Q:.293%* Q@: NS | @: NS Q: NS | Q:.576% | Q: 378*%x | Q. 7]5%x* Q: NS Q:.373* Q:NS
d: NS &: NS NS | J:NS | &:.450*% | J:302% | i NS | & .506%* d: NS d: NS & NS
EAE' T: NS T: NS T: NS | T: NS T: NS | T:-385% | T:-411%* T: NS T: .661** | T:-.520%* T: NS
Q: NS Q: NS Q@: NS | @: NS Q: NS [Q: -489%x| Q: -399% | Q:.434% |  Q: 643%x | Q:_4]5%* Q: NS
& NS d: NS A:NS | d:NS | J: NS NS | &:-327% | J:NS & 582 | B - 585k d: NS
EDI' T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: 261*% | T:.272* T: NS T: -.439%* T: .649%* T: NS
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS QNS | Q:.396% | Q: .340% | Q: .342% Q:-476% | Q:.703%* Q:-288*
& NS d: NS A:NS | d:NS | J: NS 4 NS 4: NS &: NS 4: NS A& 500% &: NS
IC! T:-272% | T: -438** | T: NS | T: NS | T:.233% T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: . 719%*
Q: NS | Q:-525%¢ | Q: NS | QNS | @:.295% | Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q1 .583%*
& NS 4 NS A:NS | d:NS | J: NS 4 NS 4 NS &: NS A& 346* &: NS & 855%*

Nota="T0 " T1; T: Total Amostra; Q: Raparigas; &': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares
para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagéo
com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; NS, Nio Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

Na amostra de rapazes, s6 verificdmos correlacdes significativas entre o TO e o
T1 na dimensdo PSC, a qual apresentou uma relagdo significativa com o PAO (Tabela

42).

B - Correlagdes T1-T2
Na amostra total, o estudo da relacdo entre as diferentes variaveis no T1 e no T2

revelou uma correlagdo significativa e negativa do Total do TAAc do T1 com a AE do

T2.
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Tabela 43- Correlagdes das variaveis em estudo - T1 e T2 Escola Controlo (amostra total, raparigas

e rapazes)
TAAC! ME' CRP' PC' PSC! EPCA' PSP! PAO' EAE' EDI' IC'
TAAC® | T:.668+* | T:.626%* | T:.504* T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:.729% | Q:.615% | Q:.611% | Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS | @: NS Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS | &:.519% | J: NS &: NS d: NS A NS | Jd:312% | NS &: NS 4 NS 4 NS
ME? T:.618% | T:.680%* | T:NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS T:-291% T: NS T:-401%
Q:.680% | Q:.688% | Q: NS Q: NS Q:NS Q@:NS | @ NS | @: NS Q:-479% | Q:.487% | Q:-507*
8707 | &:.803*% | J: NS &: NS d: NS d:Ns | &:.296% | 4 NS &: NS 4 NS 4 NS
CRP? T: .509* T: .489* T: . 731%* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:.686% | Q:.562% | Q:.844%* | Q: NS Q: NS Q@:NS | @ NS | @: NS Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS &: . NS &: NS &: NS d: NS A:NS | & NS | J: NS & NS | & .392% Jd: NS
PC? T: .573*% | T:.442% T: NS T:.507* T: NS T: NS T: NS | T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:.654% Q: NS Q: NS Q:.634* Q: NS Q@:NS | NS | @ NS Q: NS Q: NS Q: NS
Jd: NS &: NS & NS &: NS d: NS A:NS | &2 NS | J: NS &: NS 4 NS Jd: NS
PSC? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS T: NS T: NS T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS | @: NS Q: NS Q: NS Q: NS
4@ NS d: NS d: NS d: NS J:NS d:NS | d: NS | &: NS d: NS J:NS 4@ NS
EPCA’ T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .781%% | T: 576* |T:.698%* T: NS T: NS T: NS
Q:NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.716% |Q:.528%* |Q: 658* | Q:-538*% | Q: NS Q: NS
d: NS &: NS d: NS | Jd: NS Jd: NS &:706% | 3:NS |J:.809% | £: NS &: NS Jd: NS
PSP’ T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.735%* |T: .681%* |T: 439*% | T:-477* T: NS T: NS
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.720% | Q:.708% | Q1 NS | Q:-.647% | Q: NS Q: NS
Jd: NS &: NS 4: NS &: NS Jd: NS &0 537 | 3 548% |3 535% | & NS 4 NS Jd: NS
PAO? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.617* | T: NS [T: .859** [ T:NS T: NS T: NS
Q:NS Q: NS Q: NS Q@: NS | @: -518% | Q:.591% | Q: NS [P .866%* Q:NS Q: NS Q: NS
d: NS &: NS &: NS &: NS d: NS 8627 | & NS | J:.828% | Z: NS &: NS d: NS
AE? T:-444* | T:-463* | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS | T:.772%* | T:-.629%* T: NS
Q: NS | 9:-476% | Q: NS Q: NS Q: NS Q@:NS | @ NS | @: NS | Q:.660%* [ Q: NS Q: NS
Jd: NS &: NS &: NS &: NS d: NS A:NS | & NS | i NS | 8:.750% | D -690%% | J: NS
EDP T: NS T: 473% T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS [ T:-719%% | T: 637** T: NS
Q: NS Q:.502% Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS | @ NS | @ NS | Q:-599% | Q:.596* Q: NS
Jd: NS &: NS &: NS &: NS Jd: NS A NS | &: NS | 8 NS | B:-629% | 659 d: NS
1C? T: NS T:-401* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:. 411* T: NS T:. 559*
Q:-482% | Q:-511* | Q: NS Q: NS Q: NS Q@:NS | @:NS | @: NS Q:.509* Q:NS Q: .557*
47 NS d: NS d: NS d: NS J:NS d:NS | d: NS | &:NS d: NS d: NS 41 NS

Nota=": TI % T2; T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criancas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC:
Pressdo Social para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo Criangas ¢ Adolescentes; PSP: Perfecionismo
Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima; EDI: Sintomatologia Depresiva; NS,
Nao Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.

A dimensdo ME do T1 teve correlagdes positivas significativas com a EDI e
significativa negativa com a AE e a IC do T2. As dimensdes CRP, PC e PSC do T1 nédo
apresentaram correlagdes significativas com as variaveis do T2. A dimensdo PC do T1
correlacionou-se apenas com a PC do T2. A PSC do T1 ndo apresentou nenhuma
correlacdo significativa com as variaveis do T2. (Tabela 43).

A amostra de raparigas, foi semelhante a amostra total com excecdo da dimensao

PSC, a qual apresentou uma correlagdo negativa com o PAO no T2. (Tabela 43).
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Na amostra de rapazes, ndo houve correlagdes significativas entre as variaveis

do T1 e as varidveis do T2. (Tabela 43).

C - Correlacdes TO-T2

Na amostra total, ndo encontramos correlagdes significativas do TO com o T2

nas variaveis IMC, TAAc, CRP, PC e PSC. No que respeita a dimensdo ME do TO, esta

correlacionou-se positivamente com o IMC e negativamente com a AE e a IC do T2

(Tabela 44).

Tabela 44- Correlagdes das variaveis em estudo - TO e T2 - Escola Controlo — (amostra total,
raparigas e rapazes)

mmC° TAAC" ME’ CRP° PC’ pSC’ EPCA" PSP’ PAQ’ EAE’ EDI’ 1c’
MC? T: 453* T: NS T: .352% T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .384%* T: NS
Q:.755%* | Q:NS Q:.506* | Q: NS Q: NS Q: NS | Q: .538*%| Q: 501* Q: 414%* Q: NS Q:NS Q: NS
3:.564% d: NS d: NS 4 NS d: NS 4. NS d:NS J:NS NS d:NS 4 NS A2 NS
TAAC T: NS T:.794%* | T..762%* | T:.704* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: -.266* T: .355% T: NS
Q:NS  [Q:.698%* | Q. 488* | Q:.484% | Q: 571* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:-408* Q:.503%* Q: NS
A NS | &:.788* | 31 .655%*% | 3: NS d: NS d:NS d: 353 d:NS Jd:NS J:NS Jd:NS d:NS
ME? T: NS [I: .788** | T:.831*%* | T:.633* T: NS TNS T: NS T: NS T: NS T:-275%* T: .443* T: -.347*
Q: NS | 9:.638% | Q:.690%* | Q: 437* | Q: 474% Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.544% | Q:-520%
& NS &: NS | d:.985%* | 3. NS 4 NS d:NS | d:.376% | J:NS & NS 4 NS A NS 4 NS
CRP? T: NS [T:.638** | T:.577* |T:.717**| T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q: NS Q:.518* | Q: NS |Q:.660%*| Q:499% Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS Q:NS
4@ NS d: NS d: NS d: NS d: NS d:NS d: NS d:NS d:NS d:NS Jd:NS NS
PC> T: NS T:.526% | T:.431*% |T: .462*| T:..471* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q: NS |Q:.540% | Q: NS | Q:.501* | Q:.806%* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS Q:NS
& NS &: NS | &:.686* | &: NS &: NS J4: NS 4 NS 4 NS & NS 4 NS d:NS d:NS
PSC? T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .380% T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS
Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS
4. NS d: NS J:NS d:NS J: NS d:NS d:NS J:NS 3:NS J:NS d:NS d:NS
EPCA’ T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS |T:.764**| T:..563* T: .745%* T: NS T: NS T: NS
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS |Q:.761%* Q: 465*% Q:.765%* Q: NS Q: NS Q:NS
d: NS J: NS d: NS 4 NS 4 NS d: NS d:NS 4:NS A1 547 d:NS J:NS d:NS
PSP* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS |T:.752%*| T:.695%* T: .792%%* T: NS T: NS T: NS
Q:.412% | @: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS |Q:.768%*%| Q:.604* Q:.639* Q: NS Q: NS Q:NS
d: NS J:NS J:NS d:NS d:NS d: NS | Jd:.585% d:NS &1 .495% d:NS d:NS d:NS
PAO® T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .508* T: NS T: .685%* T: NS T: NS T: NS
Q:. NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.486%| Q: NS Q:.687** Q:NS Q:NS Q:NS
4@ NS J:NS d: NS d:NS J:NS d: NS d: NS d: NS 3:NS J:NS d:NS d:NS
EAE? T: NS T: NS T:-.347* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .641%%| T:-.604%* T: NS
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | 9:-536%| @:-.502% Q: NS Q:.423*% | Q:-461* Q: NS
d:NS d: NS d: NS d:NS 4 NS 4 NS d: NS d: NS J:NS 3:-777% | 8 -789% NS
EDI* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.352%* | T:.337* T: NS T:-.582%* T:.647** T: NS
Q@: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.543% | Q:.470%* Q:.429% | Q:-429% | Q:.603* Q: NS
& NS 4: NS 4: NS 4 NS 4 NS 4 NS 4: NS 4: NS J:NS d:-.610%|  3:.604% d:NS
IC* T: NS T: NS T:-.372% T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:-357* T: .390%*
Q-421% | Q:NS | 9-484% | 9 NS | 9: NS Q:NS | 9:NS | @:-418% | Q: NS Q:NS | 9: NS Q1 440
4. NS d: NS d:NS d:NS d:NS d:NS J:NS d: NS J+NS J:NS 3:NS a4 .651%*
Nota = % TO % T2; T: T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para

criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupag@o com a comida;

PSC: Pressdo Social para comer;

EPCA: Escala de Perfecionismo Criangas ¢ Adolescentes; PSP: Perfecionismo

Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima; EDI: Sintomatologia Depresiva; NS,
Nao Significativo; *: p<.05; **:p: <.001.
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Na amostra de raparigas, verificamos que o IMC do TO teve correlagdo positiva
com a PSP; e negativa com a IC do T2. As variaveis TAAc, CRP, PC e PSC do TO0, ndo
tiveram correlagdes significativas com as variaveis do T2. A dimensio ME do TO,
apresentou correlagdo significativa com o IMC e negativa com a IC do T2 (Tabela 44).

Na amostra de rapazes, ndo se verificaram correlacdes significativas entre as

variaveis do TO com as variaveis do T2 (Tabela 44).

Comparacio das Atitudes e Comportamentos Alimentares, Perfecionismo, Insatisfacio

Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por escolas/grupos com € sem

intervencio ao longo do tempo

Apos o estudo das correlagdes, procedemos a comparagdo temporal entre as
diferentes variaveis desde o inicio, apos dois meses (1 més apds a intervengdo) e apos

seis meses do inicio do estudo.

Escola de Intervengdo

A - Estudo temporal — Amostra Total

O estudo temporal foi realizado através do teste t de medidas repetidas.

Na Escola de Intervengdo verificdmos que do TO para o T1 (I més apos a
interveng@o) houve uma diminui¢do significativa para a dimensdo ME (Medo de
Engordar) (3.29+4.779 vs. 2.85+4.783; t= 2.844 p=.005) e para o PAO (Perfecionismo
Auto-Orientado) (39.44+8.647 vs. 38.53+8.782; t= 2.636 p=.009).

Na comparag¢do das pontuagdes médias do T1 com o T2, constatamos que houve
um aumento significativo para o TAAc (Teste de Atitude Alimentares para criangas),
ME, CRP (Comportamentos Restritivos e Purgativos) e para o PAO. Da comparagio do
TO com o T2, as pontuagdes médias foram significativamente mais baixas para a
dimensdo ME no TO e ocorreu um aumento significativo do IMC (20.44+2.721 vs

20.67+£2.616 t=-3.474 p=.001) do TO para o T2 - (Tabela 45).
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Tabela 45- Estudo Temporal- Escola de Intervenciio, amostra Total - (Teste T de Medidas
Repetidas)

Escola de Intervencio
(Dona Maria)
Amostra Total (N=330)
TO T1 T2
M=DP M=DP M=DP Teste T Medidas
Repetidas p
(gl=2;df=329)
[t]
IMC 20.44+2.721 -- 20.67+2.616 TO<T2[t=-3.474] .001
IC -.50+1.258 -42+1.263 -.50+.191 TO>T1[t=-1.470] NS
TO=T2[t=-.062] NS
TI>T2[t=1.314] NS
TAA 6.99+7.368 6.49+7.545 8.01+9.508 TO>T1[t=1.872] NS
Total TO<T2[t=-2.687] NS
T1<T2[t=-4.163] <.001
ME 3.29+4.779 2.85+4.783 3.83+6.380 TO>T1[t=2.844] .005
TO<T2[t=-2.203] .028
TI1<T2[t=-3.984] <.001
CRP 1.58+2.314 1.53+2.279 1.84+3.039 TO>T1[t=.570] NS
TO<T2[t=-1.670] NS
T1<T2[t=-2.211] .028
PC 1.21+1.814 1.194+2.040 1.35+£2.317 TO>T1[t=.158] NS
TO<T2[t=-1.301] NS
TI1<T2[t=-1.402] NS
PSC .54+1.386 .52+41.402 .58+1.579 TO>T1[t=.280] NS
TO<T2[t=-.421] NS
T1<T2[t=-.714] NS
EPCA | 65.79+13.949 65.38+14.798 65.55+£14.086 TO>T1[t=.674] NS
TO>T2[t=.338] NS
T1<T2[t=-264] NS
PSP 26.35+8.451 26.86%8.699 26.9548.294 TO<T1[t=-1.373] NS
TO<T2[t=-1.394] NS
T1<T2[t=-.264] NS
PAO 39.4448.647 38.5348.782 38.60+8.381 TO>T1[t=2.636] .009
TO>T2[t=1.994] NS
T1<T2[t=-.197] .047
AE 21.05+4.969 21.1545.182 21.4144.944 TO<TI1[t=-.505] NS
TO<T2[t=-1.605] NS
TI<T2[t=-1.122] NS
EDI 9.78+5.805 9.42+6.716 8.94+6.978 TO>T1[t=1.310] NS
TO>T2[t=2.981] .003
T1>T2[t=1.677] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupag¢do com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05: Significativo; NS: Nao Significativo.

B —Estudo temporal — Amostra de Raparigas

Na Escola de Intervengdo, na amostra de raparigas, verificamos que do TO para o
T1 (I més apos a interven¢do) houve uma diminuicdo significativa para a IC (-
72£1.301 vs. -.56+1.244; t=2.748 p=.007), o TAA Total (8.394+8.311 vs. 7.58+8.452;
t=2.252 p=.025) e para a dimensdo ME (3.414+4.991 vs. 2.88+4.965; t= 2.645 p=.009).
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Na comparac¢do das pontuagdes médias do T1 com o T2, constatdimos que houve um
aumento significativo para a IC (-.56£1.244 vs. -.75£1.224; t=1.1126 p=.005), o TAAc
(7.58+8.452 vs. 9.39+10.411.; t=-2.016 p=.045), ME (2.88+4.965 vs. 4.39+7.051; t= -
4.358 p<.001) e AE (20.76+5.331 vs. 21.09+4.818; t= -1.238 p=.022). Da comparagao
do TO com o T2, verificAmos que as pontuacdes médias foram significativamente mais
baixas para o TAAc Total (8.39+8.311 vs. 9.39£10.411.; t=-3.731 p<.001) e para a
dimensdo ME (3.41£4.991 vs. 4.39+£7.051; t= -2.722 p<.007) no TO. A variavel EDI
apresentou valores significativamente superiores no T0, quando comparada com T2;

(10.34%5.911 vs. 9.7246.902; t= 2.016 p=.045). (Tabela 46)

Tabela 46- Estudo Temporal- Escola de Intervencio, raparigas- (Teste T de Medidas Repetidas)

Escola de Intervencao
(Dona Maria)
Amostra de Raparigas (N=201)
TO0 T1 T2
M=DP M=DP M=£DP Teste T Medidas Repetidas
(gl=2;df=200) p
[t]

IMC 20.06+2.780 -- 20.19+2.681 TO<T2[t=-1.556] NS
IC -.72+1.301 -.56+1.244 -.75+1.224 TO<T1[t=-2.748] .007

TO>T2[t=.499] NS

T1>T2[t=-1.126] .005

TAA 8.39+8.311 7.58+8.452 9.39+£10.411 TO>T1[t=2.252] .025
Total TO<T2[t=-3.731] <.001
T1<T2[t=-2.016] .045

ME 3.41+4.991 2.88+4.965 4.39+7.051 TO>T1[t=2.645] .009
TO<T2[t=-2.722] .007
T1<T2[t=-4.358] <.001

CRP 2.0442.832 1.98+2.978 2.11£2.920 T0>T1[t=.420] NS

TO<T2[t=-.848] NS

T1<T2[t=-.440] NS

PC 1.16£1.846 1.17£2.118 1.30£2.243 TO<T1[t=-.081] NS

TO<T2[t=-1.118] NS

T1<T2[t=-.947] NS

PSC .62+1.525 .60+1.585 .68+1.822 TO>T1[t=.185] NS

TO<T2[t=-.458] NS

T1<T2[t=-.667] NS

EPCA | 64.59+14.153 64.57+15.065 64.81+15.362 TO>T1[t=.032] NS

TO<T2[t=-.244] NS

T1<T2[t=-.303] NS

PSP 25.54+8.444 26.25+8.625 26.45+8.748 TO<T1[t=-1.437] NS

TO<T2[t=-1.593] NS

T1<T2[t=-412] NS

PAO 39.05+9.022 38.3249.162 38.36+8.982 TO>T1[t=1.670] NS

T0>T2[t=1.340] NS

T1<T2[t=-.082] NS

AE 20.45+5.046 20.76+5.331 21.09+4.818 TO<T1[t=-1.126] NS

TO<T2[t=-2.316] NS

T1<T2[t=-1.238] .022

EDI 10.3445.911 10.10+6.690 9.72+6.902 TO>T1[t=.693] NS
TO>T2[t=2.016] .045

T1>T2[t=1.121] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05: Significativo; NS: Nao Significativo.
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C —Estudo temporal — Amostra de Rapazes

Na amostra de rapazes, verificAmos que do TO para o Tl ocorreu uma
diminui¢do significativa para o PAO (40.05+8.023 vs. 38.98+7.367; t=2.112 p=.037).
Na comparagdo das pontuacdes médias do T1 com o T2 ndo encontramos alteragdes
significativas. Na comparacdo do TO com o T2, verificdmos uma diminuicdo
significativa nas pontuagdes médias no EDI (10.344+5.911 vs. 9.72+6.902; t= 2.196
p<.030). Ocorreu um aumento significativo do IMC no sexo masculino (21.04£2.524 vs

21.4142.334 t= -3.592 p<.001) - (Tabela 47).

Tabela 47- Estudo Temporal- Escola de Intervencio, rapazes- (Teste T de Medidas Repetidas)

Escola de Intervenc¢io
(Dona Maria)
Amostra de Rapazes (N=129)
TO T1 T2
M=DP M=DP M=DP Teste T Medidas Repetidas
(gl=2;df=128) p
[t]
IMC 21.04+2.524 -- 21.4142.334 TO<T2[t=-3.592] <.001
IC -.16+1.107 -.20£1.265 -.10£1.022 TO<TI1[t=.453] NS
TO>T2[t=-.651] NS
T1>T2[t=-.971] NS
TAA 4.82+4.879 4.80+£5.472 5.85+7.436 TO>T1[t=.059] NS
Total TO<T2[t=-1.784] NS
T1<T2[t=-1.943] NS
ME 1.3942.205 1.32+£2.556 1.46+£2.556 TO>T1[t=.404] NS
TO<T2[t=-.338] NS
TI<T2[t=-.717] NS
CRP .81£1.878 J73£1.762 1.3243.791 TO>T1[t=.659] NS
TO<T2[t=-1.622] NS
T1<T2[t=-1.903] NS
PC 1.45+£1.936 1.42+2.153 1.76+2.718 TO>T1[t=.172] NS
TO<T2[t=-1.506] NS
T1<T2[t=-1.658] NS
PSC 42+1.130 .40+£1.049 A45+1.159 TO>T1[t=.239] NS
TO<T2[t=-.247] NS
T1<T2[t=-.469] NS
EPCA | 67.65+13.470 66.66+14.336 66.71£11.792 TO>T1[t=1.067] NS
TO>T2[t=.850] NS
T1<T2[t=-.045] NS
PSP 27.60+£8.340 27.8148.761 27.7247.501 TO<T1[t=-.359] NS
TO<T2[t=-.180] NS
T1>T2[t=.127] NS
PAO 40.05+8.023 38.8548.180 38.98+7.367 TO>T1[t=2.112] .037
TO>T2[t=1.490] NS
T1<T2[t=-.207] NS
AE 21.97+4.720 21.764+4.900 21.914£5.113 TO>T1[t=.676] NS
TO>T2[t=.160] NS
T1<T2[t=-.349] NS
EDI 8.91+5.548 8.37+6.647 7.72+6.947 TO>T1[t=1.211] NS
TO>T2[t=2.196] .030
T1>T2[t=1.249] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05: Significativo; NS: Nao Significativo.
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Escola sem Intervengdo (Escolas Avelar Brotero e José Falcdo)

A — Amostra Total

Nas Escolas sem Intervenc¢do (Avelar Brotero e José Falco) verificamos que do
TO para o T1 (1 més apos a intervencdo) houve uma diminuicdo significativa para a
dimensdao ME (3.56+4.630 vs 2.71+4.250 t= 3.056 p=.003). Na comparag¢do das
pontuacdes médias do T1 com o T2, constatamos que houve um aumento significativo
para o TAAc (5.89+£6.871 vs 7.21+7.347 t= -2.529 p=.013) e para a dimensdo ME
(2.71+£4.250 vs 3.584+4.864 t= -2.821 p=.006) (Tabela 48).

Tabela 48- Estudo Temporal- Escola sem Intervencdo, amostra total - (Teste T de
Medidas Repetidas)

Escolas sem Interven¢io
(Avelar Brotero e José Falcao)
Amostra Total (N=114)
TO T1 T2
M=DP M=DP M=DP Teste T Medidas Repetidas
(gl=2;df=113) p
[t]
IMC 20.02+2.324 -- 21.134+2.459 TO<T2[t=-.946] NS
IC -.58+1.112 -.48+1.083 -.58+1.096 TO>T1[t=-1.733] NS
TO=T2[t=.000] NS
TI<T2[t=1.329] NS
TAA 6.80+6.266 5.89+6.871 7.21£7.347 TO>T1[t=1.926] NS
Total TO<T2[t=-.772] NS
T1<T2[t=-2.529] .013
ME 3.56+4.630 2.71+4.250 3.58+4.864 TO>T1[t=3.056] .003
TO<T2[t=-.064] NS
T1<T2[t=-2.821] .006
CRP 1.32+1.897 1.19+£1.876 1.46+2.570 TO>T1[t=.827] NS
TO<T2[t=-.541] NS
T1<T2[t=-1.105] NS
PC 1.11£1.431 1.15+£2.036 1.09+1.737 TO<T1[t=-.220] NS
TO>T2[t=.164] NS
T1>T2[t=.371] NS
PSC .44+1.031 .54+1.242 .68£1.616 TO<T1[t=-.877] NS
TO<T2[t=-1.835] NS
T1<T2[t=-1.253] NS
EPCA | 67.06+13.727 67.29+13.460 66.01+13.499 TO<T1[t=-.256] NS
TO>T2[t=1.129] NS
T1>T2[t=1.425] NS
PSP 26.96+8.439 27.95+7.931 27.65+7.622 TO<TI1[t=-1.739] NS
TO<T2[t=-1.108] NS
T1>T2[t=.545] NS
PAO 40.46+9.151 39.344+7.684 38.36+7.810 TO>T1[t=1.713] NS
TO>T2[t=3.262] .001
T1>T2[t=1.902] NS
AE 21.834+4.995 20.50+5.226 20.44+5.068 TO>T1[t=1.141] NS
TO>T2[t=.931] NS
T1>T2[t=.144] NS
EDI 10.04£5.915 9.39+6.532 8.91+7.201 TO>T1[t=1.141] NS
TO>T2[t=2.182] .031
T1>T2[t=.144] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05:Significativo; NS: Ndo Significativo.
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Na comparacdo do TO com o T2 ndo foi encontrada significinica em nenhum
dos pares. Foram encontradas diminui¢des significativas nas variaveis PAO
(40.46+9.151 vs 38.36+£7.810 t= 3.262 p=.001) e EDI (10.04+£5.915 vs 8.91+7.201 t=
2.182 p=.031) do TO para o T2. Quanto a IC, esta ndo apresentou diferengas
significativas ao longo do tempo (Tabela 48).

B — Amostra de Raparigas

Na amostra feminina, verificimos que do TO para o Tl (1 més aposa

Tabela 49- Estudo Temporal- Escola sem Intervencio, raparigas - (Teste T de Medidas Repetidas)

Escolas sem Intervencio
(Avelar Brotero e José Falcio)
Amostra de Raparigas (N=72)
TO T1 T2
M=DP M=DP M=£DP Teste T Medidas Repetidas
(gl= 2;df="71) P
[t]
IMC | 20.79+2.2610 -- 20.83+2.252 TO<T2[t=-.260] NS
IC -.9241.110 -.79+1.087 -.89+1.157 TO>T1[t=-1.757] NS
TO>T2[t=1.502] NS
T1<T2[t=.961] NS
TAA 8.50+6.515 7.13+£7.494 7.90£7.521 TO>T1[t=2.050] .044
Total TO>T2[t=.946] NS
T1<T2[t=-1.205] NS
ME 4.1444.742 3.33+4.660 4.03+£5.219 TO>T1[t=2.267] .026
TO>T2[t=.293] NS
T1<T2[t=-1.652] NS
CRP 1.54+2.109 1.31£2.114 1.35+1.847 TO>T1[t=1.074] NS
TO>T2[t=.844] NS
T1<T2[t=-.2006] NS
PC 1.29+1.551 1.24+£2.316 1.03£1.695 TO>T1[t=.257] NS
TO>T2[t=1.399] NS
T1>T2[t=1.033] NS
PSC .54+.963 .60+1.285 .65+1.558 TO<T1[t=-.341] NS
TO<T2[t=-.622] NS
T1<T2[t=-.343] NS
EPCA | 68.21+13.697 68.72+13.345 67.13+13.899 TO<T1[t=-.485] NS
TO>T2[t=.967] NS
T1>T2[t=1.502] NS
PSP 27.72+8.599 29.36+7.514 28.49+7.556 TO<T1[t=-2.398] .019
TO<T2[t=1.292] NS
T1>T2[t=-.980] NS
PAO 41.04+9.708 39.3648.078 38.64+8.176 TO>T1[t=1.946] NS
TO>T2[t=2.864] .005
T1>T2[t=1.150] NS
AE 19.03+4.916 18.68+5.007 19.50+4.856 TO>T1[t=.902] NS
TO<T2[t=-1.106] NS
T1<T2[t=-1.884] NS
EDI 12.04+5.808 11.44+6.599 10.51+6.595 TO>T1[t=1.225] NS
TO>T2[t=2.806] .006
T1>T2[t=-1.848] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05: Significativo; NS: Nao Significativo.

interven¢@0) houve uma diminui¢do significativa para o TAAc (8.50+6.515 vs

7.13£7.494 t= 2.050 p=.044) e a dimensdo ME (4.14+4.742 vs 3.33+4.660 t= 2.267
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p=.026). Encontrdmos um aumento significativo na dimensdo PSP (27.72+8.599 vs
29.36+7.514 t= -2.398 p=.019) ao longo de todos os tempos do estudo. Na comparagio
das pontuacdes médias do T1 com o T2, constatimos que nenhuma das alteragdes se
revelou significativa. Da comparagcdo do TO com o T2, as pontuacdes médias foram
significativamente mais baixas no TO, no PAO (41.04+9.708 vs 38.64+8.176 t= 2.864
p=-005) e na EDI (12.04£5.808 vs 10.5146.595 t= 2.806 p=.006) (Tabela 49).

C — Amostra de Rapazes

Na amostra de rapazes verificamos que do TO para o T1 ndo houve alteracdes

significativas (Tabela 50).

Tabela 50- Estudo Temporal- Escola sem Intervencio, rapazes - (Teste T de Medidas Repetidas)

Escolas sem Intervencio
(Avelar Brotero e José Falcio)
Amostra de Rapazes (N=42)
TO T1 T2
M=DP M=DP M=£DP Teste T Medidas Repetidas
(gl;df) p
[t]
IMC 21.4242.402 -- 21.65+2.729 TO<T2[t=-1.251 NS
IC .00+.855 .05+.854 -.05+.731 TO<TI1[t=-.530 NS
TO>T2[t=.628] NS
T1>T2[t=1.000] NS
TAA 3.88+4.570 3.76+5.055 6.02+6.965 TO>T1[t=.211] NS
Total TO<T2[t=-2.349] .024
T1<T2[t=-2.560] .014
ME 1.00+1.963 .64+1.511 1.02+£2.124 TO>T1[t=1.532] NS
TO<T2[t=-.086] NS
T1<T2[t=-1.283] NS
CRP .83+1.974 .62+1.268 1.36+3.747 TO>T1[t=1.013] NS
TO<T2[t=-.871] NS
T1<T2[t=-1.304] NS
PC 1.10+1.495 1.21£1.661 1.69+£2.225 TO<T1[t=-.508] NS
TO<T2[t=-1.764] NS
T1<T2[t=-1.447] NS
PSC 26+1.127 .50+1.401 74+1.768 TO<T1[t=-1.463] NS
TO<T2[t=-2.677] 011
T1<T2[t=-1.757] NS
EPCA | 67.10+13.718 64.83+13.458 64.10+£12.718 TO>T1[t=.162] NS
TO>T2[t=.600] NS
T1>T2[t=.451] NS
PSP 25.64+8.087 25.52+8.128 26.21+7.608 TO>T1[t=.119] NS
TO<T2[t=-.539] NS
T1<T2[t=-.754] NS
PAO 39.45+8.122 39.3147.052 37.88+7.208 TO>T1[t=.149] NS
TO>T2[t=1.580] NS
T1>T2[t=1.581] NS
AE 23.934£3.374 23.62+4.012 22.05%£5.075 TO>T1[t=.696] NS
TO>T2[t=2.220] .032
T1>T2[t=1.862] NS
EDI 6.60+4.340 5.86+4.688 6.17+7.441 TO>T1[t=1.509] NS
TO>T2[t=.412] NS
T1<T2[t=-.304] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05 Significativo; NS: Nao Significativo.

165




Na comparag¢do das pontuagdes médias do T1 com o T2, constatamos que houve
um aumento significativo para o TAAc (3.76£5.055 vs 6.02+6.965 t= -2.560 p=.014).
Ocorreram aumentos significativos do TO com o T2 para as varidveis TAAc
(3.88+4.570 vs 6.02+6.965 t= -2.349 p=.024), PSC (.26£1.127 vs .74£1.768 t= -2.677
p=.011) e AE (23.93+3.374 vs 23.62+4.012 t=2.220 p=.032) (Tabela 50).

Escola Controlo (Escola Quinta das Flores)

O numero de questionarios validos para fazer o teste de medidas repetidas nos
trés tempos relativamente pequeno (amostar total= 26; amostra de raparigas=17;
amostra de rapazes= 11). Por isso, utilizamos o Teste de Wilcoxon-Sign (equivalente

ndo paramétrico do teste # de medidas repetidas).

A — Amostra Total

Na Escola Quinta das Flores, na amostra total, verificamos que nos trés tempos

avaliados ndo ocorreram alteragdes significativas do ponto de vista estatitico (Tabela
51).
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Tabela 51- Estudo Temporal- Escola Controlo, Amostra Total - (Teste Wilcoxon-Sign para

Medidas Repetidas)
Escola Controlo
(Quinta das Flores)
Amostra Total (N= 26)
TO T1 T2
M M M Teste Wilcoxon Medidas Repetidas
(P25-P75) (P25-P75) (P25-P75) (gl: 2;df: 25) P
[Z]
IMC 22.17 -- 21.68 TO<T2[Z=-.605] NS
(19.48-23.13) (19.46-23.91)

IC =73 -.46 -.62 TO<T1[Z=-1.098] NS
(-1.0-0.0) (0.0-0.0) (-1.-0.0) TO>T2[Z=-.34] NS
T1>T2[Z=-1.0] NS
TAA 6.54 6.04 7.38 TO>T1[Z=-.227] NS
Total (1.0-10.0) (2.0-8.25) (1.75-11.50) TO<T2[Z=-1.167] NS
T1<T2[Z=-1.405] NS
ME 3.35 3.27 3.46 TO>T1[Z=-.466] NS
(0.0-5.25) (0.0-4.25) (0.0-6.0) TO<T2[Z=-.114] NS
T1<T2[Z=-.142] NS
CRP 1.42 1.31 1.77 TO>T1[Z=-.318] NS
(0.0-2.0) (0.0-2.25) (0.0-3.25) TO<T2[Z=-1.062] NS
T1<T2[Z=-1.439] NS
PC 92 .92 .96 TO=T1[Z=-.136] NS
(0.0-1.25) (0.0-2.0) (0.0-1.25) TO<T2[Z=.0] NS
T1<T2[Z=-.121] NS
PSC 27 .19 .54 TO>T1[Z=-.816] NS
(0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.0) TO<T2[Z=-.791] NS
T1<T2[Z=-1.186] NS
EPCA 67.27 66.27 66.62 TO>T1[Z=-.822] NS
(57.5-80.25) (55.75-77.00) (55.0-76.25) T0>T2[Z=-.350] NS
T1<T2[Z=-.283] NS
PSP 28.62 26.96 27.88 TO>T1[Z=-1.848] NS
(22.5-34.0) (19.75-35.25) (21.0-33.0) TO>T2[Z=-.515] NS
T1<T2[Z=-.658] NS
PAO 38.65 39.31 38.73 TO<T1[Z=-.621] NS
(32.75-43.25) (34.75-45.0) (33.5-45.0) TO<T2[Z=.-243] NS
T1>T2[Z=.689] NS
AE 20.23 20.88 21.35 TO<T1[Z=-.326] NS
(16.0-24.25) (16.75-24.25) (17.0-27.0) TO<T2[Z=-1.007] NS
T1<T2[Z=-.717] NS
EDI 11.58 11.31 10.15 TO>T1[Z=-.445] NS
(7.0-15.0) (7.75-13.25) (6.0-13.5) TO0>T2[Z=-1.329] NS
T1>T2[Z=1.069] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangcas; ME: Medo de Engordar; CRP: Comportamentos
Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para Comer; NS: Nao Significativo;

B — Amostra de Raparigas

Na Escola Quinta das Flores, na amostra de raparigas, verificAmos que a
semelhanga com a amostra total nos trés tempos avaliados, ndo ocorreram altera¢des
significativas do ponto de vista estatistico, com exce¢do do PSP [26.18 (20.0-31.50) vs
24.24 (16.0-31.0) Z=-1.995 p=.046]. do TO para o T1 (Tabela 52).
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Tabela 52- Estudo Temporal- Escola Controlo, Raparigas - (Teste Wilcoxon-Sign para Medidas

Repetidas)
Escola Controlo
(Quinta das Flores)
Amostra de Raparigas (N=17)
TO T1 T2
M M (P25-P75) M (P25-P75) Teste Wilcoxon Medidas Repetidas
(P25-P75) (gl: 2;df: 16) P
1Z]
IMC 21.05 -- 20.89 TO0>T2[-.213] NS
(19.27-22.58) (19.31-22.23)

IC -1.06 -.65 -.76 TO<TI1[Z=-1.186] NS
(-2.0-0.0) (-1.0-0.0) (-2.0-0.0) TO<T2[Z= -.540] NS
T1>T2[Z=-.577] NS
TAA 8.06 6.76 9.0 TO>TI1[Z=-1.141] NS
Total (2.50-11.50) (2.0-9.0) (2.50-13.50) TO<T2[Z=-.981] NS
T1<T2[Z=-1.867] NS
ME 3.41 3.24 3.88 TO>T1[Z=-.0] NS
(0.0-5.50) (0.0-4.0) (0.0-7.0) TO<T2[Z=-.593] NS
TI<T2[Z=-912] NS
CRP 2.41 2.06 2.24 TO>T1[Z=-.787] NS
(0.50-2.50) (0.0-3.0) (0.0-3.50) TO>T2[Z= -.060] NS
T1<T2[Z=-.343] NS
PC 1.0 71 1.0 TO>T1[Z=-1.406] NS
(0.0-1.50) (0.0-1.0) (0.0-2.50) TO=T2[Z=-.137] NS
T1<T2[Z=-1.186] NS
PSC .29 18 .76 TO>T1[Z=-.1] NS
(0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-0.50) TO<T2[Z=-1.186] NS
T1<T2[Z=-1.604] NS
EPCA 64.35 63.18 64.12 TO>T1[Z= -.854] NS
(57.0-71.00) (54.0-73.50) (54.0-73.50) TO>T2[Z=-.181] NS
TI<T2[Z=-.674] NS
PSP 26.18 24.24 25.88 TO>T1[Z=-1.995] .046
(20.0-31.50) (16.0-31.0) (19.0-32.50) TO0>T2[Z= .0] NS
T1<T2[Z=-1.011] NS

PAO 38.18 38.94 38.24 TO<T1[Z=-.572] NS
(32.50-41.50) (34.50-43.50) (31.0-43.50) TO<T2[Z=-.469] NS
TI1>T2[Z=-.547] NS

AE 20.65 21.94 21.71 TO<T1[Z=-.741] NS
(15.50-24.25) (18.00-25.00) (17.50-27.0) TO<T2[Z= -.740] NS
T1>T2[Z=-.130] NS

EDI 10.76 10.53 9.24 TO>T1[Z= -.428] NS
(7.0-15.0) (7.50-13.50) (5.50-12.0) TO>T2[Z=-1.355] NS
T1>T2[Z=-1.273] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer; p<.05 Significativo; NS: Nao Significativo;

C — Amostra de Rapazes

Na amostra de rapazes, verificAmos que, mais uma vez, a semelhanca com a
amostra total, nos trés tempos avaliados ndo ocorreram altera¢des significativas nas

pontua¢cdes médias das varidveis em analise (Tabela 53).
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Tabela 53- Estudo Temporal- Escola Controlo, Rapazes - (Teste Wilcoxon-Sign para Medidas

Repetidas)
Escola Controlo
(Quinta das Flores)
Amostra de Rapazes (N=9)
TO T1 T2
M M (P25-P75) M (P25-P75) Teste Wilcoxon Medidas Repetidas
(P25-P75) (gl: 2;df: 8) p
1Z]
IMC 24.28 -- 23.15 TO>T2[-1.120] NS
(19.48-23.13) (20.61-26.68)

IC -11 -11 -.33 TO=T1[Z=.0] NS
(-1.0-1.0) (-1.0-0.50) (-1.-0.0) TO>T2[Z=-1.0] NS
T1>T2[Z=-1.0] NS
TAA 3.67 4.67 4.33 TO<TI1[Z=-1.382] NS
Total (0.50-7.50) (2.50-7.0) (.50-6.0) TO<T2[Z=-.632] NS
T1>T2[Z=-.352] NS
ME 1.56 2.33 1.56 TO<T1[Z=-1.890] NS
(0.0-3.50) (0.0-4.50) (0.0-3.0) TO=T2[Z=.0] NS
T1>T2[Z=-1.823] NS
CRP .33 A1 .67 TO>T1[Z=-.1] NS
(0.0-0.0) (0.0-0.0) (0.0-1.50) TO<T2[Z=-.577] NS
T1<T2[Z=-1.089] NS
PC 1.22 1.67 1.22 TO<T1[Z=-.816] NS
(0.0-2.0) (0.0-3.0) (0.0-2.50) TO=T2[Z=-.272] NS
T1>T2[Z=-.957] NS
PSC 22 22 A1 TO=T1[Z=-.0] NS
(0.0-0.0) (0.0-0.50) (0.0-0.0) TO>T2[Z= -.447] NS
T1>T2[Z=-.577] NS
EPCA 72.78 72.11 71.33 TO>T1[Z=-.351] NS
(61.0-85.0) (61.00-80.50) (64.0-78.0) TO>T2[Z=-.356] NS
T1<T2[Z=-1.188] NS
PSP 33.22 32.11 31.67 TO>T1[Z=-.704] NS
(27.0-40.50) (27.0-38.50) (28.50-36.0) TO>T2[Z=-.950] NS
T1>T2[Z=-.771] NS
PAO 39.56 40.00 39.67 TO<T1[Z=-.475] NS
(32.50-47.0) (34.50-45.50) (35.0-45.50) TO<T2[Z=-.178] NS
T1>T2[Z=-.426] NS
AE 19.44 18.89 20.67 TO>T1[Z= -.424] NS
(16.50-25.00) (15.50-23.00) (16.50-25.0) TO<T2[Z=-.566] NS
T1<T2[Z=-1.265] NS
EDI 13.11 12.78 11.89 TO>T1[Z=-.299] NS
(7.0-16.50) (8.0-17.00) (7.50-15.0) TO>T2[Z=-.120] NS
T1>T2[Z=.0] NS

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
Comer ;NS: Nao Significativo.

Em resumo, verificdmos que, de uma forma geral, houve uma diminui¢do na
maior parte das variaveis estudadas do TO para o T1 e um posterior aumento para o T2.
Encontrdmos maior nimero de comparagdes significativas na amostra de raparigas da

Escola de Intervengao.
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Comparacio das pontuacdes médias nas Atitudes e Comportamentos Alimentares,

Perfecionismo, Insatisfacdo Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressdo por

£rupos com € S€m intervencio

Procedemos as comparagdes de pares de grupos: Intervencdo (1) vs. Sem
Intervencao (2); Intervengao (1) vs. Controlo (3); Sem Intervenc¢ao (2) vs. Controlo (3)],
nos trés tempos em que decorreu o estudo. As variaveis comparadas foram: Indice de
Massa Corporal, Atitudes ¢ Comportamentos Alimentares, Perfecionismo, Insatisfagcdo

Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva.

Comparacgdo de pontuagoes Médias no Tempo 0 (Amostra Total, Raparigas e Rapazes)
Na amostra total e em ambos os sexos, encontramos diferencas médias
estatisticamente significativas entre as escolas no IMC e na EDI. Em relagdo ao IMC,
verificAmos na amostra total e na escola de intervencdo que o IMC foi
significativamente mais baixo quando comparado com as outras duas escolas, nio
havendo diferencas significativas entre a escola sem intervencdo e a escola de controlo
(Tabela 54). O IMC das raparigas que frequentavam a escola de intervencdo era
significativamente mais baixo do que na escola controlo, mas ndo significativamente
diferente do IMC das raparigas da escola sem intervencdo; os rapazes da escola de
interveng@o apresentaram o IMC significativamente mais baixo de toda a amostra de
rapazes. Em relacdo a dimensdo CRP encontramos diferencas significativas nas médias
apenas na amostra total. Na amostra de rapazes encontramos diferencas entre as escolas
a nivel da PC e da AE; os jovens da escola de intervenc¢do apresentaram uma PC
significativamente maior quando comparados com os outros dois grupos (1.804+2.723 vs
1.1241.383 vs 2.2242.799; p=.027). O estudo de comparacdo entre os grupos mostrou
que esta diferenca foi significativa entre os grupos 1 e 2 e 2 e 3, néo existindo diferengas

entre os grupos 1 e 3.
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Tabela 54- Comparacio das Pontuagdes médias por grupos - escolas no TO (One-way ANOVA)

Grupos de Escolas

Escola Intervencio Escola Sem Escola Controlo
(DM) Intervencio (AB,JF) (QF)
T: 567 T: 243 T: 105
0328 : 148 : 69 PostHoc
g\: 739 %\: 95 §: 36 One-Way ANOVA
M=DP M=DP M=DP F P
IMC T:20.26+2.650 T: 21.16+3.302 T: 21.79+3.393 T: 16.542 T:<0.01 TO. 1<2%, <3#x
9:19.99+2.611 Q:20.80+3.683 Q:21.20+2.729 Q:7.002 9:0.001 00, 13
3 20.63+2.664 3:21.7242.518 3:22.90+4.217 3:12.953 4. <.001 30, 1<ys <30k, 23
IC T:-.45+1.211 T: -.54+1.315 T: -.66+1.223 T: 1.391 T:.249N -
Q:-.75+1.256 Q: -.76+1.444 Q:-.94+1.259 Q:.641 Q: 527N -
3+ -.05+1.020 31 -.20+.996 311950 3757 3. 470N -
TAA T: 6.75+6.985 T: 6.46+6.043 T: 5.82+6.642 T: .891 T:.410™ -
Total Q: 8.09+7.787 Q:7.91+6.564 Q: 6.68+7.433 Q:1.035 Q: 356N -
3:4.90+5.177 31 4.19+4.256 31 4.17+4.411 4:.910 34048 -
ME T: 3.01+4.414 T: 3.27+4.461 T:2.99+4.712 T: .304 T:.738 -
Q:3.27+4.566 Q:3.61+4.620 Q:3.41+5.054 Q: 285 Q: 7528 -
3:1.1842.131 3 1.1742.225 3 .94+1.941 3. .187 4. 829N
CRP T: 1.47+2.200 T: 1.33+1.922 T: .93+1.571 T: 3.002 T: .05 0. 1>3%
Q:1.9142.717 Q: 1.57+2.166 Q:1.3342.077 2:1.970 Q:.140M8 -
8 73£1.817 3 .89+1.910 31 .22+.637 3:1.901 4:.151M -
PC T: 1.36+2.133 T: 1.08+1.345 T: 1.23+1.882 T: 1.823 T:.162N -
Q:1.22+1.914 Q:1.21+1.425 Q:.90+1.601 Q:.989 Q:373N8 -
&:1.804+2.723 3:1.12+1.383 3:2.2242.799 d:3.651 3:.027 28 1>0%; 2<3*
PSC T:.53+1.401 T:.50+1.180 T: .30+£.919 T: 1.419 T: 242N -
Q:.62+1.526 Q:.61+1.254 Q:.3241.022 9:1.352 Q:260 N -
- 42+1.244 3+ 32+1.034 3:.25+.692 3:.509 3. .602N8 -
EPCA T: 66.07+14.117 T: 67.40+13.901 T: 66.21+14.629 T: .770 T: 464N -
Q:65.27+14.038 Q: 67.86+14.383 Q: 64.26+14.333 Q:2.204 Q:111 ™8 -
3% 67.15+14.181 3 66.66+13.155 3:69.94+14.660 3:.756 . .470N -
PSP T: 26.46+8.374 T: 27.26+7.897 T: 27.82+8.585 T: 1.647 T:.193 -
Q:26.00+8.283 Q:27.7248.301 Q: 26.43+8.038 9:2.215 Q:.110™ -
31 27.09+8.474 3 26.54+7.206 3 30.47+9.082 3:3.160 3:.054 N8 -
PAO T: 39.61+8.794 T: 40.30+£9.294 T: 38.39+8.121 T: 1.732 T: 178 -
Q:39.27+8.896 Q:40.4249.823 Q:37.83+7.943 Q:2.015 Q: 134N -
3 40.07+8.650 3+ 40.13+8.450 3+ 39.47+8.460 3:0.423 3656 -
AE T: 21.32+5.096 T: 20.84+5.001 T: 20.15+4.692 T: 2.740 T:.065™ -
Q:20.52+5.049 Q:19.42+4.775 Q:19.96+4.493 Q:2.649 Q:.072N8 -
3 22.42+4.964 3 23.04+4.543 3+ 20.53+5.096 3:3.485 3:.032 2>3%
EDI T:9.77+6.176 T:10.35+6.291 T: 11.47£5.916 T: 3.581 T:.028 0. 1<3%
Q:10.33+5.895 Q:11.89+5.929 @: 10.86+5.350 Q:3.608 9:.028 0010
3 8.99+6.475 3:7.95+6.115 3:12.64+6.800 3:7.040 J:.001 20, 1<3x

Nota = T: Total Amostra; ¢:Raparigas; J:Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de Engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a
comida; PSC: Pressdo Social para comer; p:<.05 Significativo; ™°: Ndo Significativo; ®:LSD.

Em relacio a AE encontramos diferengas significativas entre a escola sem
intervencdo e a escola controlo (23.04+4.543 vs 20.53+5.096; p= .032). Em relacdo a
variavel EDI, eencontrdmos diferencas significativas entre a escola de intervengdo e a
escola controlo a nivel da EDI na amostra total e de rapazes; e diferencas entre a escola

de intervengdo e a escola sem intervencao nos raparigas (Tabela 54).
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Comparacgdo de pontuagcoes Médias no Tempo 1

A - Amostra Total e Raparigas

Na amostra total e na amostra de raparigas, encontramos diferengas

estatisticamente significativas nas pontuacdes médias entre as escolas nos CRP, tendo-

se revelado mais elevadas na escola de interven¢do quando comparada com a escola

sem intervengdo (Amostra Total: 1.544+2.330 vs. 1.08+1.739; p=.028; Amostra de

raparigas: 2.02+2.904 vs 1.10+1.926; p=.005), mas ndo com a escola controlo. Na

amostra de raparigas verificamos diferengas significativas nas médias do total da EPCA

e PSP sendo mais baixas na escola de intervencao (Tabela 55).

Tabela 55- Comparacdo das Pontuag¢des médias por grupos de escolas no T1 — Amostra Total e
Raparigas (One-way ANOVA)

Grupos de Escolas

Escola Intervencio Escola Sem Escola Controlo
(DM) Intervencio (AB,JF) (QF)
T: 502 T: 204 T: 74
Q:293 Q:122 Q:49 One-Way ANOVA PostHoc
M+DP M=£DP M=£DP F P
IC T:-.39+1.246 T: -.48+1.107 T: -.45+.967 T: 397 T..672™ -
Q:-.57+1.233 Q: -.68+1.085 Q:-.57+1.000 Q:.396 0:.673 N8 -
TAAc T:6.63+7.728 T: 5.75+6.231 T: 5.54+6.485 T: 1.533 T:216™ -
Q:7.8748.278 Q: 6.69+8.646 Q:5.90+7.051 2:1.970 Q:.141 ™8 --
ME T: 2.90+4.719 T: 2.60+3.965 T: 2.61+4.094 T: .390 T: .677™ --
Q: 3.08+4.869 Q:2.89:+4.199 Q:2.59+4.339 Q: 258 Q:.773 N -
CRP T: 1.54+2.330 T: 1.08+1.739 T: 1.20+2.027 T: 3.598 T: .028 0. 1>0%
Q:2.02+2.904 Q:1.10£1.926 Q: 1.59+2.380 Q:5.424 Q:.005 0050
PC T: 1.26+2.000 T: 1.20+1.801 T: .99+£1.512 T: .657 T:.519™ -
Q: 1.18+1.971 Q: 1.31+2.033 Q:.78+1.311 Q:1.358 Q: 258N --
PSC T:.51+1.403 T:.58+1.301 T: .45£1.160 T: 360 T: .698 ™ -
Q: .61+1.634 Q:.67+1.387 Q:.45+1.339 Q: 365 Q:.694 N -
EPCA T:65.67£14.982 T:67.50£13.388 T: 66.26+13.630 T: 1.163 T: 313N -
Q: 64.81+15.092 Q: 68.50+13.369 Q: 64.27+14.753 Q:3.020 2:.050 OP1<*
PSP T: 27.03+8.637 T: 27.98+7.515 T: 27.57+8.567 T: .963 T: 38288 -
Q:26.46+8.478 Q:28.98+7.244 Q:26.08+8.578 Q:4.514 Q:.011 QP1<*
PAO T: 38.64+8.792 T: 39.52+8.096 T: 38.69+7.545 T: .805 T: 4478 -
Q: 38.35+9.094 Q:39.52+8.428 Q:38.18+8.233 Q: 825 Q: 439N -
AE T: 21.26+5.351 T: 20.93+5.023 T: 20.55+4.548 T: 757 T:.469 -
Q:20.65+5.233 Q:19.45+4.991 Q:20.82+4.676 Q:2.599  9:0.075™ -
EDI T:9.14+8.917 T:9.24+6.632 T: 10.08+6.110 T: .624 T:.536 -
Q:9.83+6.520 Q: 10.70+6.507 Q:9.76+5.513 Q: .860 T:.424NS --

Nota = T: Total Amostra; ¢:Raparigas; J:Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;

ME: Medo de Engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a

comida; PSC: Pressdo Social para comer; p:<.05 Significativo; °: Ndo Significativo; ®:LSD.
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B - Amostra de Rapazes

Na amostra de rapazes, ndo encontramos diferengas estatisticamente

significativas nas pontuag¢des médias entre as escolas (ver Tabela 56).

Tabela 56- Comparacio das Pontuagdes médias por grupos de escolas no T1 - (Teste de Kruskal-
Wallis)

X2 P
Insatisfa¢do Corporal (IC) 411 814N
TAA Total 377 828™
Medo de Engordar (ME) 3.107 212
Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP) 432 .806™
Preocupacio com a Comida (PC) .389 823
Pressio Social para Comer (PSC) 3.856 145
EPCA Total 1.715 424™
Perfecionsimo Socialmente Prescrito (PSP) 4.924 085N
Perfecionismo Auto Orientado (PAO) .389 823
Escala Auto Estima 5.642 060N
Escala Depressao Infantil 4.878 087N

Nota = p:<.05 Significativo; \": Nao Significativo.

Comparagdo de pontuagoes Médias no Tempo 2

A - Amostra Total

Na amostra total, encontramos diferengas médias estatisticamente significativas
entre a escola com interven¢do e sem intervenc¢do apenas no IMC (20.60+£2.578 vs
21.24+2.583; F= 4.167, p=.016), ndo havendo diferencas significativas entre a escola

sem intervencao e a escola controlo (Tabela 57).
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Tabela 57- Comparacio das Pontuacées médias por grupos de escolas no T2 — Amostra Total (One-
way ANOVA)

Grupos de Escolas

Escola Escola Sem Escola Controlo
Intervencao Intervencao (QF)

g’gg (‘%:Bl";g) T34 One-Way ANOVA PostHoc

M=£DP M=£DP M=£DP F P
IMC 20.60+2.578 21.24+2.583 21.41+2.594 4.167 016 0<%
IC -53+1.189 -.61£1.170 -.62+.954 330 719N -
TAA Total 7.9849.451 7.21£7.361 8.62+7.640 665 515N -
ME 3.78+6.219 3.70£5.033 3..09+4.757 215 806 ™ -
CRP 1.8243.002 1.4542.520 1.68+2.266 883 414N -
PC 1.38+2.322 1.05+1.687 76+1.232 2.172 115N -
PSC 61£1.617 61£1.516 44+1.330 181 834N -
EPCA 66.16£13.931 66.46+13.596 65.79+13.546 041 960N -
PSP 27.17+8.299 27.67+7.516 26.82+8.740 247 781N -
PAO 38.99+8.329 38.79+8.210 38.97+7.238 030 971 -
AE 21.48+4.889 20.42+5.133 22.09+6.107 2.772 063N -
EDI 8.84:6.868 9.27+7.221 9.91+6.220 510 601N -

Nota = Teste de Atitudes Alimentares para criancas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
comer; p:<.05 Significativo; *: Nao Significativo; % LSD

B - Amostra de Raparigas e Rapazes (Teste de Krukal Wallis)

Apds verificar-se um resultado significativo no teste de Kruskal-Wallis,
utilizdmos o teste U de Mann-Whitney para localizar as diferencgas entre os grupos. Na
amostra de raparigas, as comparacdes de pares de grupos (1 vs. 2- Intervengdo vs. Sem
Intervencao; 1 vs. 3 — Intervengao vs. Controlo; 2 vs. 3 - Sem Interven¢ao vs. Controlo),
foram realizadas para as varidaveis IMC e EAE. Para o IMC verificamos diferengas
significativas apenas entre os grupos 1 e 2 [(n=235; M=20.18; DP=2.670; P25=18.20;
P75=21.68 vs. n=90; M=21.08; DP=2.557; P25=19.49; P75=22.56;
U=8279.500;p=.002]. Para a EAE, constatamos diferencas significativas entre os grupos
1 e 2 [(n=235; M=21.18; DP=4.832; P25=18.00; P75=25.00 vs. n=90;
M=19.28;DP=4.789; P25=16.00; P75=22.00; U=8252.500;p=.002]; assim como entre
os grupos 2 e 3 [(n=90; M=19.28; DP=4.789; P25=16.00; P75=22.00 vs. n=24;
M=21.96; DP=6.248; P25=17.00; P75=27.00; U=710.500;p=.010] (Tabela 58).
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Tabela 58- Comparaciio das Pontuacdes médias por grupos de escolas no T1 — Raparigas e Rapzes
(Teste de Kruskal-Wallis)

X2 P
Indice de Massa Corporal 0:9.721 2.008
3:3.040 3.219™
Insatisfacdo Corporal (IC) ©:1.210 Q:.546™
3:1.201 315498
TAA Total Q:.583 0:.7478
3:1.057 3:.590 N
Medo de Engordar (ME) Q:.767 Q:.681 N
d:.639 3:727™
Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP) ©:2.819 Q:.244 N8
3:1.028 3:.598 N
Preocupacio com a Comida (PC) ©:1.018 0:.601 ™
3:.776 3:.679 N
Pressio Social para Comer (PSC) ?2:.060 Q:971 N
3:2.039 3:361M°
EPCA Total 0:1.475 Q:.478
J:1.441 3:.487N8
Perfecionsimo Socialmente Prescrito (PSP) ©:3.888 0:.143N8
3:2.825 3:24408
Perfecionismo Auto Orientado (PAO) Q:.072 0:.965™
3:.062 3:970
Escala Auto Estima (AE) ©:11.401 ©:.003
3:.360 J:835 M
Escala Depresséo Infantil (EDI) ©:3.135 Q:209
34:6.299 4:.043

Nota = p:<.05 Significativo; \": Nao Significativo

Na amostra de rapazes as comparagdes de pares de grupos, foram realizadas para
a variavel EDI. Assim, verificAmos diferencas significativas apenas entre os grupos 1 e
2 (n=168; M=7.79; DP=6.901; P25=3.00; P75=11.00 vs. n=52; M=6.36; DP=7.499;
P25=1.00; P75=8.00; U=3546.000; p=.040].

No apéndice apresentamos uma representacdo grafica da comparagdo temporal

por escolas e por sexo das varidveis em estudo (ver Anexos 20 a 22; pag. 308 a 312).

Comparacio das pontuacdes médias nas Atitudes e Comportamentos Alimentares,

Perfecionismo, Insatisfacdo Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por

grupos com e sem intervencio na amostra de raparigas com TAAc elevado

No grupo de raparigas com TAAc elevado, encontramos, no TO, diferencas
médias estatisticamente significativas no IMC entre a escola de intervengdo e as escolas

sem interven¢ao (20.45+3.441 vs 22.18+ 2.734; p=.018); e na dimensao Pressdao Social
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para Comer, entre a escola de intervengdo e a escola controlo (1.98+2.751 vs .13+ .354;
p=.038). No T1 verificdmos diferengas significativas na dimensdo Comportamentos
Restritivos e Purgativos entre a escola de intervengdo e a escola sem intervengdo
(5.47+4.226 vs 2.95+£2.417; p=.010). No T2 houve diferengas significativas no IMC
entre a escola de intervengdo e a escola sem intervencgao (20.63+3.076 vs 23.77+1.613;

p=.049).

Comparacio das Atitudes e Comportamentos Alimentares, Perfecionismo, Insatisfacio

Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por escolas/grupos com € sem

intervencdo na amostra de raparigas com TAAc baixo

Tempo 0

No TO verificAmos diferencas significativas no IMC e na Sintomatologia
Depressiva. Em relagdo ao IMC, as adolescentes da escola de intervencdo apresentaram
valores mais baixos do que as da escola de controlo (19.95+2.536 vs 21.10+2.803;
p=.006).

Tabela 59- Comparacio das Pontuacdes médias por grupos de escolas no TO — TAAc Total Baixo
(One-way ANOVA)

Grupos de Escolas TAAc Baixo

Escola Intervencio Escola Sem Escola Controlo

151212\/;)6 Imerv%‘i‘g;AB’JF) 15126F1) One-Way ANOVA PostHoc

M+DP M=£DP M=£DP F P
IMC 19.94+2.536 20.53+3.782 21.10+2.804 4.629 010 1<3*
IC -.63+1.165 -.64+1.500 -79+1.243 427 653 --
TAAc 5.5443.751 5.3543.641 4.79+4.305 1.022 361N -
ME 1.89+2.571 1.99+2.734 2.06+£2.991 154 857N --
CRP 1.23+1.716 97+1.408 1.08+1.672 1.219 296 --
PC 1.07+1.658 1.09+1.286 66+1.227 1.998 137N -
PSC 43+1.194 52+1.164 34+1.070 512 600N -
EPCA 64.52+13.928 66.57+14.515 63.39+14.256 1.352 260 -
PSP 25.65+8.169 27.26+8.628 26.32+8.317 1.671 189N -
PAO 38.37+8.898 39.314+8.696 37.06+7.324 1.473 230™ -
AE 20.89+4.936 19.98+4.422 20.40+4.298 1.697 184™ --
EDI 9.60+5.648 11.78+6.241 10.26+4.915 6.479 .002 1<2%*

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
comer; AE: Autoestima; EDI: Sintomatologia Depressiva; *: p:<.05 Significativo; "°: Nao Significativo.
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Quanto a EDI, as adolescentes da escola de interven¢do apresentaram valores

mais baixos do que as adolescentes da escola sem intervengdo (9.60£5.648 vs

11.78+6.241; p=.002) (Tabela 59).

Tempo 1

No T1 verificdmos diferencgas significativas entre as escolas nas varidveis CRP,

EPCA, PSP ¢ AE. Em relagdo a dimensdo CRP verificAmos que a escola de intervengdo

apresentou médias significativamente mais elevadas do que as escolas sem intervengao

(1.29+1.879 vs .76£1.606; p=.047). Em relacdo a EPCA verificAmos que a escola de

interveng@o apresentou médias significativamente mais baixas do que as escolas sem

intervengdo (63.17£14.914 vs 68.08+13.564; p=.009). O PSP foi significativamente

mais baixo na escola controlo do que nas escolas sem intervencdo (24.70+8.188 vs

28.95+7.360; p=.002). Em relagdo a AE verificAmos que a escola controlo apresentou

médias significativamente mais elevadas do que as escolas sem intervencdo

(21.33+4.393 vs 19.73+4.716; p=.027) (Tabela 60).

Tabela 60- Comparacido das Pontuacdes médias por grupos de escolas no T1 — TAAc Total Baixo

(One-way ANOVA)

Grupos de Escolas TAAc Baixo

Escola Intervencao Escolas Sem Escola Controlo

151212\?1 Imerv%‘i‘g iAB’JF) I&gﬂ One-Way ANOVA PostHoc

M+DP M=£DP M=£DP F P
IC -46+1.132 -.5241.045 -43+.958 178 837N -
TAAc 5.13+4.323 4.76+4.571 3.60+3.373 2.220 110M -
ME 1.53+2.571 1.57+2.515 1.23£1.561 305 7378 -
CRP 1.29+1.879 76+1.606 1.03+1.790 3.085 047 1>2%
PC 1.00+1.856 1.25+1.869 45+.815 2.870 058N -
PSC 44+1.305 62+1.282 48+1.414 674 510™ -
EPCA 63.17£14.914 68.08+13.564 61.88+14.204 4.758 .009 1<2%*
PSP 25.75+8.488 28.95+7.360 24.70+8.188 6.582 .002 1<2%*
PAO 37.40+8.976 39.13+8.126 37.15+8.205 1.546 214™ -
AE 21.26+5.065 19.73+4.716 21.33+4.393 3.633 027 3>0%
EDI 9.04+6.066 10.44+6.434 8.85+5.056 2.097 124M8 -

Nota = TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criancas; ME: Medo de Engordar; CRP:
Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para
comer; AE: Autoestima; EDI: Sintomatologia Depressiva; *: p:<.05 Significativo; **: Nao Significativo.
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Tempo 2

No T2, utilizando o Teste do Krukal Wallis, verificamos diferengas
significativas entre as escolas nas variaveis PSP e AE. Apds verificar-se um resultado
significativo, utilizdmos o teste U de Mann-Whitney para localizar as diferengas entre os
grupos. (1 vs. 2- Interven¢do vs. Sem Intervencdo; 1 vs. 3 — Intervencdo vs. Controlo; 2
vs. 3 - Sem Intervengdo vs. Controlo), para as varidveis PSP e EAE. Para o PSP
verificdmos diferengas significativas apenas entre os grupos 1 e 2 (n=208; M=25.91;
DP=8.288; P25=20.00; P75=32.00 vs. n=74, M=26.61; DP=7.728; P25=24.00;
P75=35.00; U=6252.500;p=.016]. Para a EAE, constatdmos diferencas significativas
entre os grupos 1 e 2 (n=206; M=21.78; DP=4.693; P25=18.00; P75=26.00 vs. n=73;
M=19.92;DP=4.588; P25=16.50; P75=23.00; U=5797.500;p=.004]; assim como nos
grupos 2 e 3 (n=73; M=19.92;DP=4.588; P25=16.50; P75=23.00 vs. n=21; M=22.90;
DP=6.016; P25=19.00; P75=27.50; U=483.000;p=.010] (Tabela 61).

Tabela 61- Comparacio das Pontuacdes médias por grupos de escolas no T2 — TAAc Total Baixo
(Kruskall-Wallis)

X2 P

Indice de Massa Corporal 5.806 0558
Insatisfacido Corporal (IC) 436 803
TAA Total 1.421 491™
Medo de Engordar (ME) 248 883
Comportamentos Restritivos e Purgativos (CRP) 3.858 145
Preocupacio com a Comida (PC) 2.868 2360
Pressio Social para Comer (PSC) 374 8298
EPCA Total 2.632 268™
Perfecionsimo Socialmente Prescrito (PSP) 6.821 .033

Perfecionismo Auto Orientado (PAO) .045 978
Escala Auto Estima (AE) 11.468 .003

Escala Depressao Infantil (EDI) 3.868 1458

Nota = p:<.05 Significativo; ~": Nao Significativo
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Comparacio das pontuacdes médias nas Atitudes e Comportamentos Alimentares,

Perfecionismo, Insatisfacdo Corporal, Autoestima e Sintomatologia Depressiva por

grupos com e sem intervencio na amostra de raparigas com TAAc elevado e baixo ao

longo do tempo

Escola de Intervencdo

Considerando a amostra de adolescentes que apresentaram valores elevados no
TAAc (n=30), verificAmos que ndo ocorreram alteracdes significativas ao longo do
tempo em nenhuma das varidaveis em estudo. No grupo de adolescentes que
apresentaram valores baixos no TAAc (n= 171), verificamos que do TO para o T1 (1
més apos a interven¢do) houve uma diminui¢do significativa no PAO (Perfecionismo
Auto-Orientado) (38.94+9.239 vs 37.73£9.208; t= 2.651 p=.009). Na comparacdo das
pontuagdes médias do T1 com o T2, constatdmos que houve um aumento significativo
para o TAAc (5.15+4.843 vs 6.68+6.534; t= -3.613 p<.001) e para a dimensio ME
(1.43£2.585 vs 2.63+£3.740; t= -5.272 p<.001). Da comparagdo do TO com o T2, as
pontuacdes médias foram significativamente mais baixas no TAAc (5.634£3.719 vs
6.68+6.534; t=-2.415 p=.017) e na dimensdo ME (1.77£2.622 vs 2.63%3.740; t= -3.560
p<.001) no TO; também ocorreu uma diminui¢do significativa do EDI (9.60+5.486 vs
8.89+6.223 t=2.183 p=.030) do TO para o T2.

Escola sem Intervencao

Considerando a amostra de adolescentes da escola sem intervengdo e que
apresentaram valores elevados do TAAc (n= 13), verificdmos que do TO para o T1
ocorreu uma diminuicdo significativa da dimensdao CRP [4.15 (2.0-5.50) vs 2.77(1.00-
4.00) Z=-2.121 p=.034)] e no PAO [48.46 (41.00-49.50) vs 40.54 (35.00-46.00) Z=-
2.598 p=.009)]. Na comparagdo do TO com o T2 verificAmos uma diminui¢do
significativa no EPCA [75.85 (87.00-86.00) vs 69.85 (64.00-77.50) Z=-2.005 p=.045)] e
no PAO [48.46 (41.00-49.50) vs 40.77(34.00-46.00) Z=-2.383 p=.017)]. No grupo de
adolescentes que apresentaram valores baixos no TAAc (n= 59) verificamos que do TO
para o T1 houve uma diminui¢do significativa da IC (-.81+1.152 vs -.64£1.030; t= -
2.621 p=.011) e um aumento significativo do PSP (27.12+£9.056 vs 29.20£7.685; t= -
2.829 p=.006). Na comparagdo do TO com o T2, as pontuagdes médias foram
significativamente mais elevadas no TO na variavel EDI (11.69+£5.914 vs 9.69+6.281; t=
3.363 p=.001).
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Escola Controlo

O numero de raparigas da escola controlo que apresentaram valores elevados do
TAAc foi de 2, o que ndo nos permitiu fazer andlises neste grupo. No grupo de
adolescentes que apresentaram valores baixos no TAAc ndo verificdmos alteragdes
significativas do TO para o T1 (n= 40), nem do T1 para o T2 (n=14) em todas as
varidveis estudadas.

No Anexo 23 (Pagina 314) apresenta-se graficamente a comparago temporal.

Analise dos fatores (variaveis) que contribuiram para os niveis de Perf e de DCA ao

longo do tempo - analises de regressio e mediacio

Da mesma forma que no Tempo 0, apds o estudo de comparacdo de médias,
recorremos a analise de Regressdo Linear Multipla, para averiguar quanta da varidncia
do TAAc no Tempo 1 e no Tempo 2 (variavel dependente, VD) pode ser explicada pelo
conjunto das variaveis do Tempo 0 (varidveis independentes, VI) correlacionadas (ver
Tabelas 36 a 44). Também aqui foi respeitado o pressuposto de multicolinearidade
segundo o qual as potenciais VIs ndo devem apresentar coeficientes de correlacdo
elevados (>.70; Tabachnick & Fidell, 2007) entre si. Assim, introduzimos como VIs as
seguintes variaveis: Indice de Massa Corporal (IMC), Insatisfagio Corporal (IC),
Perfecionismo Total (EPCA), Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP),
Perfecionismo Auto Orientado (PAO), Sintomas Depressivos (EDI) e Autoestima (AE).

Nalgumas situagdes em que o Perfecionismo era preditor significativo associado
a outros preditores foram realizadas analises de regressdo hierarquica multipla, de forma
a verificar quais as dimensdes de P é que se mantinham como preditores significativos

do TAAc e as suas dimensdes, quando os outros preditores eram removidos.

Escola de Intervengdo
Amostra total
A - Tempo 1:
1) Variavel Dependente: TAAc (T1)
Conduzimos a andlise de regressdo linear com as seguintes varidveis
independentes: Insatisfagdo Corporal (IC), pontuagdo total na dimensdo Perfecionismo

Socialmente Prescrito (PSP), pontuagdo total na dimensdo Perfecionismo Auto-

180



Orientado (PAO), pontuagao total da Depressdo (EDI) e pontuagao total na Auto estima
(AE). A matriz de correlagdes entre as variaveis comprometeu o recurso as variaveis do
TAAc. Ainda assim, foram analisados em todos os modelos os valores de tolerancia e
VIF de todas as variaveis inseridas. (notas de rodapé das Tabelas). Apresentamos os
resultados das andlises de regressdo multipla significativas para o TAAc total no Tempo

1 (Tabela 62).

Tabela 62 - Sintese da regressio multipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 1

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (logl0) -.283 <.001 -.283
EDI (Logl10) 118 .029 .099
AE -.123 <.001 -.101

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .570 - .908; VIF =1.102-1.693; Durbin-Watson=2.124.

O modelo que incluiu IC, PSP, PAO, AE e EDI, explicou 16.5% da variancia
total do TAAc [R? ajustado = .156, F (5, 486) = 19.176, p <.001]. A IC, AE e EDI do
tempo 0, foram preditores independentes significativos do total do TAAc no Tempo 1.
O calculo das correlagdes parciais mostrou que os trés preditores isoladamente, isto é,
separando o efeito de todas as outras variaveis preditoras, explicaram respetivamente
8% (IC), 1% (AE) e 1% (EDI) da variancia. Como o P ndo foi preditor significativo,

ndo procedemos as andlises da regressao hierarquica nem de mediag@o.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, PSP, PAO, EDI e AE. (Tabela de

correlagdes 36).

Tabela 63 - Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 1

Variaveis TO Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) -.489 .000 -410
AE -.128 .014 - 111

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .569 - .908; VIF =1.101-1.756; Durbin-Watson=2.108.

O modelo que incluiu IC, PSP, PAO, AE e EDI, explicou 24.2% da variancia
total do ME [R” ajustado = .242, F (5, 487) = 32.393, p <.001]. A IC ¢ AE do tempo 0
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foram preditores independentes significativos da dimensdo ME no Tempo 1 (Tabela
63). O calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente,

explicaram respetivamente 16.8% (IC) e 1.2% (AE) da variancia (Tabela 63).

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. (Tabela de correlagdes
36).
O modelo que incluiu IC, AE e EDI, explicou 6.3% da variancia total do CRP
[R2 ajustado = 0.063, F (3, 494) = 12.055, p <.001]. Apenas a IC do tempo 0, foi
preditor independente significativo da dimensdo CRP no Tempo 1 (Beta= -.235
p<.001). O célculo das correlagdes parciais mostrou que este preditor isoladamente,

explicou respetivamente 5.2% da varidncia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)
A dimensdo Preocupacdo com a Comida nd3o apresentou correlagdes

significativas entre o Tempo 0 e o Tempo 1. (Tabela de correlagdes 36).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)
As varidveis independentes correlacionadas significativamente foram: IC,

pontuacdo total de EDI e pontuagao total na AE. (Tabela 36).

Tabela 64- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo PSC no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) 215 <.001 -.209
AE -.128 .026 -.100

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .569 - .908; VIF =1.101-1.756; Durbin-Watson=2.108.

O modelo que incluiu IC, AE e EDI, explicou 6.3% da variancia total da PSC
[R? ajustado = 0.063, F (3, 491) = 12.045, p <.001]. A IC e AE do tempo 0, foram
preditores independentes significativos da dimensdo PSC no Tempo 1. O célculo das
correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente, isto €, separando o
efeito de todas as outras varidveis preditoras, explicaram respetivamente 4.4% (IC) e

1% (AE) da variancia (Tabela 64).
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B - Tempo 2:
1) Variavel Dependente: TAAc (T2)
Conduzimos a andlise de regressdo linear com as seguintes varidveis
independentes: Insatisfagdo Corporal (IC), pontuagdo total na dimensdo Perfecionismo
Socialmente Prescrito (PSP), pontuagdo total de Depressdo (EDI) e pontuagio total na

Auto estima (AE) (Tabela de correlagdes 37).

Tabela 65 - Sintese da regressio multipla com as VIs significativas no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 2

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (log10) -.208 .000 -213
EDI (Logl0) 196 .002 156

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .515 - .930; VIF =1.075-1.940; Durbin-Watson=2.112.

O modelo que incluiu IC, PSP, AE e EDI explicou 15.6% da variancia total do
TAAc [R? ajustado = 0.156, F (4, 398) = 19.545, p <.001]. A IC e EDI do tempo 0,
foram preditores independentes significativos do total do TAAc no Tempo 2.
Apresentamos os resultados das andlises de regressdo multipla significativas para o
TAAc total no Tempo 2. O célculo das correlagdes parciais mostrou que os dois
preditores isoladamente, isto ¢, separando o efeito de todas as outras varidveis

preditoras, explicaram respetivamente 4.5% (IC) e 2.4% (EDI) da variancia (Tabela 65).

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC, IC, PSP, EDI e EAE. (Ver
Tabela de Correlagdes 37).

Tabela 66- Sintese da regressio multipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagdo
parcial
IC (log10) -.334 <.001 -.300
EDI .206 .001 .169

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .515 - .929; VIF =1.076-1.943; Durbin-Watson=2.084.

O modelo que incluiu IC, PSP, AE e EDI explicou 22.5% da variancia total do
ME [R? ajustado = 0.225, F (5, 380) = 23.292, p <.001]. A IC ¢ EDI do tempo 0, foram
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preditores independentes significativos da dimensdo ME no Tempo 2. O célculo das
correlagcdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente, explicaram

respetivamente 11.6% (IC) e 2.9% (EDI) da variancia (Tabela 66).

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC, IC, pontuagdo, EDI, ¢ EAE.
Este modelo explicou 3.1% da variéncia total dos CRP [R* ajustado = .031, F (4, 382) =
4.055, p =.003]. Apenas a IC do tempo 0, foi preditor independente significativo da
dimensdo CRP no Tempo 2 (Beta= -.141 p=.021). O célculo das correlagdes parciais

mostrou que este preditor isoladamente explicou respetivamente 1.4% da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)
As variaveis independentes usadas foram: pontuacdo total de EDI, e pontuacao
total na AE. Este modelo explicou 2.4% da variancia total da PC [R* ajustado = .024, F
(2, 405) = 6.018, p =.003]. Apenas EDI do tempo 0, foi preditor independente
significativo da dimensdo PC no Tempo 2 (Beta=.163 p=.011). O cdalculo das
correlagdes parciais mostrou que este preditor isoladamente explicou respetivamente

1.6% da variancia.

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
As varidveis independentes corelacionadas significativamente foram: IMC, IC,
EDI e AE. (Tabela 37). O modelo que incluiu IMC, IC, AE e EDI, explicou 10.1% da
variancia total da PSC [R? ajustado = .101, F (4, 382) = 11.856, p <.001]. O IMC do
tempo 0, foi o Unico preditor independente significativo da dimens@o PSC no Tempo 2
(Beta= -.194 p=.001). O calculo das correla¢des parciais mostrou que esta variavel

isoladamente explicou 3% da variancia.

Amostra de raparigas.

A - Tempo 1:
1) Variavel Dependente: TAAc Total (T1)
O modelo que incluiu IC, PSP, PAO, AE ¢ EDI, explicou 22.6% da variancia
total do TAAc [R? ajustado = .226, F (5, 283) = 17.825, p <.001].
A IC, PAO e EDI do tempo 0, foram preditores independentes significativos do

total do TAAc no Tempo 1 (Tabela 67). O calculo das correlagdes parciais mostrou que
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os trés preditores isoladamente, isto €, separando o efeito de todas as outras variaveis

preditoras, explicaram respetivamente 8.9% (IC), 2.3% (PAO) e 1.7% AE) da variancia.

Tabela 67- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) -.288 <.001 -299
PAO .146 .010 152
AE -.160 .026 -.132

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .528 - .904; VIF =1.107-1.895; Durbin-Watson=2.024.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo o IC e a AE explicou
19.2% da variancia total [F (2, 286) = 35.187, p <.001]. Associado depois, o PAO
representou um incremento significativo de 3.0% [F (1, 285) = 1.114, p=.001)].

Na andlise de mediagdo realizada utilizando a metodologia bootstrapping
(Preacher & Hayes, 2008), verificamos que o PAO ndo mediou a relacdo entre AE do
TO e o TAAc Total no Tempo 1, (IC 95% -.0530 - .0416) pois o intervalo de confianca
conteve "0". No entanto o PAO mediou a relagdo entre a IC do TO e o TAAc Total do
Tempo 1 (IC 95% -7.4909 - -.6113), pois o intervalo de confianga ndo conteve "0".
Quando consideramos o PAO como Varidvel Independente, verificdmos que a IC
mediou relagdo entre PAO do TO e TAAc no T1 (IC 95% .0119 - .1093), mas a AE néo
se revelou mediador parcial desta relacdo (IC 95% -.0346 - .0478).

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, PSP, PAO, EDI e EAE (Tabela de
correlagdes 36). Este modelo, explicou 29.2% da variéncia total do ME [R? ajustado =
0.292, F (5, 283) = 24.778, p <.001]. A IC e AE do tempo 0, foram preditores

independentes significativos da dimensdo ME no Tempo 1 (Tabela 68).

Tabela 68 - Sintese da regressio miultipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 1

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (logl10) -410 <.001 -423
AE -.153 .026 -.132

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .528 - .904; VIF =1.107-1.895; Durbin-Watson=2.090.
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O calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente

explicaram respetivamente 17.8% (IC) e 1.7% (AE) da variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)

O modelo incluiu IC, PSP, PAO, EDI e EAE ¢ explicou 0.9% da variancia total
do CRP [R” ajustado = 0.09, F (5, 283) = 6.726, p <.001]. Apenas a IC (Beta: -.248;
p<.001) do tempo 0, foi preditor independente significativo da dimensdo CRP no
Tempo 1. O calculo das correlagdes parciais mostrou que este preditor isoladamente,

explicou respetivamente 5.8% da varidncia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)

Este modelo incluiu EDI e EAE e explicou 4.5% da varidncia total da PC [R?
ajustado = 0.045, F (2, 293) = 7.904, p <.001]. Apenas a EDI (Beta: .249; p=.001) do
tempo 0, foi preditor independente significativo da dimensao PC no Tempo 1. O calculo
das correlagdes parciais mostrou que este preditor isoladamente, explicou

respetivamente 3.6% da variancia.

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)
As variaveis independentes corelacionadas significativamente foram: IC,
pontuacdo total de EDI e pontuagao total na AE. (Tabela de correlagdes 36).
O modelo que incluiu IC, AE e EDI, explicou 9.7% da variancia total da PSC
[R? ajustado = 0.097, F (3, 288) = 11.396, p <.001]. A IC e EDI do tempo 0, foram

preditores independentes significativos da dimensdo PSC no Tempo 1 (Tabela 69).

Tabela 69- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo PSC no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) 257 <.001 254
EDI 191 011 .149

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .534 - .936; VIF =1.068-1.893; Durbin-Watson=1.908.

O célculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente

explicaram respetivamente 6.4% (IC) e 2.2% (EDI) da variancia.
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B - Tempo 2
1) Variavel Dependente: TAAc (T2)
Conduzimos a analise de regressdo linear com as seguintes variaveis
independentes: IC, PSP, EDI e AE. Apresentamos os resultados das analises de

regressdo multipla para o TAAc total no Tempo 2 (Tabela de correlagdes 37).

Tabela 70- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagdo
parcial
IC (log10) -.240 <.001 -252
EDI (Log10) .190 .021 .149
AE -.180 .029 -.141

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .486 - .911; VIF =1.098-2.056; Durbin-Watson=2.084.

O modelo que incluiu IC, PSP, AE e EDI, explicou 21.3% da variancia total do
TAAc [R* ajustado = 0.213, F (4, 237) = 17.347, p <.001]. A IC, EDI ¢ AE do tempo 0,
foram preditores independentes significativos do total do TAAc no Tempo 2 (Tabela
70). O calculo das correlagdes parciais mostrou que os trés preditores isoladamente

explicaram respetivamente 6.4% (IC), 2.2% (EDI) e 2.0% (AE) da variancia.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC, IC, PSP EDI e AE.

Tabela 71- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 2

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (log10) -318 .000 =275
EDI .189 .023 150

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .479 - .879; VIF =1.138-2.087; Durbin-Watson=2.142.

O modelo que incluiu IMC, IC, PSP, AE e EDI, explicou 24.2% da variancia
total do ME [R? ajustado = 0.242, F (5, 226) = 15.726, p <.001]. A IC e EDI do tempo
0, foram preditores independentes significativos da dimensdo ME no Tempo 2 (Tabela
71). O calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente

explicaram respetivamente 7.6% (IC) e 2.3% (EDI) da variancia.
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3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. Este modelo explicou
5.5% da variéncia total dos CRP [R? ajustado = 0.055, F (3, 240) = 5.675, p =.001].
Apenas a IC (Beta: -.198; p=.002) do tempo 0, foi preditor independente significativo
da dimensdo CRP no Tempo 2. O célculo das correlagdes parciais mostrou que este

preditor isoladamente, explicou 3.8% da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)
As variaveis independentes usadas foram: EDI e AE. Este modelo explicou 4.8%
da variancia total da PC [R2 ajustado = 0.048, F (2, 244) = 7.160, p =0,001]. Nenhuma
das variaveis, foi preditora independente significativo da dimensdo PC no Tempo 2

(Tabela 37).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
As variaveis independentes correlacionadas significativamente foram: IMC, IC,
EDI ¢ AE. (Tabela 37). Este modelo explicou 10.7% da variancia total da PSC [R?
ajustado = 0.107, F (4, 228) = 7.924, p <0.001]. O IMC (Beta: -.221; p=.004) do tempo
0, foi o unico preditor independente significativo da dimensdo PSC no Tempo 2. O

calculo das correlagdes parciais mostrou que isoladamente, explicou 3.5% da varidncia.

Amostra de rapazes.

A - Tempo 1
1) Variavel Dependente: TAAc (T1)
Conduzimos a andlise de regressdo linear com a variavel independente IC. Este
modelo explicou 1.7% da variancia total do ME [R2 ajustado = 0.017, F (1, 209) =
4.652, p=.032]. Esta varidvel do tempo O Beta: -.148; p<.032), foi preditora

independente significativa da dimensdo ME no Tempo 1.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. Este modelo explicou
9.4% da variéncia total do ME [R? ajustado = .094, F (3, 200) = 8.000, p <.001]. A IC
(Beta: -.263; p<.001) do tempo 0, foi o Unico preditor independente significativo da
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dimensdo ME no Tempo 1. O calculo das correlacdes parciais mostrou que

isoladamente, explicou 6.8% da variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
O modelo incluiu apenas a IC (Beta: -.163; p=.018) e explicou 2.2% da variancia

total do CRP [R? ajustado =.022, F (1, 210) = 5.711, p=.018].

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)
Este modelo incluiu a EDI e explicou 1% da variancia total da PC; no entanto,
ndo se revelou preditor significativo da dimensdao ME (Beta: .123; p=.077) no Tempo 1

[R? ajustado = .010, F (1, 206) = 3.155, p=.077].

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)
Esta variavel ndo apresentou correlagdes significativas. (Tabela de correlagdes

36).

B - Tempo 2.
1) Variavel Dependente: TAAc (T2)
A andlise de regressdo linear foi conduzida com a varidvel independente EDI.
Este modelo (Beta: .189) explicou 3% da variancia total do TAAc [R* ajustado = .030,
F (1,163)=6.013,p=.015].

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As variaveis independentes usadas foram: EDI e EAE. Este modelo explicou
6.0% da variancia total do ME [R2 ajustado = .06, F (2, 158) = 6.111, p=.003]. EDI
(Beta: .242; p=.014) do tempo 0 foi preditor independente significativo da dimensio
ME no Tempo 2. O célculo das correlagdes parciais mostrou que, isoladamente,

explicou 3.8% (IC) da variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC e EPCA. Este modelo explicou
4.9% da variancia total dos CRP [R’ ajustado = .049, F (2, 157) = 5.076, p=.007].
Apenas o IMC (Beta: .183; p=.020) do tempo 0, foi preditor independente significativo
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da dimensdo CRP no Tempo 2. O calculo das correlagdes parciais mostrou que este

preditor isoladamente, explicou 3.4% da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)

Esta varidvel ndo apresentou correlagdes significativas. (Tabela 37).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
As variaveis independentes correlacionadas significativamente foram: IMC, IC e
EDI. (Tabela 37). Este modelo explicou 11% da variancia total da PSC [R? ajustado =
110, F (3, 154) = 7.501, p<.001]. A IC e EDI do tempo O foram preditores

independentes significativos da dimensdo PSC no Tempo 2 (Tabela 72).

Tabela 72- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo PSC no
tempo 2

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (log10) 265 .003 238
EDI .186 016 193

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .745 - .983; VIF =1.018-1.343; Durbin-Watson=2.004.

O calculo das correlagdes parciais mostrou que isoladamente, explicaram

respetivamente, 5.7% (IC) e 3.7% (EDI) da variancia.

Escola Sem Intervengdo (Avelar Brotero e José Falcdo)
Amostra total:
A - Tempo 1

1) Variavel Dependente: TAAc (T1)

A andlise de regressdo linear foi realizagdo com as seguintes variaveis
independentes: IC, PSP, PAO, EDI e AE. Apresentamos os resultados das analises de
regressao multipla para o TAAc total no Tempo 1 (Tabela de correlagdes 39).

O modelo que incluiu IC, PSP, PAO, AE ¢ EDI, explicou 18.9% da variancia
total do TAAc [R? ajustado = .189, F (5, 196) = 10.353, p <.001]. A IC e AE do tempo

0, foram preditores independentes significativos do total do TAAc no Tempo 1.
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Tabela 73- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 1

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
IC (log10) -.163 .019 -.167
AE -.335 <.001 -.270

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .555 - .853; VIF =1.172-1.800; Durbin-Watson=1.912.

O célculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente,
isto é, separando o efeito de todas as outras varidveis preditoras, explicaram

respetivamente 2.8% (IC) e 7.3% (AE) da variancia (Tabela 73).

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. (Tabela 39).

Tabela 74- Sintese da regressio multipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) -.337 <.001 -353
AE -.339 <.001 -292

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .560 - .868; VIF =1.153-1.786; Durbin-Watson=1.923.

Este modelo explicou 30.0% da variancia total do ME [R? ajustado = .300, F (3,
198) = 29.691, p <.001]. A IC e AE do tempo 0 foram preditores independentes
significativos da dimensdo ME no Tempo 1 (Tabela 74). O calculo das correlagdes
parciais mostrou que os dois preditores isoladamente, isto é, separando o efeito de todas
as outras variaveis preditoras, explicaram respetivamente 12.5% (IC) e 8.5% (AE) da

variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, PAO e AE. Este modelo explicou
7.1% da varidncia total dos CRP [R* ajustado=.071, F (3, 198) = 6.124, p=.001]. Apenas
o PAO (Beta=.193 p=.005) do tempo 0 foi preditor independente significativo da
dimensdo CRP no Tempo 1. O calculo das correlagdes parciais mostrou que este

preditor isoladamente, explicou 3.9% da variancia.
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4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)
A dimensao Preocupagdo com a Comida ndo teve correlagdes significativas

entre o Tempo 0 e o Tempo 1. (Tabela de correlagdes 39 ).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)
As variaveis independentes correlacionadas significativamente foram: IC e a
pontuacgdo total da EPCA (Tabela de correlagdes 39).
O modelo explicou 8% da varidncia total da PSC [R? ajustado = .08, F (2, 201) =
9.805, p<.001]. Ambos foram preditores independentes significativos da dimensdao PSC
no Tempo 1. O calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores
isoladamente explicaram respetivamente 7.2% (IC) e 3% (EPCA) da variancia (Tabela

75).

Tabela 75- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo PSC no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
1C(logl0) 268 <.001 269
EPCA -.169 .014 -.173

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .983; VIF =1.017; Durbin-Watson=1.874.

A andlise de media¢do permitiu verificar que nem a EPCA medeia a relagdo
entre IC e a PSC (IC 95% -1.3705 — .323), nem a IC medeia e relagdo entre EPCA e a
PSC (IC 95% -.0086 — .0001) pois em ambos os casos o intervalo de confianca contém

"OH

B - Tempo 2
1) Variavel Dependente: TAAc no Total (T2)
Conduzimos a analise de regressdo linear com as independentes: IMC, IC, PAO,
EDI ¢ AE (Tabela de correlagdes 41).
Este modelo explicou 22.4% da variancia total do TAAc [R? ajustado = .224, F
(5, 134) = 9.011, p<.001]. O IMC, PAO e AE foram preditores independentes
significativos da dimensao total do TAAc no Tempo 2 (Tabela 76).
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Tabela 76- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
MC 310 .002 262
PAO 162 .037 179
AE -.270 .009 -223

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .485 - .948; VIF =1.054-2.060; Durbin-Watson=1.972.

No modelo de regressdo hierarquica, o bloco contendo o IMC e AE explicou
21.4% da variancia total [F (2, 139) = 20.202, p <.001]. Associado depois, o PAO
representou um incremento significativo de 2.6% [F (1, 138) = 15.433, p=.030)].

A analise de mediacdo verificou que nem o IMC medeia a relagdo entre PAO e
TAAc no T2 (IC 95% -.0475 — .0617), nem o PAO medeia e relagdo entre IMC e TAAc
no T2 (IC 95% -.0789 — .2110), pois em ambos os casos o intervalo de confianca
contém "0". Quando consideramos a AE, a analise de mediacdo mostrou que nem a AE
medeia a relagdo entre PAO e a TAAc no T2 (IC 95% -.0947 — .0086), nem o PAO
medeia e relagdo entre a AE e TAAc no T2 (IC 95% -.0110 —.0930).

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC, IC, PAO, EDI e AE (Tabela de

correlacdes 41).

Tabela 77- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 2

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
MC 272 .003 249
AE -.364 .000 -316

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .485 - .948; VIF =1.054-2.060; Durbin-Watson=1.982.

O modelo explicou 33.4% da varidncia total do ME [R? ajustado = .334, F (5,
134) = 14.923, p<.001]. O IMC e AE do tempo O foram preditores independentes
significativos da dimensdo ME no Tempo 2 (Tabela 77). O célculo das correlagdes

parciais mostrou que os dois preditores isoladamente, explicaram respetivamente 6.2%

(IMC) e 10% (AE) da variancia.
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3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As varidveis independentes usadas foram o IMC e a IC. Este modelo explicou
6.9% da variancia total dos CRP [R* ajustado = .069, F (2, 139) = 6.192, p =.003].
Apenas o IMC (Beta=.275 p=.008) do tempo 0 foi preditor independente significativo
da dimensdo CRP no Tempo 2. O calculo das correlagdes parciais mostrou que este

preditor isoladamente explicou respetivamente 4.9% da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)
A dimensao Preocupagdo com a Comida ndo teve correlagdes significativas

entre o Tempo 2 e o Tempo 0 (Ver Tabela de correlagdes 41).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
As variaveis independentes correlacionadas significativamente foram: IMC, IC,
PAO e PSP. (Tabela de correlagdes 41). Este modelo no seu conjunto explicou 10.8%
da variancia total da PSC [R2 ajustado = .108, F (4, 137) = 5.277, p=.001]. No entanto,
o cdlculo das correlagdes parciais ndo mostrou preditores significativos individuais que

explicassem a variancia da dimensdao PSC no Tempo 2.

Amostra de raparigas.

A —Tempo 1
1) Variavel Dependente: TAAc (T1)
Conduzimos a analise de regressdo linear com as variaveis independentes IC,
EDI e AE. Este modelo explicou 17.5% da varidncia total do TAAc [R* ajustado = .175,
F (3, 118) =9.529, p <.001]. A AE (Beta=-.355 p=.002) do tempo 0 foi o unico preditor
independente significativo do total do TAAc no Tempo 1. Este preditor isoladamente

explicou 7.9% da variancia.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE (Tabela de correlagdes
39). Este modelo explicou 26.3% da variéncia total do ME [R* ajustado = 0.263, F (3,
118) = 15.373, p <.001]. Ambas as varidveis (IC e AE) do tempo 0, foram preditores
independentes significativos da dimens@o ME no Tempo 1 (Tabela 78).
O calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente,

explicaram respetivamente 9.5% (IC) e 10.2% (AE) da variancia.
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Tabela 78- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 1

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
1C(log10) -.284 .001 -.309
AE -.386 <.001 -319

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .548 - .940; VIF =1.064-1.825; Durbin-Watson=1.974.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
O modelo incluiu IC, PAO e EAE e explicou 8.5% da variancia total dos CRP
[R® ajustado =.085, F (3, 118) = 4.759, p=.004]. Apenas o PAO (Beta=.178 p=.045) do
tempo 0, foi preditor independente significativo da dimensdo CRP no Tempo 1. O
calculo das correlagdes parciais mostrou que este preditor isoladamente explicou

respetivamente 3.4% da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)

Esta varidvel ndo apresentou correlagdes significativas (Tabela 39).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)
A variavel independente correlacionada significativamente foi a IC (Beta=.303
p=.001) e explicou 8.4% da variancia total da PSC no Tempo 1 [R* ajustado = 0.084, F
(1, 121) = 12.237, p=0,001].

B - Tempo 2
1) Variavel Dependente: TAAc (T2)
Conduzimos a analise de regressdo linear com as variaveis independentes IMC,

IC, EDI e AE. Apresentamos os resultados das andlises de regressdo multipla para o

TAAc total no Tempo 2 (Tabela 79).

Tabela 79- Sintese da regressio miltipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo TAAc no
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IMC 321 .015 259
AE -412 .001 -.339

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .482 - .549; VIF =1.821-2.076; Durbin-Watson=2.461.
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Este modelo explicou 24.9% da variancia total do TAAc [R* ajustado = .249, F
(4, 85) = 8.389, p <.001]. O IMC ¢ a AE do tempo 0 foram preditores independentes
significativos do total do TAAc no Tempo 2. O célculo das correlagdes parciais mostrou
que os dois preditores isoladamente explicaram respetivamente 6.7% (IMC), e 11.5%

(AE) da variancia.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC, IC, EDI e AE (Tabela de

correlagdes 41).

Tabela 80- Sintese da regressio multipla com as diferentes VIs no tempo 0 predizendo ME no
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
MC 332 .008 282
AE -437 .000 -375

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .482 - .549; VIF =1.821-2.076; Durbin-Watson=2.305.

O modelo que incluiu IMC, IC, AE e EDI explicou 32.9% da variancia total do
ME [R? ajustado = 0.329, F (4, 85) = 11.928, p <.001]. O IMC e AE do tempo 0 foram
preditores independentes significativos da dimensdo ME no Tempo 2 (Tabela 80). O
calculo das correlagdes parciais mostrou que os dois preditores isoladamente explicaram

respetivamente 8% (IMC) e 14% (AE) da variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As variaveis independentes usadas foram: IMC e AE. Este modelo explicou 13%
da variancia total dos CRP [R? ajustado =.130, F (2, 88) = 7.752, p =.001]. Ambas as
variaveis do tempo 0, foram preditores independentes significativos da dimensdo CRP

no Tempo 2 (Tabela 81).

Tabela 81- Sintese da regressdo miltipla as VIs significativas do tempo 0 predizendo CRP do
tempo 2

Variaveis Beta p Correlagio
parcial
MC 284 .005 293
AE -.238 018 -.249

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .991; VIF =1.009; Durbin-Watson=2.369.
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O calculo das correlagdes parciais mostrou que estes preditores isoladamente,

explicaram respetivamente 8.6% (IMC) e 6.2% (AE) da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)
A Unica variavel independente usada foi a AE. Este modelo (Beta=-.227 p=.031)
explicou 4.1% da varidncia total da PC [R? ajustado=.041, F (1, 89) = 4.814, p=.031].

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
As varidveis independentes correlacionadas significativamente foram o IMC e a
EPCA (Tabela de correlagdes 41). Este modelo explicou 11.3% da variancia total da
PSC [R? ajustado=.113, F (2, 89) = 6.789, p=.002]. Ambas as variaveis do tempo 0
foram preditores independentes significativos da dimensdo PSC no Tempo 2 (Tabela

82).

Tabela 82- Sintese da regressido multipla com as VIs significativas do tempo 0 predizendo PSC do
tempo 2

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IMC -241 .017 -250
EPCA 258 .011 267

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .996; VIF =1.004; Durbin-Watson=2.212.

No modelo de regressao hierdrquica, o bloco contendo o IMC explicou 5.6% da
variancia total [F (1, 90) = 6.354, p=.013]. Associado depois, o EPCA representou um
incremento significativo de 6.6% [F (1, 89) = 6.789, p=.002)].

A andlise de media¢do mostrou que nem o IMC medeia a relagdo entre EPCA e
a PSC no T2 (IC 95% -.0041 — .0082), nem o EPCA medeia e relagdo entre o IMC e a
PSC no T2 (IC 95% -.0572 — .0189) pois em ambos os casos o intervalo de confianca

contém "0".

Amostra de rapazes.

A - Tempo 1
1) Variavel Dependente: TAAc (T1)
Conduzimos a analise de regressdo linear com as variaveis independentes IC,

EDI e AE (Tabela de correlagdes 39). Este modelo explicou 12.2% da variancia total do
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TAAc [R® ajustado = .1227, F (3, 78) = 4.749, p=.004]. Apenas a AE (Beta=-.303
p=.022) do tempo 0, foi preditor independente significativo do TAAc no Tempo 1.

Isoladamente explicou 6.6% da variancia total.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. Este modelo explicou
33% da variancia total do ME [R2 ajustado = .330, F (3, 78) = 14.283, p <.001]. AIC e
AE do tempo 0, foram preditores independentes significativos da dimensdo ME no
Tempo 1.

Tabela 83- Sintese da regressio miltipla com VlIs significativas do tempo 0 predizendo ME
no tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC (log10) -.395 <.001 -370
AE -.294 011 -237

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .649 - .878; VIF =1.140-1.541; Durbin-Watson=2.105.

O célculo das correlagdes parciais mostrou que isoladamente, explicaram

respetivamente, 17.4% (IC) e 8% (AE) da variancia (Tabela 83).

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
As variaveis independentes usadas foram: IC, EDI e AE. Este modelo no seu

conjunto ndo foi significativo.

4) Variaveis Dependentes: Preocupa¢do com a Comida e Pressdo Social para
Comer (T1)
Estas varidveis ndo apresentaram correlagdes significativas (Ver Tabela de

correlagdes 39).

B — Tempo 2.
1) Variavel Dependente: TAAc (T2)
A analise de regressdo linear foi conduzida com as varidveis independentes IMC

e IC. Este modelo néo foi significativo [R* ajustado = .066, F (2, 48) = 2.755, p=.074].
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2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T2)
As analises de correlagdo foram significativas na variavel ME do T2 com as
variaveis independentes IMC, IC, PAO e PSP do tempo 0. No entanto, ndo tivemos o
nimero minimo de individuos para respeitar o critério para a realiza¢do das regressoes

(n= 15 por preditor, Pestana e Gageiro, 2005).

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T2)
As variaveis independentes usadas foram IC e EDI. Este modelo explicou 15.2% da
variancia total dos CRP [R* ajustado = .152, F (2, 49) = 5.560, p=.007]. A IC (Beta=-
.345 p=.010) do tempo 0 foi preditora independente significativo da dimensdo CRP no

Tempo 2 e explicou isoladamente 12.7% (IC) da variancia.

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T2)
Esta varidvel ndo apresentou correlagdes significativas (Tabela de correlagdes

41).

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T2)
A tnica varidvel independente correlacionada significativamente foi o PSP
(Beta=.279) e explicou 6% da varidncia total da PSC [R? ajustado = .06, F (1, 51) =
4.299, p=.043].

Escola Controlo — (Quinta das Flores)
Amostra total:
A - Tempo 1

1) Variavel Dependente: TAAc (T1)

Conduzimos a andlise de regressdo linear com as seguintes varidveis
independentes: PAO e EDI. Este modelo explicou 14.1% da variancia total do TAAc no
Tempo 1 [R? ajustado = 0.141, F (2, 71) = 6.972, p=0,002]. Apenas o EDI (Beta=.310
p=-007) do Tempo 0, foi preditor independente significativo da dimensao total do TAAc

no Tempo 1 e isoladamente explicou 9.9% da variancia.

2) Variavel Dependente: Medo de Engordar (T1)
As varidveis independentes usadas foram IC, EPCA e EDI. (Tabela de

correlagdes 42).
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Tabela 84- Sintese da regressio multipla com as VIs significativas do tempo 0 predizendo ME no
tempo 1

Variaveis Beta P Correlagao
parcial
IC -.321 .003 -.340
EDI 232 .042 239

Obs.: Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: .860 - .972; VIF =1.029-1.162; Durbin-Watson=1.838.

O modelo explicou 20.3% da varidncia total do ME [R? ajustado = .203, F (3,
71) = 7.288, p<.001]. A IC e a EDI do tempo 0, foram preditores independentes
significativos da dimensdo ME no Tempo 2 (Tabela 84). O calculo das correlagdes
parciais mostrou que os dois preditores isoladamente, explicaram respetivamente 11.6%

(IC) e 5.7% (EDI) da variancia.

3) Variavel Dependente: Comportamentos Restritivos e Purgativos (T1)
A IC foi a unica variavel independente significativa do Tempo 0 (Beta=-.234) e
explicou 4.2% da variancia total dos CRP no Tempo 1 [R? ajustado =.042, F (1, 72) =
4.179, p =.045].

4) Variavel Dependente: Preocupagdo com a Comida (T1)
A EDI foi a unica varidvel independente significativa do Tempo 0 e explicou
5.3% da variancia total da PC no Tempo 1 [R? ajustado =.053, F (1, 73) = 5.175, p
=.026].

5) Variavel Dependente: Pressdo Social para Comer (T1)

Esta varidvel ndo apresentou correlagdes significativas. (Tabela 42).

Nao realizamos as analises por sexo no Tempo I, nem nenhuma analise de
regressdo do Tempo 2, por ndo dispormos o nimero minimo de individuos para
respeitar o critério para a realizagdo das analises de regressdo (n= 15 por preditor;

Pestana e Gageiro, 2005).
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As Tabelas 85 a 86 mostram o resumo dos resultados dos diversos modelos de

regressdo e mediacdo testados, considerando apenas os resultados significativos.

Tabela 85- Resumo das regressoes significativas (p<.05) do TAAc e suas dimensdes do tempo 1 com
IC, PSP, PAO EDI e AE do tempo 0 - amostra total, raparigas, rapazes - Escola de Intervencio
(Infanta Dona Maria)

TAAc ME CRP PC PSC
IC T, %3 T, %3 T,%.8 - T, , -
PSP - - - - -
PAO -9, - - - - -
EDI T, - - - - - Q- - Q-
AE T, @, - T, - - T, -, -

Nota: T: Amostra Total, Q: Raparigas, J: Rapazes; IC: Insatisfagdo Corporal; TAAc: Teste de Atitudes
Alimentares para criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC:
Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo Criancas e
Adolescentes; PSP: Perfecionismo Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima;
EDI: Sintomatologia Depresiva.

Tabela 86- Resumo das regressdes significativas (p<.05) do TAAc e suas dimensdes do tempo 2 por
IMC, IC, PSP, PAO EDI e AE do tempo 0 - amostra total, raparigas, rapazes - Escola de
Intervenc¢io (Infanta Dona Maria)

TAAc ME CRP PC PSC
IMC - -3 . T, 9, -
IC T, 9, - T, 9, - T, %, - . ~-3
PSP - . . - -
PAO - - - - -
EDI T,%9.3 T,%.8 T, - - -3
AE - Q- - - - - -

Nota: T: Amostra Total, Q: Raparigas, J: Rapazes; IC: Insatisfagdo Corporal; TAAc: Teste de Atitudes
Alimentares para criangas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC:
Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo Criangas e
Adolescentes; PSP: Perfecionismo Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima;
EDI: Sintomatologia Depresiva.

Tabela 87- Resumo das regressdes significativas (p<.05) do TAAc e suas dimensdes do tempo 1 por
IC, PSP, PAO EDI e AE do tempo 0 - amostra total, raparigas, rapazes - Escola Sem Intervencio
(Avelar Brotero e José Falcio)

TAAc ME CRP PC PSC
IC T, - - T, 238 - T, 2,3
EPCA - - - T,- -
PSP - - -
PAO - - T, 2, - - -
EDI - - - - -
AE T,2.d | T.2.4d - - -

Nota: T: Amostra Total, Q: Raparigas, J: Rapazes; IC: Insatisfagdo Corporal; TAAc: Teste de Atitudes
Alimentares para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC:
Preocupagdo com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo Criangas e
Adolescentes; PSP: Perfecionismo Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima;
EDI: Sintomatologia Depresiva.
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Tabela 88- Resumo das regressoes significativas (p<.05) do TAAc e suas dimensdes do tempo 2 por
IMC, IC, PSP, PAO EDI e AE do tempo 0 - amostra total, raparigas, rapazes - Escola Sem
Intervencéo (Avelar Brotero e José Falcio)

TAAc ME CRP PC PSC
IMC T, 9, - T, 9.* T, ?,- - - %,-
EPCA - . . . - 9,-
PSP - ek - - ~-d
PAO T,-,- - * . - -
EDI - - - . .
AE T, %,- T, 9,-* - - 5 9s-

Nota: T: Amostra Total, Q: Raparigas, J: Rapazes, *: n insuficiente; IC: Insatisfagdo Corporal; TAAc:
Teste de Atitudes Alimentares para criancas; ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e
Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo
Criancas e Adolescentes; PSP: Perfecionismo Socialmente Prescrito; PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE:
Autoestima; EDI: Sintomatologia Depresiva.

Tabela 89- Resumo das regressdes significativas (p<.05) do TAAc e suas dimensdes do tempo 1 por
IC, PSP, PAO EDI e AE do tempo 0 - amostra total - Escola Controlo (Quinta das Flores)

TAAc ME CRP PC PSC
IC - X X - -
EPCA - - - - -
PSP - - - - -
PAO - - - - -
EDI X X - X -
AE - - - - -

Nota: X: p<.05; IC: Insatisfagdo Corporal; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas; ME: Medo
de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos ¢ Purgativos; PC: Preocupacdo com a comida; PSC: Pressdo Social
para comer; EPCA: Escala de Perfecionismo Criangas ¢ Adolescentes; PSP: Perfecionismo Socialmente Prescrito;
PAO: Perfecionismo Auto-orientado; AE: Autoestima; EDI: Sintomatologia Depresiva.

Avaliacdo das pontuagdes no TAAc no fim do estudo

Alguns autores consideram que, certos estudos sobre a prevencdo dos DCA,
podem ser prejudiciais para a populacdo estudada (O’Dea, 2000). Assim, pareceu-nos
relevante avaliar se ocorreram alteragdes nas propor¢des de jovens que apresentaram
valores elevados no TAA entre o inicio e o fim do estudo. Consideramos o valor da
Média + Desvio Padrdo do TAAc do Tempo 0 como ponto de corte. O teste de
McNemar de medidas repetidas, para a comparagao de propor¢des, revelou que houve
diferengas significativas entre a propor¢do de participantes no TO e no fim do estudo
(avaliag@o no T2) na subamostra de rapazes (11.6% vs. 19%; p=.008). Nesta subamostra

verificdmos que dos 232 questionarios validos, 8 tinham reduzido a pontuacdo no TAA
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do TO para o T2, 27 subiram de TO para T2 e 17 mantiveram-se acima do ponto de corte
ao longo de todo o estudo. Nao encontramos diferengas entre as escolas (p=. 337). Nao
houve diferengas significativas no teste de McNemar na subamostra de raparigas (16.8%

vs. 17.4%; p=.875).
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CAPITULO IV- DISCUSSAO

No presente capitulo iremos tecer algumas consideragdes sobre as opgdes
metodoldgicas usadas e os resultados encontrados, referindo, ao longo do texto, os
aspetos inovadores e as principais limitagdes. No final, apontaremos orientagdes para

futuros trabalhos.

Metodologia

Instrumentos e medidas

Num trabalho de investigacdo em que os instrumentos fundamentais sejam escalas
de avaliag@o psicologica, a validagdo das escalas na nossa populagdo constitui um pré-
requisito metodologico. Maroco e Marques (2006) referem a importancia da avaliagdo
de cada Escala de avaliacdo psicologica consoante a populacdo estudada. Assim,
procedemos a validag@o do Teste de Atitudes Alimentares para Criangas (do original de
Maloney, 1988), da Escala de Perfecionismo para Criangas e Adolescentes (do original
Hewitt & Flett, 1991) e da Escala de Silhuetas Corporais (de Thompson, 1995), as quais

ainda nao tinham sido validadas no nosso pais.

Em relacdo ao Teste de Atitudes Alimentares para criancas e adolescentes —
TAAc (Bento et al., 2012) verificamos que suas propriedades psicométricas podem ser
consideradas boas. O numero de fatores e a sua composi¢do, em ambos os sexos, foi
muito semelhante a obtida por varios autores, em diversos paises (Maloney et al., 1988,
Smolak, 1994, Maloney, 1989). Barillari et a/.(2011) publicou uma versio experimental
da Children’s Eating Attitudes para o portugués do Brasil e, apesar das diferencas
idiomaticas, as duas versdes sdo muito semelhantes. Embora Maloney et al. (1988), na
versao original do ChEAT néo tenha incluido o item 19 “consigo controlar-me com a
comida”, para a analise fatorial, o qual faz parte da versdo para jovens e adultos (EAT-
26; Garner et al.,1982), optdmos por manter esse item, que juntamente com o item 25
(“Gosto de provar novas comidas apetitosas”), também se correlacionou negativamente
com a pontuacdo total da escala, procedendo a inversdo da sua cotacdo na soma dos
totais, mantendo dessa forma os 26 itens. Os valores da consisténcia interna (0=.73) e
da estabilidade temporal (r=.602) foram inferiores aos encontrados na versdo original

(Malloney, 1988,1989), mas ligeiramente mais elevados aos observados na versdo
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espanhola (Sancho et al., 2005). Nesta escala, verificamos a importancia de considerar
pontos de corte (calculado através da média mais o desvio padrdo) diferentes consoante
0 sexo, pois a pontuagdo média foi significativamente mais elevada nas raparigas.
Embora a versdo original aconselhe a aplicagdo do TAAc até aos 15 anos e
posteriormente a utilizagdo do TAA-26 (TAA-25 no nosso pais; Pereira et al., 2008), o
facto de o0 TAAc ter sido desenvolvido a partir do TAA-26 e a constatacdo prévia (no
ambito de um pequeno estudo preliminar de reflexdo falada, levado a cabo com cinco
adolescentes) de que este era de facil compreensdo por parte da populagdo alvo,
legitimou a sua aplicacdo nesta amostra com participantes entre os 11 e os 18 anos

(escolas secundarias e segundos ciclos).

No que diz respeito a Escala de Perfecionismo para Criancas e Adolescentes
— EPCA (Bento et al., 2014), constatamos que as suas propriedades psicométricas
podem ser consideradas muito boas. A consisténcia interna dos 22 itens da escala (o de
Crombach=.809), bem como das suas dimensdes (PSP=.85; PAO= .83), sendo
superiores a .80, atestam essa afirmacdo (De Vellis, 2003). O niimero de fatores e a sua
composi¢do, em ambos, os sexos foram idénticos aos obtidos na versdo original (Hewitt
& Flett, 1997) e por varios autores, em diferentes culturas (Castro et al., 2004; Abdul
Kader & Eissa, 2012). Alguns investigadores (McCreary, et al.,2004; O’Connor, Dixon
& Rasmussen, 2009), encontraram recentemente uma estrutura com 3 fatores: o
Perfecionismo Socialmente Prescrito, o Perfecionismo auto-orientado/Esfor¢o e
Perfecionismo auto-orientado/Critica. Com a nossa amostra também chegamos a
analisar uma estrutura de trés fatores, mas esta ndo acrescentava qualquer
compreensibilidade, pois o terceiro fator era composto pelos itens invertidos, mantendo-
se igual a composicdo dos outros fatores.

A estabilidade temporal obtida pelo método de correlacdo teste-reteste
(correlagdo de Pearson) foi de .691 (p<.001) para o total da EPCA, de .687 (p<.001)
para o PSP e de .592 (p<.001) para o PAO. A diferenca entre as pontuagdes do teste e
do reteste ndo foi estatisticamente significativa para o total da escala, nem para o PSP.
No entanto, as pontuagdes médias de PAO foram significativamente mais baixas entre
os dois tempos. Este achado ndo foi inédito, pois também O’Connor et al.,(2009)
verificaram que as médias nesta dimensdo, quando avaliadas em duas ocasides
separadas por um intervalo de tempo de seis meses, em jovens do Reino Unido (N=512;

idade média= 15.36+.74) eram significativamente mais baixas na segunda avaliagdo.
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A Escala de Silhuetas Corporais — A estabilidade temporal da ESC
(Thompson, 1995), obtida pelo método de correlagdo de Pearson aos 2 meses e aos 6
meses, foi muito boa, sendo em todos os casos superior a .70, tanto para a amostra total,
como em ambos os sexos, apesar de ter sido avaliada em dois periodos mais longos do

que a versdo original (Thompsom et. al., 1995).

Também no que se refere a Escala de Depressido Infantil - EDI (Bento ef al.,
2013), as propriedades psicométricas foram muito positivas. A consisténcia interna,
evidenciada pelos coeficientes a de .85 para a amostra total, .83 para as raparigas e .87
para os rapazes, foi semelhante a obtida por Kovacs (2003) e pelas validagdes

portuguesas prévias de Cardoso ef al.,(2004) e Dias e Gongalves (1999).

Da mesma forma que para as escalas anteriores, a Escala de Autoestima — AE
(Rosemberg, 1965) apresentou bons parametros psicométricos. A consisténcia interna
dos 10 itens, de .869 para amostra total, de .866 nas raparigas e de .858 no rapazes de
foi semelhante a obtida em avaliagdes anteriores (Blascovich & Tomaka, 1991;
Rosenberg, 1986). O estudo da estrutura fatorial mostrou mais uma vez uma escala
unidimensional em ambos os sexos. Nas varias validag¢des desta escala no nosso pais, ha
estudos que apontam para um unico fator (Azevedo & Faria, 2004; Silva & Faria, 1999)
e outros para dois fatores (Dias, 1996). Santos e Maia (1999, 2003), com base numa
revisdo da literatura sobre a estrutura da referida escala, e através da analise fatorial
confirmatoria, verificaram que a escala pode ser unidimensional numas populagdes e
bidimensional noutras. Alguns anos antes, ja Marsh (1996) haviam concluido o mesmo.

A estabilidade temporal, sendo sempre superior a .70, foi também muito boa.

Procedimentos

Todas as instancias, quer cientificas, quer éticas, deram a sua aprovagdo para a
realizacdo desta investigacdo (Anexos 1 e 3). O trabalho foi desenvolvido nas escolas
secundarias, inserido nas normais atividades letivas dos alunos. Por se tratar de um
trabalho prospetivo, foi indispensavel desenvolvé-lo ao longo do ano letivo, de forma a
termos uma percentagem menor de mortalidade experimental. Antes do inicio da
recolha de dados, o projeto foi apresentado aos professores e foi estabelecido que o

investigador nunca estaria na sala de aula. Embora varios autores defendam que os
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programas dirigidos por profissionais ou por pessoas qualificadas sdo mais eficazes
(Shaw et al.,2009; Beker et al., 2006), consideramos que a auséncia da investigadora,
favorecia uma melhor estandardizag¢do e diminuia possiveis enviesamentos.

Apesar de haver evidéncias que mostram que 0s programas com varias sessdes
parecem ser mais eficazes (O’Dea et al., 2000; Perry, 1999), Stice, Shaw et al. (2007)
referem que programas com poucas sessdes podem ser igualmente eficazes. Assim,
como o tempo para a realizagdo da sessdo psicoeducacional foi de 45 minutos, os
assuntos selecionados para a sessdo psicoeducacional da escola de intervengao, foram
desenvolvidos com base nos programas de dissondncia de Festinger, segundo os quais
0s pensamentos e as imagens incongruentes com as crencas previamente valorizadas
criam desconforto, o qual, por sua vez determina uma mudanga de atitude no sentido do
restabelecimento do bem-estar psicoldgico (Festringer, 1957). Os temas abordados, que
incluiram a imagem corporal, a pressdo social exercida pelos media, o ideal de magreza,
a auto estima e o perfecionismo, ja tinham sido utilizados com relativo sucesso em
programas de preven¢do dos DCA (Stice & Shaw, 2004; Stice et al.,2007), mas nunca
tinham sido incluidos num mesmo programa. De resto, este é o primeiro estudo que
incluiu o perfecionismo nos programas de prevengao.

Seguindo o conceito de grupo controlo num plano experimental, o nosso trabalho
incluiu 2 grupos que podem ser considerados como grupo controlo — as escolas sem
intervencdo e a escola que denominamos como escola controlo ou escola placebo.
Nesta ultima, a sessdo psicoeducacional ndo abordou os temas diretamente relacionados
com as atitudes e comportamentos alimentares, nem o perfeccionismo. O facto de ndo
ter havido mais do que um tipo de tratamento (intervencdo, sem interven¢ao, controlo)
em cada escola prendeu-se com a tentativa de diminuir o risco de comunicacdo ou
“contaminac¢do” entre alunos da mesma escola, o que poderia interferir nos resultados.
(Almeida & Freire, 2008; Peterson et al., 2000).

Como ¢ desejavel neste tipo de estudos, o grupo com intervencdo, o grupo de
controlo e o grupo sem intervencdo foram testados antes e depois da sessdo, a qual
apenas teve lugar nos dois primeiros. SO assim ¢ possivel determinar o efeito da
intervenc¢do ou o impacto da variavel independente e eliminar outros fatores, como, por

exemplo, as aprendizagens exteriores a experiéncia e a maturagao (Landsheere, 1979).
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Amostra

A recolha da amostra, feita na comunidade, teve o intuito de evitar o viés de
selecdo na escolha dos adolescentes. Os dois critérios de inclusdo especificos foram
apenas que os adolescentes frequentassem escolas secundarias da cidade de Coimbra e
tivessem idade igual ou inferior a 18 anos. Este tipo de amostragem aleatéria simples (a
modalidade mais recomendada e que alcanga maior rigor cientifico) permite que
qualquer individuo possua a mesma probabilidade de integrar a amostra e que a saida de
um ndo afete a probabilidade de saida dos restantes (Almeida & Freire, 2008). O
desenho do nosso trabalho foi desenvolvido para testar um modelo de prevengdo
universal, que se caracteriza por tentar promover alteragdes em grandes grupos
populacionais, incluindo os grupos com e sem risco (Smolak & Levine, 1998). Se
tivermos em conta que ser do sexo feminino, devido as carateristicas bioldgicas,
psicoldgicas e socioculturais das raparigas ¢ um fator de risco para DCA (Piran, 1999),
entdo podemos afirmar que o nosso estudo abrangeu também a prevengdo seletiva.

Segundo Santos (2013), considerando uma populacido de 58000 individuos dos
0-14 anos (Censos, 2011) e um erro amostral de 5%, o nlimero minimo necessario seria
de 382 individuos. Assim, no seu total, consideramos que o tamanho da amostra
(N=978) foi adequado para as analises ¢ manteve-se acima do valor de referéncia no fim
do estudo (n= 591). A distribui¢do por género foi homogénea apesar de ter havido um
ligeiro predominio do sexo feminino. A escola secundaria Infanta D. Maria, quando
comparada com as outras escolas, teve um numero substancialmente mais elevado de
participantes, pois desde o inicio houve interesse por parte da direcdo em realizar o
estudo em toda a escola. O predominio de alunos dos 10° 11° e 12° anos deveu-se a
propria distribui¢do de turmas pelas escolas da cidade de Coimbra.

Tivemos o cuidado de ter uma amostra de tamanho elevado, de modo a que o
impacto da perda de participantes ao longo do estudo (drop outs), o qual ¢ impossivel
de contornar totalmente, fosse menos relevante. Assim, apesar de se ter verificado uma
perda substancial de individuos (39.5%), conseguimos obter uma taxa de participacio
no T2 que n3o comprometeu a realizagdo da maior parte das andlises estatisticas
requeridas. Apesar deste valor ser superior a recomendacdo de Miot (2011), segundo o
qual a percentagem de perda experimental ndo deve ser superior a 30%, tranquilizou-
nos o facto de ndo termos encontrado diferengas entre o grupo de adolescentes que

abandonaram o estudo e os que se mantiveram até ao fim.
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A idade média do estudo abrangeu a faixa etdria de maior risco de DCA, que,
segundo Shaw et al. (2009), se situa entre os 15 e os 19 anos. Além disso, ¢ nesta faixa
etaria que os resultados dos programas de preven¢do tendem a ser mais favoraveis
(Shaw et al., 2009).

Em relacio ao Indice de Massa Corporal, verificamos que ao contrario da maior
parte dos estudos que referem uma percentagem elevada de excesso de peso e obesidade
na populacdo infanto-juvenil portuguesa (Bingham et al. 2013), a nossa populacido de
adolescentes apresentaram peso ¢ altura adequados a idade, sendo que o IMC estava
dentro dos valores normais. Ja no nosso anterior trabalho de mestrado foi verificado que
a maior parte dos adolescentes, tanto do meio urbano como do meio rural, apresentavam
um IMC entre os percentis 5 ¢ 85 (Bento ef al., 2011). Marques-Vidal (2008), num
trabalho realizado com mais de 5000 adolescentes de Lisboa e Carvalho (2012) num
estudo com 402 adolescentes de Coimbra, obtiveram valores médios de IMC similares
aos observados no presente estudo. O titulo do trabalho de Marques-Vidal (2008), “Is
thinness more prevalent than obesity in Portuguese adolescents?”, ao qual d4 uma

resposta afirmativa, é de resto, bastante elucidativo a este respeito.

2. Resultados

Estudo transversal

Em relacio a Prevaléncia de atitudes e comportamentos alimentares
disfuncionais, constatimos que a idade média do nosso estudo foi de 15.77 anos. A
unica diferenga encontrada no sexo feminino por grupo de idades no TAAc foi uma
diminui¢do da “preocupac¢do com a comida” com o avancar da idade. A maior parte dos
estudos publicados que usam o TAAc tém amostras com idades médias mais baixas.
Ainda assim, procedemos a sua comparag¢ao com o nosso trabalho. A nossa amostra foi
a primeira a quem foi aplicada a versdo portuguesa do TAAc, pelo que ainda ndo
existem estudos que indiquem qual o ponto de corte mais adequado. Assim, o ponto de
corte de 20 (Malloney, 1989) ndo pode ser considerado valido para a nossa populagio.
Com base nos nossos resultados, entendemos mais correto considerar a média (6.64) +
1DP (6.786), como ponto de corte a partir do qual consideramos estar na presenca de
atitudes e comportamentos alimentares alterados. Devido a diferenca significativa nas
pontua¢des médias do TAAc por sexo, utilizamos os valores da pontuagdo média (M+1

DP) em separado para os rapazes e para as raparigas. Os resultados do nosso trabalho
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vém corroborar a bem conhecida presenca de atitudes e comportamentos alimentares
disfuncionais em estudantes do ensino secundario, principalmente no sexo feminino
(Bento et al.,2011). Utilizando como ponto de corte o valor de 13.43 verificAmos que
124 alunos (12.33%) tinham atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais
(18.1% das raparigas e 5% dos rapazes). Nos vdrios trabalhos em que foi possivel
aceder ao valor média + desvio padrdo em ambos os sexos, para compara-los com o
nosso estudo, verificamos que os valores observados nesses estudos foram mais
elevados. Sasson et al. (1994), em Israel, apurou um valor de 15.9 nos adolescentes cuja
faixa etdria era semelhante a do presente estudo. Sancho ez al. (2005), encontrou um
valor de 15.77, em jovens cuja idade média se situou nos 11.37 anos. Recentemente,
Wojciech Pilecki et al. (2013), encontrou num grupo de 375 adolescentes com idade
média de 11.8 anos, um valor de 14.30.

Na nossa amostra, observou-se uma taxa de comportamentos alimentares
alterados muito mais elevada no sexo feminino, do que no sexo masculino (18.1% vs.
5.0%). Estes resultados sdo similares aos encontrados na literatura, corroborando o fato
das atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais serem muito mais frequentes
no sexo feminino (Klein & Walsh, 2004; Lewinsohn et al., 2000; Nazar et al., 2008).
Essa disparidade determina que a maior parte dos estudos epidemioldgicos publicados
incluem apenas o sexo feminino nas suas amostras (Colton et al., 2007; Latzer &
Tzischinsky, 2005, Levine et al.,1994). No entanto, encontramos alguns estudos com
ambos os sexos. No nosso trabalho de mestrado sobre a mesma tematica, apesar de ter
sido usado o TAA (Garner et al,1982), tinha sido evidenciada uma percentagem
significativamente mais elevada de atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais
no sexo feminino (Bento et al, 2011), o que ¢ replicado por outros trabalhos, em

populagdes ocidentais (Ranzenhofer ef al., 2005; Sancho et al., 2005).

A andlise das Pontuac¢des médias de perfeccionismo, autoestima, insatisfagio
corporal e sintomatologia depressiva, no nosso estudo, revelou que a Insatisfacdo
Corporal é também predominante no sexo feminino. As raparigas referem maior grau de
insatisfacdo corporal em todas as idades (Mccabe & Riccardelli, 2004), permanecendo
esta diferenca estavel ao longo da vida (Montepare, 1996), embora a importancia que
lhe ¢ atribuida diminua com a idade: as mulheres mais velhas apresentam maior

controlo cognitivo (reavaliagdo e diminui¢do das expectativas) relativamente a sua
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forma/imagem corporal do que as mulheres mais jovens (Tiggemann, 2004; Webster &
Tiggemann, 2003).

Em relagdo ao Perfecionismo, encontramos um valor médio de 66.54. O
trabalho realizado com a EPCA no nosso pais, numa populagdo semelhante, registou um
valor médio ligeiramente superior, de 68.96 (Bento, 2010). Mesmo assim, os resultados
obtidos foram ligeiramente superiores aos observados por Castro (2004, 2007), num
grupo de adolescentes da comunidade em Espanha, os quais revelaram valores médios
de 60.5 (2004) e 60.6 (2007) na EPCA. Nao encontramos diferencas de género
significativas nos valores da EPCA, tanto no total, como nas dimensdes PSP e PAO. Ao
contrario das atitudes e comportamentos alimentares, que sdo muito mais frequentes no
sexo feminino, o perfecionismo nio se apresenta como um traco da personalidade mais
marcado na populacdo feminina. De uma forma geral, a bibliografia que consultdmos
também nio refere diferengas por sexo (Soares et al., 2009; Bas & Siyez, 2010; Welch
et al., 2009 Sali & Akyol, 2010, Hewitt, et. al, 2006).

A Autoestima revelou valores significativamente mais baixos nas raparigas, o
que esta de acordo com o que foi observado anteriormente em diversas amostras de
adolescentes (Chubb et al,1997; McMullin & Cairney, 2004; Van den Berg et al.,
2010; Moksnes et al., 2010; Kearney-Cooke, 1999). Kling et al., (1999) refere que as
adolescentes do sexo feminino tendem a ter uma apreciacdo negativa das suas
carateristicas fisicas e das suas capacidades intelectuais em relacio aos rapazes (Kling et
al., 1999). No entanto hd também achados que mostram que estas diferencas sdo
pequenas ou mesmo nio significativas (Quatman et al., 2001).

Em relagdo a Sintomatologia Depressiva, o valor médio obtido (10.05) foi
muito inferior ao observado por Marujo (1994), de 22.06, mas ligeiramente inferior ao
observado por Dias e Gongalves (1999), que encontraram um valor de 11.17 num grupo
de 172 jovens portugueses entre os 8 e os 17 anos. Wathier et al. (2008) verificaram,
num grupo de adolescentes brasileiros, um valor médio de 10.19. Vérios estudos
realizados em amostras da populagdo geral chegam a resultados médios que variam
entre 8 a 10 (Brand & Tailard, 1989; Finch et al., 1985; Kovacs, 1983). No presente
estudo encontramos diferencas significativas por género: no sexo feminino os valores
médios observados foram de 10.84 vs. 8.89 do sexo masculino. De forma semelhante ao
nosso trabalho, Wathier et al. (2008) encontraram valores médios mais elevados nas
raparigas. Também, Smucker ez al. (1986) verificaram que a sintomatologia depressiva

parece ser mais elevada, estdvel (e estabiliza mais cedo) nas raparigas. No entanto
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outros resultados publicados a este nivel ndo sdo consensuais: Kovacs, (1985), Dias e
Gongalves, (1999), Tannous ¢ Matar (2010) ndo verificaram diferencas significativas

por sexo.

O estudo das correlacbes mostrou que as atitudes e comportamentos
alimentares disfuncionais se relacionaram de forma significativa com o Indice de Massa
Corporal (IMC), a Insatisfacdo Corporal (IC), o Perfecionismo Auto-orientado (PAO), o
Perfecionismo Socialmente Prescrito (PSP), a Autoestima e a Sintomatologia
Depressiva (EDI/SD). Estas relacdes ja sdo conhecidas em estudos populacionais
(Kraemer, 2001). Os valores das correlacdes do TAAc e suas dimensdes com as
restantes varidveis em estudo foram de uma maneira geral mais elevadas no sexo
feminino, quando comparadas com o sexo masculino, confirmando, mais uma vez, os
DCA como uma patologia preferencialmente feminina (Mikinen, et al., 2012;
Neumark-Sztainer et al., 2000; Chamay-Weber et al., 2005).

Em relagdo ao IMC, os nossos resultados indicam que os adolescentes com
valores mais elevados apresentavam também valores médios mais elevados no total do
TAAc. Estes resultados estdo em consonancia com varios estudos que verificaram que
jovens com excesso de peso apresentam resultados mais elevados no TAAc (McVey,
Tweed, & Blackmore, 2004; Westerberg et al., 2008; Rolland, Farnill, & Griffiths,
1997), assim como em outros instrumentos que avaliam os comportamentos alimentares
(Burrows & Cooper, 2002; Tanofsky-Kraff, ef al., 2005; Vander Wal & Thelen, 2000;
Fan et al., 2010). Os nossos resultados mostram também que os adolescentes com IMC
mais elevado apresentam maior IC e comportamentos alimentares disfuncionais, achado
verificado em varios estudos internacionais em diferentes culturas (Fan et al., 2010;
Biblioni et al., 2013; Jackson & Chen, 2013).

Em relagdo ao Perfecionismo, verificamos, em ambos 0s sexos, que 0s jovens
com maiores niveis de PAO e PSP apresentavam também valores mais elevados no
TAAc. Estes resultados estdo de acordo com os obtidos em outra amostra de
adolescentes portugueses (Bento 2010), bem como em amostras portuguesas de jovens
adultos (Macedo et al., 2007, Soares et al., 2009). Outros estudos internacionais
confirmam também estes resultados, quer em adolescentes (Castro ef al., 2004; Brown,
Parman, Rudat, & Craighead, 2012), quer em jovens adultos (Sherry et al., 2004).
Bonne er al, (2012) verificaram uma alteracdo nas atitudes alimentares em jovens

adultas a quem tinham incutido tragos perfecionistas.
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Constatdmos igualmente que a autoestima se relacionou negativamente com as
atitudes alimentares disfuncionais. De facto, ja é bem conhecida a relacdo entre baixa
autoestima e varias psicopatologias, como os DCA (Shea & Pritchard, 2007; Blaase &
Elklit, 2001; Button, Loan, Davies, & Sonuga-Barke, 1997), a ansiedade e a depressdo
(Tomori & Rus-Makovec, 2000; Pearson & Gleaves, 2006), o mesmo acontecendo com
a insatisfa¢do corporal (Wojtowicz & von Ranson, 2012; Tiggemann, 2004).

A Sintomatologia Depressiva teve uma relagdo positiva com o TAAc e as suas
dimensdes. Estes resultados sdo semelhantes aos observados por Castro et al. (2004) em
adolescentes espanhdis com anorexia nervosa, aos de Turgeon et al. (2010) em 401
adolescentes de Montreal e de McCabe & Vincent (2003) em 603 adolescentes

australianos.

Na Comparaciao das pontuac¢oes médias de atitudes e comportamentos
alimentares por grupos de insatisfagdo corporal, perfeccionismo, autoestima e
sintomatologia depressiva, no geral, verificamos que, o grupo de adolescentes com
valores mais elevados no TAAc e na dimensdao ME, apresentaram maior Insatisfacdo
Corporal (Desejando ser mais magros) e também maior IMC. Um resultado bastante
preocupante foi que jovens com IMC dentro dos valores normais, também apresentaram
IC.

E vasta a literatura que estd em conformidade com estes resultados. Mikinen et
al. (2012) referem que as raparigas com peso normal € com excesso de peso apresentam
maior IC comparativamente as que sdo magras. Varios estudos no sexo feminino
mostraram que as raparigas com excesso de peso, referem preocupagdo com o seu peso,
expressam maior insatisfacdo corporal e iniciam comportamentos alimentares
disfuncionais (Sancho et al., 2007; Kalarchian, et al., 2012, Friend et al., 2012, Vander
Wal, 2004; Vander Wal & Thelen, 2000). No entanto, a IC, fator de risco para o
desenvolvimento de DCA (Stice, 2004; Levine, 2004), também surge em jovens com
peso normal, principalmente quando associada a pratica de alguma actividade fisica
artistica ou desportiva, como o ballet (Garner & Garfinkel, 1980) ou o atletismo
(Sundgot-Borgen, 1993; Sundgot-Borgen, et al, 1993), mas também por razdes
socioculturais (Thompson, 2004; Spettigue & Henderson, 2004; Tiggemann et al.,
2000; Garner et al., 1980). No sexo feminino, ¢ bem conhecida a relacdo entre IC e
DCA, que parece ndo ser tdo evidente no sexo masculino. Ainda assim, varios autores

sugerem que no sexo masculino também existe Insatisfacdo com o peso e forma
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corporais (Miller et al.,1980), por vezes de forma semelhante ao sexo feminino
(Drewnowski & Yee, 1987; Silberstein et al, 1988). No nosso trabalho, no sexo
masculino a IC associou-se a valores mais elevados no TAAc e na dimensao ME.

A dimensdo “Comportamentos Restritivos e Purgativos”, apresentou valores
mais elevados nos adolescentes, de ambos os sexos, que apresentavam maior IC, mas
ndo com maior IMC. Estes resultados vao de encontro aos observados por Mond et al.
(2011), que referem que os individuos do sexo feminino com IC, iniciam
comportamentos alimentares disfuncionais mesmo quando o IMC estd dentro dos
valores normais. Na sua interpretacdo e nas opinides de Thompson (2004) e de
Halliwell & Dittmar (2003), estes comportamentos sio consequéncia do ideal
sociocultural de beleza, que tem vindo a tornar-se regra nas ultimas décadas e que exige
as mulheres uma magreza inatingivel e pouco saudavel.

No nosso estudo, a dimensdo “Preocupa¢cdo com a Comida” ndo foi mais
frequente nos adolescentes com IC nem com IMC mais elevado. Também
Rahmatizadeh e Koolaee (2012) ndo observaram maior PC no grupo de mulheres com
alteracdes da imagem corporal.

Os adolescentes que sentiram maior “Pressdo para comer” foram os que
apresentavam IC no sentido oposto, isto €, queriam ser mais gordos (a partida os mais
magros). Ja num trabalho anterior tinhamos verificado este achado (Bento, 2010). Tan
(2012) e outros autores ja referidos, afirmam que a IC pode surgir em individuos com
peso normal ou excesso de peso. O que € de realgcar como novo achado, no nosso
estudo, ¢ que também existe IC nos magros, embora em muito menor numero ¢ de uma
forma geral, o desejo ¢ de aumentar o IMC.

Considerando diferentes niveis de “Perfecionismo Total” (Auto orientado e
Socialmente prescrito), verificou-se um aumento nas pontuagdes médias no TAAc e nas
suas dimensdes ME e CRP dos grupos de P baixo para elevado. Ja Hewitt et al. (1995) e
Welch et al. (2009) relacionaram empiricamente o P com os DCA. Para Hewitt, as
exigéncias perfecionistas autoimpostas podem apresentar-se nos varios dominios da
vida do individuo, um dos quais a imagem corporal, a qual na adolescéncia, talvez mais
do que em qualquer outra idade, constitui um componente crucial do autoconceito
(Hewitt ef al., 1995). Os mesmos autores revelaram que os sintomas de DCA se
encontravam associados as duas dimensdes do P em adolescentes do ensino secundario.

Sherry et al. (2004) utilizando o “Eating Disorder Inventory” verificaram que o PAO o
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PSP estavam relacionados com DCA e que, nos casos em que ambos eram elevados, o
risco era maior.

E de notar que na nossa amostra, diferentes niveis tanto de PAO como de PSP,
so0 influenciaram as pontuagdes do TAAc no sexo feminino. Macedo et al. (2006)
verificaram numa populagcdo universitaria e utilizando a escala correspondente para
adultos (Multidimensional Perfectionism Scale - MPS de Hewitt & Flett), que as duas
dimensdes eram importantes em ambos os sexos. Esta diferenca pode dever-se ao facto
de nos primeiros anos da adolescéncia alguns tragos da personalidade ainda ndo estarem
completamente desenvolvidos e de ainda ndo terem atingido coeréncia e estabilidade
(McAdams et al., 2010).

Welch et al. (2009) mostraram que as duas dimensdes do P eram importantes na
relacdo entre a IC e os DCA. Recentemente, também Wade e Tiggermann (2013)
sugeriram que a IC apresenta valores elevados em ambas as dimensdes do P.

O estudo comparativo dos grupos de PAO revelou que quanto mais PAO mais
elevadas as atitudes alimentares disfuncionais no sexo feminino; sendo que no sexo
masculino tal se verificou apenas em relacdo a dimensdo ME. Estes resultados sao
semelhantes aos observados previamente na populagdo adolescente da cidade de
Coimbra (Bento, et al., 2010). Castro et al. (2004; 2007) e Bastiani et al. (1995)
verificaram valores mais elevados de PAO em adolescentes com AN do que na
populacdo normal. Hewit e Flett (1991) e Bardone-Cone (2007), utilizando a MPS,
verificaram que o PAO estava fortemente ligado aos comportamentos de dieta e aos
CRP. Posteriormente, Hewitt e Flett (1995) num grupo de estudantes do sexo feminino,
demostraram que, embora ambas as dimensdes do P fossem importantes para o
desenvolvimento de DCA, era o PAO que estava principalmente relacionado com a
dieta e com a preocupa¢do com a magreza. Recentemente, Fitzsimmons-Craft et al.
(2012) verificaram, num grupo de jovens adultas, que o PAO se associava a
comportamentos de dieta e episddios purgativos. No sexo masculino e em concordancia
com os nossos resultados, Forbush, ez al. (2007), verificaram que o PAO se associava a
comportamentos de dieta.

O PSP, considerado por Stober e Otto (2006) como a dimensdo mais mal
adaptativa do P, surgiu associado, nas nossas adolescentes, a valores mais elevados no
TAAc total e nas dimensdes ME, CRP e PC. Estes resultados s@o opostos aos
observados por McVey et al. (2002) (utilizando a versdo infantil da MPS), que

verificou, num grupo de adolescentes, que o PSP ndo se associava a comportamentos de
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dieta, nem a preocupacgdo com a comida. No entanto, outros autores verificaram que o
PSP estava associado a CRP em jovens adultas (Downey & Chang, 2007; Mushquash &
Sherry, 2013). A este respeito, ja Bruch (1973) e Garner ef al. (1982) entenderam o P
dos individuos com DCA como sinal da necessidade de aprovacdo da aparéncia por
parte dos outros.

No sexo masculino, PSP e TAAc nio se associaram, tal como no estudo de
Turgeon et al. (2010). No entanto, encontramos resultados discordantes dos observados
por Macedo et al. (2007) em jovens universitarios, nos quais o PSP foi preditor da
pontuacdo no TAA-40 e nas dimensdes comportamentos bulimicos e preocupagdo com
a comida.

Em ambos os sexos verificamos que os grupos com AE mais baixa apresentaram
valores mais elevados no total do TAAc e nas dimensdes ME e PSC. Tal como referido
previamente, varios autores ja tinham demonstrado que baixos niveis de AE estavam
presentes em adolescentes com DCA. E referido que a baixa autoestima contribui para
os DCA ao influenciar negativamente a IC (Abell & Richards, 1996; Gleason, et al.
2000) e as relagdes interpessoais (Button et al. 1997). Outros autores registam um
padrao diferencial consoante as dimensdes de comportamento alimentar: Vohs, et al.
(1999) encontraram uma associagdo da baixa autoestima apenas com o0s sintomas
bulimicos; Shea e Pritchard (2007) verificaram que a baixa autoestima estava associada
a bulimia, preocupacio com a magreza e insatisfacdo corporal.

No nosso trabalho, os valores no TAAc e nas dimensdes ME, PC e PSC foram
aumentando ao longo dos grupos de SD, evidéncia verificada em ambos os sexos. Estes
achados encontram-se bem documentados na literatura: Fulkerson, et al. (2004)
constataram, num grupo de 4734 adolescentes e jovens adultos, que aqueles que
apresentavam mais sintomatologia depressiva, tinham maior tendéncia a
comportamentos alimentares pouco saudaveis para controlar o peso € maior abuso de
substancias. Measelle, ef al. (2006) verificaram num estudo longitudinal em
adolescentes do sexo feminino que a sintomatologia depressiva aumentava o risco de
DCA; Turgeon et al. (2010) constataram, num grupo de 401 de adolescentes, que a
sintomatologia depressiva e a baixa autoestima se associaram a comportamentos
alimentares disfuncionais. Na literatura ¢ referido que a sintomatologia depressiva esta
mais associada a dimens@o ME nos doentes com AN e BN (Behar et al. 2003), sendo
que no grupo com AN existe também o “Medo de crescer”, enquanto que, na BN

predomina a insatisfagdo corporal e a ineficacia.
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A Comparacido dos niveis de Insatisfacdo Corporal, Perfecionismo, Autoestima e
Sintomatologia Depressiva entre os grupos com niveis elevados vs. baixos de atitudes
e comportamentos alimentares disfuncionais no sexo feminino foi efetuada, pois este
estudo teve uma valéncia focada na prevencdo, e porque segundo Fairburn (2003), o
sexo feminino ¢ considerado grupo de risco para o desenvolvimento dos DCA. A
analise das adolescentes do sexo feminino com niveis mais elevados de atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais na linha de base (pontuagao total no TAAc),
apresentou diferencas significativas nas varidveis em estudo. Assim, quando
seleciondmos as raparigas com niveis mais elevados de atitudes e comportamentos
alimentares disfuncionais (tendo em conta os valores da Média + 1 Desvio Padrio)
encontramos diferencas significativas em todas as varidveis estudadas. Os resultados
relativos a IC, ao IMC, ao P total, ao PAO, ao PSP e a EDI, eram todos mais elevados
no grupo de adolescentes com atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais, o
que esta de acordo com as investigagdes realizadas sobre as atitudes e comportamentos
alimentares disfuncionais no sexo feminino e os seus fatores de risco (Castro et al,
2004; Perez et al., 2004; Leon et al., 1999; Johnson & Wardle, 2005; Stice et al., 2000;
Garner, 1986; Hewitt ef al., 1995; Bardone-Cone, 2007; Haines et al., 2006). Também o
facto do valor da AE ter sido mais baixo no grupo de adolescentes com atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais esta de acordo com a literatura (Murris et al.,
2005; Crockett et al., 2005). Embora existam investigagdes que relacionem algumas
destas variaveis (Turgeon et al., 2010; Vohs, et al., 2001), a diferenca do nosso estudo,

em termos de mais-valia, é que analisa todas estas variaveis na mesma amostra.

Optamos por discutir os resultados das analises de regressao e mediacido por
sexo, por verificarmos que, na amostra total e na subamostra de raparigas, estes foram
idénticos (Ver resumo das regressdes significativas, Tabela 34, pag. 135).

Tendo em consideracdo a subamostra de raparigas, as analises de regressdo e o
TAAc Total como varidvel dependente, verificAmos que tadoas as seguintes varidveis:
IC, PAO, EDI e AE todas foram preditores significativos e mantiveram a sua
significdncia na regressdo hierarquica, ou seja controlando os efeitos das outras. De
facto, ndo serd por acaso que, as principais autoridades na area (Fairburn, 2008)
advertem para a necessidade de avaliar todas estas variaveis em casos de DCA. Poucos

estudos tém feito uma avaliacdo alargada e conjunta de todas estas varidveis, no entanto
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podemos encontrar varios trabalhos que avaliam uma ou duas varidveis em simultaneo.
Numa populagdo semelhante, tinhamos verificado que as duas dimensdes do P eram
preditores significativos do TAA- 25 (Bento ef al., 2010). Outro estudo do nosso pais
em que foi aplicado o TAA-40 e a MPS em universitarios de ambos os sexos (Soares et
al., 2009) indicou que as trés dimensdes do P foram preditores significativos do total do
TAA-40. Contrariamente, Turgeon et al. (2010) encontraram que apenas a depressao ¢ a
autoestima foram preditores significativos dos DCA, sendo que o PAO nio se revelou
preditor. Evans ef al. (2007) numa amostra de 278 adolescentes, verificaram que apenas
o PSP foi preditor significativo dos DCA. Wade e Tigemmann (2013) constataram,
numa populagdo feminina, que as varias dimensdes do P sdo preditores de IC. No nosso
trabalho, a IC, além de preditor, foi mediador parcial da relagdo entre 0 PAO e 0 TAAc
e 0 PAO também foi mediador parcial da relagdo entre IC e o TAAc, mostrando que
ambas as variaveis sdo muito importantes e influenciam-se mutuamente na predicdo de
comportamentos alimentares disfuncionais.

Segundo Sassaroli et al. (2011), o P, tanto positivo como negativo, ¢ preditor da
imagem corporal. No entanto, numa populacdo de 316 adolescentes, Wojtowicz e
Ranson (2012) verificaram que o P ndo se revelou preditor significativo de IC. Em
relacdo a AE e a sintomatologia depressiva, Santos et al. (2007) verificaram, num grupo
de adolescentes, que a sintomatologia depressiva era preditor dos DCA. Muris et al.
(2005) constataram, também com adolescentes, que a AE, o IMC e as influéncias
socioculturais foram preditores significativos de problemas alimentares.

Antes de passar a discussdo de cada uma das dimensoes do TAAc, ¢ de salientar
que as dimensodes deste instrumento, bem como as dimensdes do TAA (Garner et al.,
1982) se encontram pouco exploradas, sendo que na maior parte da literatura os
instrumentos que foram utilizados tiveram em considerag¢do a pontuacao total.

Ao considerarmos a dimensdo Medo de Engordar (que contém itens sobre a
preocupagdo com peso), verificdmos que foram a IC, o PAO, a AE e a EDI os preditores
significativos. A IC ¢ um conhecido preditor da preocupagdo com o peso e com a
magreza (Wertheim et al., 2001), que se mantém ao longo do tempo e vai facilitar a
adesdo a comportamentos alimentares disfuncionais (Davison et al., 2003). Note-se que
nos adolescentes a popularidade (altamente valorizada) encontra-se muitas vezes
associada aos ideais de magreza (Hill, 2006), fazendo com que desde muito cedo
manifestem medo de engordar ou com a preocupacdo em ser mais magras (Field ef al.,

1999; Schreiber et al.,1996). Neste sentido, Thompson et al. (2006) afirmaram que o

219



desejo de maior popularidade entre os pares era preditor do risco de anorexia. Em
relacdo a AE e a EDI, Sassaroli et al. (2008) constataram, num grupo de doentes com
DCA, que estes apresentavam uma AE mais baixa e maior preocupagdo com a magreza,
assim como alteragdes nas outras dimensdes do Eating Disorder Inventory. Também
Shea e Pritchard (2006) verificaram que a AE era preditor secundério da dimensao
preocupacdo com a magreza e Gardner ef al. (2000) que tanto a AE baixa, tal como a
SD, eram preditores de preocupacdo com o peso.

No nosso estudo a dimensdo do P que se revelou preditor significativo da
dimensdo Medo de engordar foi o PAO. Este resultado ndo ¢ inédito. Um trabalho
realizado com universitarias de Coimbra revelou que, ndo apenas o PAO, mas também o
PSP, foram preditores significativos da dimensdo preocupag¢do com a magreza (Macedo
et al., 2007). No nosso trabalho, o PAO foi também mediador da relagdo entre a IC e a
dimensao ME, assim como a IC foi mediadora da relacdo entre o PAO ¢ ME.

Estes resultados enquadram-se na concetualizacdo de Shafran et al. (2002),
segundo a qual o PAO n2o é uma dimensdo positiva do P, o que defende referindo
varios estudos em que esta dimensdo se relaciona com psicopatologia. Para este autor,
as exigéncias autoimpostas podem surgir em varios dominios, um dos quais a imagem
corporal. O modelo de Bardone-Cone, que defende a teoria dos 3 fatores, em que
elevados niveis de P, IC e baixa autoestima favorecem comportamentos bulimicos, pode
ser aplicado no seu todo a dimensdo ME do nosso estudo. O modelo original
conceptualiza a IC como o stressor € o P e a autoestima como os moderadores dos
sintomas bulimicos. Relativamente ao nosso estudo, também podemos especular que a
IC e a AE (que se relacionam estreitamente), associadas ao PAO, gerem pensamentos e
emocdes ligadas aos medos relacionados com a alimentagcdo e com o ganho ponderal.
Recentemente Joyce ef al. (2012) verificaram que a sobrevalorizagcdo do peso e forma
corporais (a IC) eram mediadores parciais da relagdo entre o PAO e os sintomas de
DCA num grupo de 202 jovens adultas do Reino Unido.

No que diz respeito a dimensdo Comportamentos Restritivos e Purgativos as
variaveis preditoras foram a IC e o PAO. Para Ricciardelli e McCabe (2003) a IC esta
associada a comportamentos de dieta e estes, independentemente, favorecem os
comportamentos bulimicos. Gerner ¢ Wilson (2005) verificaram que a pressdo dos pares
e a insatisfacdo corporal eram preditores dos comportamentos restritivos. Em relacdo a
este topico especifico, Stice (2001) verificou que os comportamentos bulimicos se

tornavam incipientes quando a dieta estava controlada por medicamentos. Quanto ao P,
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os nossos resultados sdo opostos aos observados por Downey e Chang (2007), que
identificaram o PSP como a dimensdo relacionada com sintomas bulimicos em
universitarias com IC. J4 Bardone-Cone (2007) verificou que o PAO estava relacionado
com comportamentos de dieta e que o PSP e 0 PAO com os comportamentos bulimicos.
As nossas analises de mediagdo mostraram que a IC medeia a relagdo entre o PAO ¢ os
CRP, assim como o PAO medeia a relagdo entre a IC ¢ os CRP. Mais uma vez se revela
a importancia da combinag¢do de P e IC. Embora a autoestima tenha feito parte das
variaveis levadas em conta na regressdo linear multipla, esta varidvel ndo se revelou
significativa, o que ndo suporta completamente a teoria dos 3 fatores defendida por
Bardone-Cone et al. (2000). Com efeito, Shaw et al. (2004) referiram que este modelo
dos 3 fatores pode ndo ser tdo robusto em raparigas.

A dimensdo Preocupacdo com a Comida teve como unico preditor a
sintomatologia depressiva. E bem sabido que pessoas com sintomatologia depressiva
elevada tendem a preocupar-se e a ruminar excessivamente com as areas valorizadas nas
suas vidas (Thomsen, 2006). E de acrescentar aqui que o PSP esteve no limiar da
significancia (p=.053). Assim, pensamos que tal pode enquadrar-se na interpretacdo de
Haetherton (2011), que referiu, com base nos seus resultados, que os adolescentes
deprimidos sentem-se mais controlados pelos pais e pelos pares, o que podera ajudar a
entender a relevancia destes dois preditores. Com efeito, se a depressdo pode levar a
ingestdo como estratégia disfuncional para lidar com as emoc¢des negativas (Markowitz,
et al., 2008; Luppino et al, 2010), entdo pode também provocar aumento de peso e
desencadear comportamentos de dieta. Estes tltimos, particularmente em pessoas com
baixa AE (que, especialmente na adolescéncia, e de modo particular no presente estudo,
esta associada a depressdo), podem manter-se por refor¢o positivo, por aumentarem a
percecdo de controlo em pelo menos uma area valorizada e por refor¢o negativo, por
potencialmente diminuirem a insatisfagdo corporal e as emogdes negativas.

Quanto a dimensdo Pressdo Social para Comer os preditores significativos
foram o IMC, a IC e o EDI. Verificamos que foram as adolescentes com IMC mais
baixo aquelas cujas pontuagcdes médias na PSC foi mais elevada. Neste caso o baixo
IMC pode gerar IC (querer ser mais gordo) e as adolescentes podem sentir maior
pressdo para ganhar peso por parte dos pares. A sintomatologia depressiva podera
contribuir para um baixo IMC, pois uma percentagem elevada de adolescentes com SD
tem diminuicdo do apetite e perda de peso (Clark ef al., 2012; Rutledge, 2007). A SD

podera também ser consequéncia da pressdo social para comer sentida, que pode
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contribuir para os sentimentos depressivos. No nosso trabalho de mestrado ja tinhamos
verificado que as adolescentes com IMC mais baixo sentiam maior PSC (Bento et al.,
2011). Também Pinheiro e Jiménez (2012) no Brasil, observaram, que os adolescentes
com IMC normal sentiam maior pressdo para comer do que os pares com IMC mais
elevado. No entanto, a maior parte da bibliografia consultada refere a associagdo desta
dimensdo com a obesidade e 0 excesso de peso € ndo com a magreza.

Passando agora a considerar a sub-amostra de rapazes, ressalta que o P teve uma
influéncia muito menor do que no sexo feminino na determinagdo das pontuagdes do
TAAC total e das suas dimensdes.

Para o TAAc total no sexo masculino, as variaveis preditoras encontradas foram
a IC e o EDI. Embora a IC tenha sido inferior no sexo masculino quando comparada
com o sexo feminino (Presnell ef al., 2004; Bully & Elosua, 2011; Bento ef al., 2012;
Labré, 2002), o NEDA (2013) refere que os ideais da forma corporal no sexo masculino
tém vindo a mudar, provocando IC. Os mesmos autores também referem que 33% dos
adolescentes do sexo masculino utilizam formas pouco saudaveis de controlo do peso ¢
43% dos homens apresentam IC. Uma explicacdo possivel, no sexo masculino, é que o
excesso de peso possa provocar atraso pubertario (Lee et al., 2010) e consequentemente
IC e sintomas depressivos (Petersen & Taylor, 1980). Tudo isto pode levar ao
desenvolvimento de DCA (Haines & Neumark-Sztainer, 2006). Esta interpretacdo ¢
corroborada em parte pela concecdo de Andersen et al. (2000), que afirmou que o sexo
masculino manifesta a IC de uma forma diferente do sexo feminino. Estes autores
referem que 40% dos individuos querem perder peso e uma percentagem semelhante
ganhar peso. Em relacdo a SD, recentemente Liechty e Lee (2013) verificaram que era
elevada no sexo masculino na altura do diagnostico de um DCA. Mas ja Woodside et al.
(2001) tinham afirmado que os doentes do sexo masculino apresentavam elevadas taxas
de depressdo e abuso de substancias.

Em relacdo a dimensdo Medo de Engordar a 1C, o PAO e EDI foram as
variaveis preditoras significativas. Ja4 Paxton et al. (2006) verificaram que a IC foi
preditora de sintomas depressivos em ambos os sexos. Também Calzo ef al. (2012)
verificaram maior IC no grupo de rapazes com maior preocupacdo com peso. Tendo em
conta que a dimensdo ME engloba um item relacionado com a pratica de exercicio
fisico como forma de perder calorias, os nossos resultados estdo de acordo com os
observados por Drewnowki (1987) em que o sexo masculino usa mais o exercicio como

forma de perder peso. Em relacdo ao PAO, os nossos resultados sdo semelhantes aos
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encontrados numa populacdo semelhante utilizando o TAA-25 no sexo masculino
(Bento et al., 2010), mas opostos aos observados por Macedo et al. (2007) utilizando a
MPS, que ndo encontraram o PAO como varidvel associada a dimensdo Preocupagdo
com a magreza. A importancia do PAO no sexo masculino é congruente com o
observado no estudo de Hewitt er al. (1995), que relataram que o PAO estava
relacionado com as tendéncias e atitudes anoréticas e o PSP associado com
comportamentos disfuncionais.

Em relagdo a dimensdo Comportamentos Restritivos e Purgativos apenas a IC se
mostrou preditor significativo. Vérios autores ja tinham confirmado que a IC € fator
preditor de CRP. Para Rodin ef al. (1985), a IC € tdo frequente nos paises ocidentais que
¢ denominada de ‘“descontentamento normativo”. Neumark-Sztainer et al. (2002)
verificaram que 17% dos rapazes estavam insatisfeitos com a sua imagem corporal. Para
0s mesmos autores, o sexo masculino pode apresentar IC de duas formas: (1) os rapazes
que querem ganhar peso e massa muscular e (2) os que querem emagrecer (Neumark-
Sztainer et al.,1999). De uma forma ou de outra, o insucesso em atingir o padrdo ideal
leva ao desenvolvimento e agravamento da IC (Jones et al., 2004), sendo que os CRP
podem ser as medidas que os adolescentes adotam para atingirem o seu objetivo
(Neumark-Sztainer et al., 2006). Ainda assim, Jones e Crawford (2005) referem que os
rapazes que manifestam IC tém mais comportamentos de dieta do que comportamentos
para aumentar a massa muscular.

De forma similar ao verificado no sexo feminino, no sexo masculino a dimensao
Preocupag¢do com a Comida teve como unico preditor significativo a SD. Para Rutledge
(2007), os jovens deprimidos sofrem de alteracdes no apetite, comendo menos ou mais
do que o habitual. Pode acontecer que, como no sexo feminino, a preocupag¢do com a
comida seja a forma que os rapazes encontram para se sentirem melhor, podendo
acontecer, como defendem os modelos de Fairburn (Murphy et al., 2010; Fairburn et
al., 2009; Fairburn et al, 2003), que a preocupagdo excessiva ou exclusiva com a
alimentacdo ajude a evitar outras preocupacdes € emogdes negativas € que se mantenha
por reforco positivo, por ser uma das poucas dreas que o adolescente consegue
controlar. A validar esta interpretagdo surgem, por exemplo, os achados de Jones e
Rogers (2003), que verificaram que os individuos com comportamentos de dieta
apresentavam um maior nimero de pensamentos sobre comida e de pensamentos de

dieta.
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Em relagdo a dimensdo Pressdo Social para Comer, as variaveis preditoras
foram o IMC e a SD. Da mesma forma que para o sexo feminino, aqueles adolescentes
do sexo masculino com um IMC mais baixo (associado ou ndo a sintomatologia
depressiva), sentem uma maior pressao para comer proveniente dos seus pais € pares
(Bento et al., 2011). Para Loth ef al. (2013), a PSC na infancia e na adolescéncia ¢ um
comportamento sociocultural e de tradi¢do dos progenitores. Os mesmos autores, noutro
trabalho do mesmo ano, verificaram que o controlo parental focado na pressdo para
comer ou para ndo comer, correlaciona-se positivamente com DCA, principalmente em

rapazes (Loth et al., 2013).

Estudo Prospetivo

Tal como Franko (2001) referiu, nos estudos/programas de prevengdo existe
frequentemente um conflito entre aquilo que o investigador idealiza e aquilo que
realmente consegue por em pratica no terreno. Tal é acentuado quando o programa ¢
suscetivel de interferir com o trabalho escolar. Com efeito, em varios outros estudos
prospetivos, como por exemplo o de Varnado-Sullivan et al. (2001), também o tempo
de seguimento teve que ser limitado ao ano letivo. Outra dificuldade referida pelos
investigadores nesta area € o ndo cumprimento da estandardizacdo dos planos acordados
inicialmente (omissdo ou alteragdo das sessdes), quando estes ndo sdo implementados
pelo proprio investigador, mas sim por pessoas da escola (Levine et al., 1996). No caso
do nosso trabalho, este também teve que se realizado ao longo de um ano letivo e, para
evitar os referidos problemas e garantir a adesdo das escolas, a intervengdo consistiu
numa unica sessdo de psicoeducacdo. Esta foi uma condi¢do que tivemos de aceitar
devido a grande pressdo que as escolas secundarias tém atualmente para cumprirem os
programas curriculares, nomeadamente pelo facto de haver exames nacionais no final
do ano letivo.

Outra razdo que nos levou a selecionar este tipo de programa foi a sugestdo de
O'Dea e Maloney (2000), segundo os quais os programas psicoeducacionais devem ser
os utilizados quando ainda nao ha outros estudos de prevencdo e quando ja se sabe que
os sintomas da perturbagdo em causa t€ém uma prevaléncia consideravel. Ora, era
precisamente esta a situagdo que se verificava aquando do inicio do nosso estudo.
Adicionalmente, sabe-se também que este tipo de programas é o mais aceite pela

comunidade (O'Dea & Maloney, 2000; O'Dea, 2000; Varnado-Sullivan et al., 2006).
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Assim, a sessdo psicoeducacional da escola de intervengdo foi elaborada
seguindo os temas abordados pela maior parte dos programas que se mostraram bem
sucedidos, mesmo naqueles que utilizaram formas diferentes de intervencdo: abordagem
das mudancas corporais ao longo da puberdade e suas diferencas entre os sexos;
resisténcia a fatores socioculturais de magreza e a desmistificagdo da imagem corporal
ideal; modelos positivos de identidade como conselhos para melhorar a autoestima e
identificacdo do perfecionismo como positivo ou negativo ¢ formas de o alterar.
Segundo Levine & Smolak (2006) sdo estes os contedos que devem ser abordados nos

programas de prevencao.

A exploragdo de associacdes entre as variaveis nos varios tempos de estudo
constitui uma mais-valia do trabalho, dado o menor nimero de estudos abordando esta
associacdo. Como seria de esperar a avalia¢do foi feita separadamente nos grupos, pois
a partir da primeira avaliacdo, as escolas foram alvo de acdes diferentes.

Na escola de Intervencdo (Infanta Dona Maria) a magnitude das correlagdes
significativas diminuiu ao longo do tempo em toda a amostra, exceto para as variaveis
AE e EDI, as quais foram apresentando coeficientes de correlagdo crescentes com o
TAA e as suas dimensdes. Isto podera significar que as variaveis, nomeadamente o P ¢ a
IC passaram a influenciar menos as pontuacdes no TAA. No sexo feminino, verificdmos
de um modo geral, que as correlagdes significativas presentes no TO se mantiveram no
T1, embora na sua maior parte, com valores ligeiramente mais baixos. No sexo
masculino, as unicas correlagdes significativas que se verificaram na linha de base, que
foram entre o P e o total do TAA deixaram de ser significativas no T1 e no T2. Em
relacdo a IC, Eisenberg et al. (20006) referem que esta ocorre em ambos 0s sexos € que a
diminui¢do ao longo do tempo no sexo masculino se associa a um aumento no IMC.
Neste sentido os rapazes desta escola apresentaram um aumento do IMC e, de facto, a
correlacdo entre o IMC do T2 e a IC do TO perdeu significancia. O padrdo evolutivo que
diferiu em relagdo ao sexo, ndo ¢ inédito e confirma mais uma vez o atras referido, que
os DCA s3o uma patologia maioritariamente feminina e apesar de poder sofrer

alteragdes, estas sao menos pronunciadas do que no sexo masculino.

Comparacio das pontuacdes médias nos trés grupos ao longo do tempo. Na
Escola de Interven¢do verificamos de uma maneira geral que tanto na amostra total

como em ambos 0s sexos todas as variaveis sofreram uma diminui¢ao do TO parao T1 e
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um aumento posterior para o T2 (com execdo da EDI) com valores superiores aos
obtidos no TO. Este padrio de alteracio do TO para o T1 poderia denotar que os
adolescentes da escola de intervengdo absorveram a informagao que lhes foi apresentada
diminuindo os valores no T1; o aumento posterior em todas as varidveis poderia ser
consequéncia do esquecimento da informagdo obtida, ou do efeito iatrogénico da
intervengdo. A explicacdo dada por Langmesser ¢ Verscheure (2009) pode aplicar-se a
estes resultados. Segundo estas autoras, o maior ganho da informacdo obtida nos
programas de prevencdo ocorre logo apds a intervengdo e o efeito vai diminuindo ao
longo do tempo. As mesmas autoras referem que mesmo naqueles programas em que
ocorreu alguma alteracdo, o efeito é pequeno e transitorio.

No entanto, nas Escolas sem Interven¢do e de Controlo verificamos a ocorréncia
do mesmo padrao de diminui¢do do TO para o T1 e posterior aumento do T1 para o T2,
apesar de, a partida, existirem ja diferencas entre as escolas. Este padrdo semelhante nas
escolas sem intervenc¢do especifica poderd dever-se ao efeito iatrogénico dos
questionarios, que abordam temas particularmente sensiveis na adolescéncia (Mann &
Burgard, 1998). Outra explicagdo possivel para os nossos resultados é o feito da
regressdo estatistica para a média (Galton, 1883; Stigler, 1997).

No entanto, este padrio caracterizado por diminui¢do das pontuagdes numa
primeira fase de avaliagdo e posterior aumento ao longo do seguimento, também nos
grupos sem intervencdo e de controlo, ndo foi verificado apenas no nosso estudo. Na
avaliacdo pormenorizada de varios estudos de prevenc¢do dos DCA, independentemente
do tipo de programa aplicado e¢ da escala de avali¢do utilizada, verificamos que, em
varios estudos, no grupo controlo ocorreu um aumento nas pontua¢des médias de
atitudes e comportamentos alimentares ao longo do tempo (Neumark-Sztainer, 1995;
Mc Vey, 2007, Caneti et al.,2009; Sepulveda, 2007). Nao queremos deixar de referir, o
potencial efeito de pelo menos duas variaveis confundentes, as quais ndo nos foi
possivel abordar e que puderam, de alguma forma, ter interferido com os nossos
resultados em toda a populacdo estudada. A primeira foi a altura do ano em que
decorreu o ultimo inquérito: a Primavera, estacdo em que os media aumentam o niumero
de antncios publicitarios acerca de formas de emagrecimento, prometendo “o corpo
perfeito” no Verdo e visando toda a populacdo (emissdes ao longo de todo o dia em
varios meios de comunica¢do). Mesmo que nesta altura do ano n3o houvesse um
bombardeamento de publicidade (enganosa) focada no corpo e na alimentagdo, a

aproximacao do Verdo e, com este, da maior exposi¢do corporal (roupas mais leves,
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praia, etc...), poderiam também ajudar a explicar o aumento das pontuagdes no T2. A
outra variavel potencialmente confundente, que ocorreu nesse ano, foi a emissdo do
programa televisivo “Peso Pesado”, que estreou a 1 de Maio (trés semanas antes da
avaliagdo no T2) e esteve no ar até 31 de Julho de 2011. Note-se que, segundo
informacdes da SIC, este programa teve 18.4% de audiéncia média e 44.8% de share®,
tendo sido o programa mais visto nesse periodo. Segundo a SIC, os 14 programas foram
contactados por um total de 7 362 800 espectadores, o que representa cerca de 78% dos
residentes no Continente com 4 e mais anos. Mais de metade da audiéncia foi ainda
alcangada nas primeiras quatro emissdes de Peso Pesado, ou seja, precisamente na altura
em que decorria a administragdo do ultimo inquérito do nosso trabalho.

Em relagdo as variaveis que sofreram alteragdes significativas na amostra de
raparigas da Escola de Intervencdo, podemos afirmar que a diminui¢do da IC e do valor
médio no TAAc total e ME do TO para o T1 poderiam ter sido devidas a abordagem
especifica nesta escola; e que o aumento posterior poderia ter-se devido ao curto efeito
da intervencdo. No entanto, nas escolas sem interven¢ao verificamos a mesma alteragao
no sexo feminino a nivel do TAAc, ME e IC. Este achado ¢ contrario ao observado por
Langmesser et al. (2009) que referem que, na maior parte dos estudos preventivos, a IC
ndo altera com a intervencdo. Em relagdo ao TAAc total e ao ME, verificamos que no
estudo longitudinal realizado por Soares et al.,(2009), em que nio foi realizada qualquer
intervengdo, apenas o estudo temporal em jovens universitirias, encontrou-se um
aumento nos valores médios do TAA-40 e suas dimensdes, independentemente do nivel
de P das jovens.

Na AE ocorreu um aumento significativo do TO para o T2. Verificamos que
estes resultados sdo semelhantes aos observados por Erol e Orth (2011) que afirmam
que a AE geralmente aumenta ao longo da adolescéncia sem diferencas entre os sexos.

Na subamostra masculina da Escola de Intervenc¢do ¢ de destacar a diminui¢do
do PAO do TO para o T1. Cabe dizer que o valor médio do PAO nos rapazes nesta
escola era o segundo mais elevado no TO e que esse valor diminuiu mais rapidamente
nesta escola do que nas outras escolas. O valor médio do PAO no fim do estudo nao
diferiu entre as escolas; nas escolas sem intervencdo e de controlo o valor do PAO foi

diminuindo ao longo do tempo de forma mais lenta. Especificamente neste caso

* O "share" é um valor comparativo. Permite verificar quais os canais e os programas que obtiveram - no mesmo momento ou no
mesmo dia - uma preferéncia em relagéo aos outros programas do momento ou do dia. O valor de referéncia ¢ a totalidade das
pessoas que estavam com o televisor ligado naquele instante ou naquele dia.
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podemos dizer que houve resposta positiva a sessdo psicoeducacional no sexo
masculino, a qual se manteve no fim do estudo. Infelizmente existem poucos estudos
longitudinais disponiveis que focam o P na populagdo. No estudo de Coughlin e
Kalodner (2006), em que foi feito um programa de preveng¢do dos DCA visando os
media e o P foi avaliado através de questdes do Eating Disorders Inventory, ocorreu
uma diminui¢do progressiva ao longo do tempo no P (sem significancia) em todos os
grupos. Stelle e Wade (2008) realizaram um estudo em doentes com BN e verificaram
também que, ao longo do tempo, ocorreu uma diminui¢do dos valores médios do P; e no
grupo em que ocotreu a intervengdo especifica sobre P a diminuicdo foi mais rapida,
com um aumento discreto ao fim dos 6 meses. Recentemente Craciun e Holdevici,
(2013) constataram, num grupo de doentes deprimidos, que com técnicas cognitivo
comportamentais era possivel alterar o P e o seu efeito a nivel da depressao.

Em relagdo a AE, os achados na amostra de rapazes ¢ nas Escolas sem
Intervencdo foram opostos aos observados por Block e Robins (1993) e por Erol e Orth
(2011), que encontraram que a AE tem tendéncia a aumentar ao longo do tempo no sexo
masculino.

Verificamos que EDI diminuiu ao longo do tempo em todas as escolas, sendo a
alteracdo significativa na Escola de Interven¢do, no sexo feminino. Estes resultados sdo
opostos aos observados por Garrison et al. (1990), que constataram que a diminui¢do da
sintomatologia depressiva ao longo do tempo era maior no sexo masculino do que no
feminino. Stice ef al. (2004) verificaram num estudo longitudinal realizado no sexo
feminino durante 4 meses, que a depressdo diminuiu ao longo do tempo, mas esta
diminui¢do nao foi significativa.

Em relacdo a variavel IMC, verificamos um aumento ao longo do estudo, que foi
significativo no sexo masculino, na escola de interven¢@o. Este grupo apresentou desde
o inicio o IMC mais baixo. Nao atribuimos este resultado a um aumento global do IMC.
Achamos que de uma maneira geral, a populagdo saudavel desta faixa etaria faz uma
avaliacdo ponderal esporadicamente. O facto de termos inquirido o peso ¢ a altura no
inicio do estudo podera ter levado os jovens a basearem-se em valores muito anteriores
aos do momento da avaliagdo iniciar; por outro lado, as questdes acerca do peso podem
ter levado os jovens a tentarem saber com maior exatiddo quais seus valores, o que veio

a influenciar a diferenc¢a verificada no fim do mesmo.
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A Comparacio das pontuacdes médias por grupos com e sem intervencio
nos trés tempos do estudo mostrou, logo no TO, a diferenca entre as escolas que foi
significativa no IMC, CRP, PC, AE e EDI. Nestas diferencas, a escola de intervencio
destacou-se por apresentar adolescentes com o IMC mais baixo, com pontuagdes médias
mais baixas na sintomatologia depressiva; maior CRP na amostra total e maior PC na
amostra masculina. Perante estes resultados poderemos afirmar que a escola de
intervengdo apresentava, a partida, atitudes e comportamentos mais disfuncionais do
que as restantes escolas. No T1 verificamos que na escola de intervengdo, o nivel de
CRP manteve-se na amostra total e aumentou na amostra de raparigas; também no sexo
feminino ocorreu uma diminui¢do significativa nas variaveis EPCA e PSP quando
comparadas com as outras escolas. Boone et al. (2012), ao contrario de nos, que
trabalhamos no sentido de tentar diminuir o P, induziram o P num grupo de
universitdrias e verificaram que o grupo experimental apresentou maiores niveis de
restricdo alimentar e comportamentos bulimicos nas 24h apos a experiéncia, quando
comparadas com o grupo controlo. No nosso caso esta evolugdo pds intervencdo pode
revelar que o sexo feminino alterou a sua atitude perante o P, no entanto a nivel dos
CRP a intervengdo nao teve qualquer efeito. Em relag@o as varidveis relacionadas com
os comportamentos alimentares, estes resultados sdo semelhantes aos encontrados em
muitos estudos longitudinais, inclusivamente, numa meta analise de Langmesser et al.
(2009), em que as atitudes e comportamentos alimentares disfuncionais nido sofrem
grandes alteragdes, apesar dos participantes aumentarem os seus conhecimentos sobre o
tema no programa de prevencao.

No T1 verificamos que, no sexo masculino, apagaram-se as diferencgas entre as
escolas que foram observadas no TO, nomeadamente a PC. No T2 as diferencas a nivel
das dimensdes do TAAc e do P também desapareceram. Em relagdo ao IMC, as
diferengas entre os grupos existiam desde o inicio do estudo e como seria de esperar,
elas mantiveram-se, sendo a escola de intervengdo aquela que apresentou o IMC mais
baixo. Em relagdo a varidvel EDI, a escola de intervenc¢do apresentou médias mais
baixas. A diminuicdo do EDI ao longo do tempo, com desaparecimento das diferengas
entre as escolas, poderd ser explicado pelo fendémeno epidemiologico de regressdo
estatistica para a média. Segundo este fendmeno estatistico, se uma variavel é extrema
na sua primeira medicdo, ela tenderda a aproximar-se da média na segunda medi¢do

(Galton, 1883; Stigler, 1997).
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Da Analise dos factores (variaveis) avaliados no TO que contribuiram para a
explicagdo do Perfecionismo e das Atitudes e Comportamentos Alimentares, no T1 e no
T2, através de modelos de regressio e mediacio, constatdimos que de uma maneira
geral, na escola de interven¢do, ocorreu que a varidvel IC se manteve no tempo na
subamostra feminina, no TAAc e nas dimensdes ME, CRP e PSC. Neste sentido
Langmesser et al. (2009) referem que a IC pouco se altera ao longo do tempo ¢ mesmo
quando ocorrem pequenas alteracdes, estas sdo devidas a erros de medi¢do. Ainda no
sexo feminino, outra variavel que se manteve como preditor no T2 foi a SD em algumas
dimensdes do TAAc. O PAO foi a dimensao do P que se manteve em T1. Ferreiro et al.
(2012) observaram, num grupo de 942 adolescentes, que principalmente no sexo
feminino, a sintomatologia depressiva, o IMC, o P e a IC eram preditores significativos
de DCA ao longo dos 4 anos em que decorreu esse estudo.

A variavel AE manteve-se preditora do TAAc ¢ ME no TI1, mas perdeu
significancia nesta ultima dimensdo no T2. Halvarsson-Edund ef al. (2008) constataram,
num grupo de 378 raparigas, que o valor preditivo da AE em relagdo aos DCA,
diminuiu ao longo do tempo. No sexo masculino, para além da IC que se destacou como
preditor significativo que diminuiu no tempo, mantendo-se apenas na dimensao PSC no
T2, a IMC (para a dimensdao CRP) e a EDI foram preditores presentes no T2. No sexo
masculino, Ferreiro et al. (2012) verificaram que apenas o IMC e o apoio dos pares
foram preditores significativos a longo prazo de DCA.

Nas escolas sem interven¢do e principalmente na subamostra de raparigas, a IC
esteve presente ao longo do tempo confirmando o atras referido na meta-analise
realizada por Langmesser et al. (2009). O IMC foi preditor significativo do TAAc e das
suas dimensdes ME, CRP e PSC no T2. Estes resultados sugerem que o IMC elevado ¢
um preditor importante para a manutengdo de atitudes e comportamentos alimentares
disfuncionais ao longo do tempo. Também, a AE foi preditor significativo em T1 e T2.
Especificamente em relacdo a dimensdo CRP, Stephen et al.,, 2014 constataram que o
IMC elevado e a baixa autoestima eram preditores de comportamentos bulimicos a
longo prazo. Como referido previamente, também Ferreiro et al. (2012) verificaram que

o IMC era preditor de DCA no sexo feminino.

Em relagdo a comparacio das pontuacdes médias por grupos com e sem
intervencio na amostra de raparigas com TAAc elevado, verificimos que as

adolescentes da escola de intervencdo com TAAc elevado no TO apresentavam o IMC
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mais baixo, sendo previsivel que também obtivessem pontuacdes mais elevadas na
dimensdo PSC. No T1, a escola de intervencdo apresentou diferengas na dimensdo CRP
em relacdo as escolas sem interven¢do, mas esta diferenga deveu-se a uma diminuig¢do
nos valores médios dessa dimensao nas segundas e ndo ao aumento dos valores médios
na primeira. Neste sentido, poderemos dizer que as adolescentes da escola de
intervengdo ndo sofreram qualquer efeito da sessdo psicoeducacional, resultado que é
contrario ao afirmado por Stice et al. (2004) e por Langmesser et al. (2009) que referem
que sdo os individuos de risco, aqueles em que a resposta € maior. No T2, as diferengas

no IMC mantiveram-se, como seria de esperar.

Focando agora a atencdo na comparacio das das pontuacdes médias por
escolas/grupos com e sem intervenc¢io na amostra de raparigas com TAAc baixo
constatamos que, de forma semelhante, ao grupo de adolescentes com TAAc elevados,
as raparigas da escola de interveng¢do com TAAc baixo apresentaram o IMC mais baixo
em relagdo as outras escolas. Como referido para as raparigas com TAAc elevado os
CRP tiveram uma diminui¢do nas escolas sem intervencdo, facto que acentuou a
diferenga ja existente no TO; e ndo tanto um aumento significativo na escola de
intervengdo. A diminui¢do nas escolas sem intervencdo acompanhou a tendéncia
ocorrida com o resto da amostra (todas as escolas) do TO para o T1.

Em relacdo ao EPCA e PSP ocorreu uma diminui¢do acentuada na escola de
interveng@o em relacdo as outras escolas, o qual sugere efeito positivo da sessdo
psicoeducacional, mas apesar da resposta a nivel do P, ndo houve qualquer efeito a nivel
das varidveis relacionadas com atitudes e comportamentos alimentares. O efeito em
relacdo ao PSP manteve-se pelo menos até a ultima avaliagdo (T2). Como afirmado por
Stober e Otto (2006) que considera o PSP a dimensdo maladaptiva do P, poderemos
especular que as jovens se tornaram mais recetivas a alterar o PSP.

Em relagdo a autoestima, houve um aumento dos valores médios ao longo das
avaliacdes, mais notdrio nas escolas de intervengdo e controlo. Se relacionarmos este
aumento na escola de intervencdo, a diminui¢do da EPCA e sua dimensdao PSP,
poderiamos dizer que a diminui¢do do P, poderia ter tido efeitos ao nivel da autoestima.
Isto faz ainda mais sentido se tivermos em conta o estudo de Pleva e Wade (2007) sobre
os efeitos da intervencdo no P ao nivel da depressdo e ansiedade em que ocorreu uma
reducdo da sintomatologia depressiva e ansiosa. Outro autor, Westerberg-Jacobson et al.

(2010) fez um estudo longitudinal dos fatores protetores dos DCA em 228 adolescentes
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do sexo feminino e verificou que a autoestima elevada, era fator protetor dos DCA em

adolescentes, independentemente dos niveis de P.

Na Comparacio das pontuac¢des médias por grupos com e sem intervencio
na amostra de raparigas com TAAc elevado e baixo ao longo do tempo apuramos
que na escola de intervencdo e em relagdo as adolescentes com TAAc baixo, as
altera¢des ocorridas no T1 e T2 ndo foram diferentes das observadas no total, isto ¢
seguiram o “padrdo” da escola. As adolescentes com TAAc elevado ndo apresentaram
alteracdes significativas ao longo do tempo em nenhuma das varidveis em estudo. Estes
resultados s3o opostos a varios trabalhos previamente publicados que afirmam que em
grupos de risco existe uma maior aceitacdo e resposta aos programas de prevencdo
(Langmesser et al., 2009; Stice et al, 2007). As adolescentes com TAAc elevado
também apresentaram pontuagdes mais elevadas a nivel do P. Os nossos resultados
apesar de nos surpreenderem, ndo sdo inéditos. Para varios autores e em estudos
populacionais (Sherry, 2008; Peake ef al., 2005; Franco-Paredes et al., 2005) a presenga
do P pode aumentar a resisténcia ao tratamento dos DCA. No caso do presente estudo,
este feito do P elevado pode estender-se as outras varidveis, em que nao houve
altera¢do. Recentemente, também Abbate-Daga et al. (2013) verificaram num trabalho
de revisdo da literatura, que os individuos com DCA apresentam grande resisténcia ao
tratamento. Apesar do nosso trabalho ser de base populacional, ndo podendo falar de
DCA clinicamente diagnosticados, na amostra estdo englobados individuos de risco
(aqueles com pontuacdes elevadas no TAAc). Serdo as pontuacdes elevadas destas
nossas jovens reflexo de patologia?

Na escola sem intervencdo, as adolescentes com TAAc elevado diminuiram os
CRP, 0 PAO e 0 EPCA. Neste grupo especifico, apesar de ndo ter sido feita intervengao,
podera ter ocorrido, através dos inquéritos, um despertar do interesse sobre os temas
abordado pelos mesmos, nomeadamente o P e consequentemente uma desvalorizagdo da
importancia deste trago da personalidade; tudo isto podera ter tido efeitos a nivel dos
CRP. No estudo de Boone ef al. (2012) aconteceu o efeito oposto. Como referido
anteriormente, estes autores induziram P e verificaram aumento dos CRP nas 24 h
seguintes a interveng¢do, o que ndo se verificou no grupo controlo.

Nas escolas sem intervengdo, agora no grupo de adolescentes com TAAc baixo,
o facto das adolescentes terem diminuido a IC e aumentado o PSP contrasta ao que ¢

referido por Pliner e Haddock (1996) e por Wade e Tiggemann (2013), que referem que
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de uma maneira geral o PSP se associa a IC e consequentemente a atitudes e
comportamentos alimentares disfuncionais.

Quanto a escola controlo, lamentamos o baixo nimero de adolescentes que se
mantiveram até ao fim do estudo, facto que ndo nos permitiu fazer andlises no grupo de
adolescentes com TAAc elevado. Nesta escola ndo houve alteragdes significativas ao
longo do tempo nas raparigas com TAAc baixo como seria previsivel, visto que os

temas abordados na sessao psicoeducaional versaram os habitos de vida saudavel.

Em resumo, os resultados obtidos ndo estdo longe dos esperados, pois como
referido anteriormente, os programas de prevencdo universais sdo menos eficazes do
que os programas seletivos. Martz e Bazzini (1999) referem que os programas de
prevencdo com um tempo de 1 hora ou menos ndo sdo eficazes. Também Tobler et al.
(2000) verificaram que os programas didaticos (como foi 0 nosso) sdo menos eficazes
que os programas interativos. Nicolino ef al. (2001) afirmam que os programas
psicoeducacionais aplicados em individuos “normais” levam na maior parte dos casos a
auséncia de efeito do respetivo programa. No entanto, o nosso trabalho pode ser
considerado um estudo preliminar, a partir do qual se poderdo vir a desenvolver-se

outros trabalhos adequados a nossa realidade.

3. Limitacoes, Pontos Fortes e Aspetos Inovadores

Para além das limitagdes que foram sendo evidenciadas ao longo do texto, ndo
podemos deixar de salientar um aspeto que por diversas vezes nos preocupou. Quando
comegamos a extrair os primeiros resultados ficAmos apreensivos por ndo podermos
referenciar os adolescentes que apresentaram pontuagdes elevadas. Tal violaria o
principio da confidencialidade. Tranquilizou-nos um pouco o estudo de Fingeret et al.
(2006), que nao encontraram diferencas entre grupos de jovens que receberam
informacdo sobre DCA e os que ndo a receberam, concluindo que os programas de

prevengdo ndo sio prejudiciais.

Quanto a pontos fortes e aspetos inovadores, podemos referir desde logo a
validacdo das escalas de avaliagdo. Podemos dizer que, de um ponto de vista de
investigacdo, tanto o TAAc, como a ESC e a EPCA poderao ser muito uteis em estudos
epidemioldgicos, isoladamente ou associados a outros instrumentos de avaliagdo

psicoldgica validados no nosso pais.
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Em relagdo ao estudo em si-mesmo, este € o primeiro que utilizou uma
abordagem de varios fatores considerados de risco na epidemiologia dos DCA, o que
nos permitiu o aprofundamento do conhecimentos deste problema no nosso pais. Para
além disso, foi o primeiro estudo longitudinal preliminar na populacdo geral, cujo
contributo principal sera facilitar a tomada de decisdes mais fundamentadas para o
desenho de estudos futuros nesta area, nomeadamente de prevencdo. Os estudos que se
debrugaram sobre o papel do perfeccionismo associado a outros fatores de risco do
desenvolvimento dos DCA sdo relativamente escassos (Turgeon, et al, 2010).
Comparativamente a este, o presente trabalho ¢ mais completo, pois, por exemplo
Turgeon et al. (2010) apenas considerou como fatores de risco o P, a AE e a SD.

Pelos resultados obtidos e em consondncia com Kraemer (2001), podemos
afirmar que a etiologia dos DCA ¢ complexa e obriga a ter em consideracdo o

contributo de diferentes variaveis e a interagao entre elas.

4. Implicacoes e Estudos Futuros

Parece-nos importante determinar na nossa populacdo, utilizando metodologias e
estratégias estatisticas adequadas, o “ponto de corte” do Teste de Atitudes Alimentares
para criangas.

Tendo-se comprovado o papel preditivo do P no desenvolvimento dos DCA, seria
importante a avaliacdo de sintomas dos DCA e do P em populagdes mais jovens (primeiro
e segundo ciclos), assim como dos fatores de risco associados, de forma a tentar contornar
a epidemiologia dos DCA, nas criangas que atualmente apresentam risco de excesso de
peso e obesidade (Albuquerque et al. 2012; Antunes, 2011; Rito ef al. 2011).

Futuramente interessa-nos estudar o P em populag¢des mais jovens e a sua relagdo
com outras dareas da psicopatologia. Neste seguimento e utilizando alguns dos
ensinamentos providenciados por este trabalho, pretendemos desenvolver intervengdes
terapéuticas destinadas a minorar o impacto deste traco da personalidade no surgimento ou
manutengdo de psicopatologia, ndo sé a nivel dos DCA, como ao nivel da depressdo e
ansiedade.

Tendo sido este um estudo preliminar, e ndo tendo obtido qualquer efeito da sessdo
psicoeducacional a nivel das adolescentes com maior risco de desenvolver DCA, sera
importante desenvolver estratégias de prevencdo desde os primeiros anos da adolescéncia

(ja a partir do segundo ciclo) nos grupos considerados de risco, focando ndo sé o P como
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também os outros fatores de risco da personalidade e os fatores socioculturais que ja foram
comprovados neste trabalho. Também serd fundamental que tais programas, a serem
desenvolvidos, facam um seguimento a longo prazo da populacdo em que venham a ser
aplicados. Nao podemos esquecer que, apesar dos DCA terem uma prevaléncia muito
inferior (0.4 a 1.4%; DSM-V) a outras patologias como por exemplo a obesidade, que tem
uma prevaléncia de 32% na populagdo infantil (Rito et al.,2011) e de 34% na populagio
adulta (DGS, 2005), esta psicopatologia compromete ndo s6 a saude individual, mas é¢ uma
doenga crénica, que frequentemente permanece de alguma forma, para o resto da vida do
individuo (Zipfel, 2000; Keski-Rahkonen ez al., 2014) e afeta profundamente a familia (ver

paragrafo introdutério pag.4).
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Os inquéritos ndo terdo a identifica¢do pessoal dos individuos inquiridos, mas sim a
idade, sexo, Ano Escolar, peso e altura. Serdo pedidos os ultimos 4 niumeros do BI com vista a
comparacdo dos resultados ao longo do estudo.

A aplicag@o dos inquéritos e das sessdes em video serdo em dias a combinar com a
escola, sem interferéncia com as actividades escolares.

As despesas inerentes ao inquérito serdo da responsabilidade da autora do trabalho.
Este estudo teve a aprovagio da Coordenagdo da Sub-regido de Saude de Coimbra do Ministério
da Saude, Comissdo Nacional de Protec¢do de Dados, Direc¢ao Regional de Educagio do
Centro ¢ Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

Os registos dos resultados poderdo ser consultados pelos responsaveis cientificos e ser objecto
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bem como o estudo em que serei incluido. A minha assinatura indica que tenho uma parte desta
autorizagao.
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(Anexo. 6)

Ulitmos 4 n® bi

Caro jovem,

Como sabes, na nossa cidade sdo necessarios mais Estudos, que permitam um conhecimento mais
aprofundado da populagdo juvenil, da qual fazes parte. Venho propor-te este inquérito cuja
finalidade ¢ a realizagdo de uma investigacdo sobre os comportamentos dos jovens e a saude. A
maior parte das questdes estdo directamente relacionadas com a alimentacdo, embora na segunda
parte do inquérito haja outro tipo de questdes. Por favor, responde cuidadosamente a cada pergunta.

Todos os dados serdo rigorosamente confidenciais.

Idade Sexo F M Ano Escolar Turma

Peso Kg. Altura Cm.

Observa as figuras:

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Qual o numero da figura que se assemelha mais a tua figura corporal?

Qual o numero da figura que tem a imagem corporal que gostarias de ter?
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Instrucdes:

Por Favor, para cada uma das afirma¢des seguintes faz uma cruz na palavra/frase da resposta que

mais se aplica a ti. Todos os resultados sdo correctos serdo rigorosamente confidenciais.

. Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
1) Assusta-me ter peso a mais o S B B
. Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
2) Evito comer quando tenho fome _— S D B
3) Pel’lSO em Comida I‘al’lde arte dO tem o Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
g p p Vezes Vezes Vezes Vezes
4) Tem havido vezes em que me sinto incapaz de parar de | 5™ | Mutisimes | Muias ) Alaumas | Rams - Runea
Vezes Vezes Vezes Vezes
comer
. . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
5) Corto a minha comida em pequenos pedagos o S i B
: . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
6) Conheco as calorias dos alimentos que como v S D B
. N ~ . ot B 1
7) Evito alimentos como pio, batatas fritas e arroz. Sempre | Mulisimas ) Muitas ) Alsumas | Raras | Nunea
Vezes Vezes Vezes Vezes
8) Sll’ltO que 0s OutrOS gOStarlam que eu comesse mals Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
. . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
9) Vomlto dep()ls de comer Vezes Vezes Vezes Vezes
1 0) Sinto—me n’lu1t0 Culpada(o) depOiS de comer Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
1 1) PenSO n’lultO SObre querer ser mals magra(o) Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
12) Penso em queimar calorias quando faco exercicio Sempre | Multissimas | Muitas | Algumas | Raras | Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
13) OS Ou'[I'OS pensam que eStOLl n’lu1t0 ma ra(o) Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
g Vezes Vezes Vezes Vezes
. Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
14) Penso muito se tenho gordura no meu corpo Vo vorr | Vo voo
15) DemOI'O maIS tempO dO que 0s OutI'OS a comer as Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
. h f N Vezes Vezes Vezes Vezes
minnas réic1¢ocs
: . 14 Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
16) Evito alimentos com agucar o U I
. . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
17) Como Comlda de dleta Vezes Vezes Vezes Vezes
: . : Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
18) Penso que a comida controla a minha vida o S I B
. . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
19) Consigo controlar-me com a comida v S D B
20) SlntO que oS OutI’OS me pl‘eSSiOI’lal’n para comer Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
. : Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
21) Gasto demasiado tempo a pensar em comida o S I B
22) Sll’ltO-I’ne deSCOI’lfOI‘tével depOIS de comer dOCCS Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
. Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
23) Tenho andado a fazer dieta v S I
: A : Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
24) Gosto de sentir o meu estdmago vazio o vor | vem 1 von
. . Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
25) Gosto de provar novas comidas apetltosas Veres Veres Veres Veres
26) TenhO o impulSO de VOl’nitaI’ depOiS de comer Sempre Muitissimas Muitas Algumas Raras Nunca
Vezes Vezes Vezes Vezes
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A seguir, 1€ cada frase e coloca uma cruz na palavra/frase da resposta que mais se
adapta a ti. Por exemplo, na frase “ Eu gosto de ler banda desenhada”, coloca a cruz no
“Verdadeiro” se achas que ¢ verdadeiro. Na frase ““ Eu gosto de manter o meu quarto

limpo e arrumado”, coloca a cruz no “Falso” se achas que € falso. Agora, estds pronto para

comegar.
: Completa/ Mais fal Ni Mai Completa/
1) Tento Ser perfelto(a) cm tudo (V) que faQO- 0;?111352 czll(ljsqieso Verd::;iro Verdaidlziro V:::llsdeeiro
verdadeiro nem falso que falso
Completa/ Mais falso Nem Mais Completa/
2) Quero SCr O(a) melhor cm tudo o que fa90~ Falso do que verdadeiro verdadeiro Verdadeiro
verdadeiro nem falso que falso
3) Os meus pais nem sempre esperam que seja e | Mioqe. | vetadsio | verladeiro | Vendadero
perfelto(a) em tudO o que fa(,‘O. verdadeiro nem falso que falso
4) Sinto que tenho de fazer sempre o meu melhor. s | Mome. | vetsddio | veladeio | Verdadeio
verdadeiro nem falso que falso
’ . . leta/ is fall i leta/
5) Ha— pessoas na mlnha Vlda que eSperam que cu COI?:IJSSl M;‘;Sqi:(l Verlc\ll::;iro VerIZl/idlziro S/(e):lgdeetiro
. 3 dadeiro nem falso que falso
seja perfeito(a). -
. . leta/ is fal i leta/
6) Tento Sempre Consegulr a nOta mais alta num COI?:IJSSl M;‘;Sqi:(l Verlc\ll::;iro VerIZl/idlziro S/(e):lgdeetiro
teS te. verdadeiro nem falso que falso
. . . ~ leta/ is fall i leta/
7) FlCO muito aborrecldo(a) S€ nao dou Sempre 0 COI?:IJSSl M;‘;Sqi:(l Verlc\ll::;iro VerIZl/idlziro S/(e):lgdeetiro
meu melhor. verdadeiro nem falso que falso
. 71 . . leta/ is fal i leta/
8) A minha familia espera que eu seja perfeito(a). e | Mo | ventadeiro | verdadeio | Verdnderro
verdadeiro nem falso que falso
9) Nem Sempre tentO ser O(a) melhor Co]?;[lyslzta/ M(;i(i)s falso Nem. Mais. Completfi/
. que verdadeiro verdadeiro Verdadeiro
verdadeiro nem falso que falso
10) As pessoas esperam mais de mim do que eusou | “FRe™ | MSae® | etsioro | veado | vedero
dadeiro nem falso que falso
capaz de dar. -
" . leta/ is fal i leta/
11) Fico zangado(a) comigo quando cometo um erro. | “mme® | Moo | e | oo | Vorbdeso
verdadeiro nem falso que falso
: ~ leta/ is fal i leta/
12) As outras pessoas pensam que eu falhei se ndo Crme | Mieme | veriadio | vendsdeiro | Vordodeno
ﬁZer Sempre o0 meu méXimO. verdadeiro nem falso que falso
. : leta/ is fal i leta/
13) Os outros esperam que eu seja sempre perfeito(a). | “rme” | Mivae® | emsiiro | veisio | Vordeso
verdadeiro nem falso que falso
14) Fico aborrecido(a) se existir uma tnica falha no o | Mdome | veadeio | vendadero | Verddeio
dadeiro nem falso que falso
meu trabalho. -
15) As pessoas a minha volta esperam que eu seja Complew/ | Mais falso e | yomplets
p p q _] Falso do que verdadeiro verdadeiro Verdadeiro
dadeiro nem falso que falso
o(a) melhor em tudo. -
16) Quando fago alguma coisa tem que ficar perfeita. | “Tme” | Mivme” | vemsioro | veisicio | Voodeno
verdadeiro nem falso que falso
leta/ is fal i leta/
17) Os meus professores esperam que 0 meu trabalho | “Fme | Vs rbe 1 o e | oo | Voo
. . dadeiro nem falso que falso
seja perfeito. -
~ leta/ is fal i leta/
18) Nao tenho que Ser O(a) melhor cm tudo 0o que Colf‘]:lgs:l M;‘(l)sq;‘;ﬂ verlj::;iro verI(\i/Iaadl:iro S/(e);ﬁgdeetiro
fa(;o. verdadeiro nem falso que falso
Completa/ Mais falso Nem Mais Completa/
19) Esperam Sempre que cu faQa melhor que (O Falso do que verdadeiro verdadeiro Verdadeiro
dadeiro nem falso que falso
outros. -
: : ~ Completa/ Mais falso Nem Mais Completa/
20) Mesmo quando paSSO) sinto que falhel s€ nao Falso do que verdadeiro verdadeiro Verdadeiro
consegui uma das melhores notas da turma. verdadero | mem o] aue o
21) Slnto que as pessoas eXigem demais de mlm CD]?;FI’SI?H/ M;«;S(]leeso verg::eliro verrt\i/[azl:iro Sz:ig?;ii/o
verdadeiro nem falso que falso
22) Nio suporto ndo ser perfeito(a). “hme” | Mdoaie. | vedadeio | verdodero | Verdadero
verdadeiro nem falso que falso
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Escolhe em cada alinea a frase que descreve os teus sentimentos e 0s teus pensamentos nas

ultimas duas semanas e escreve o nimero no quadro de resposta

Questio Resposta
(0) Estou triste de vez em quando

(1) Estou triste muitas vezes

(2) Estou triste todo o tempo

(2) Nunca nada me vai correr bem

(1) Nao tenho a certeza se as coisas me vao correr bem
(0) As coisas vao correr-me bem

(0) Fago a maior parte das coisas bem

(1) Fago muitas coisas mal

(2) Fago tudo mal

(0) Divirto-me com muitas coisas

(1) Divirto-me com algumas coisas

(2) Nao me divirto com nada

(2) Sou sempre mau/ma.

(1) Sou mau / ma muitas vezes

(0) Sou mau / ma de vez em quando

(0) Penso que podem acontecer-me coisas mas de vez em quando
(1) Preocupa-me que me possam acontecer coisas mas
(2) Tenho a certeza de que vao acontecer-me coisas horriveis
(2) Detesto-me

(1) Nao gosto de mim

(0) Gosto de mim

(2) Todas as coisas mas acontecem por minha causa

(1) Muitas coisas mds acontecem por minha causa

(0) As coisas més geralmente ndo acontecem por minha causa
(0) Nao penso em matar-me

(1) Penso em matar-me mas nao faria isso

(2) Quero matar-me

(2) Apetece-me chorar todos os dias

(1) Apetece-me chorar muitos dias

(0) Tenho vontade de chorar de vez em quando

(2) Tudo me aborrece

(1) As coisas aborrecem-me muitas vezes

(0) As coisas aborrecem-me de vez em quando

(0) Gosto de estar com as pessoas

(1) Muitas vezes ndo gosto de estar com as pessoas

(2) Nao quero estar com ninguém

(2) Nao consigo decidir-me sobre nada

(1) Tenho dificuldade em tomar decisdes

(0) Tomo decisoes facilmente

(0) Estou com bom aspecto

(1) Ha algumas coisas no meu aspecto que eu ndo gosto
(2) Estou com mau aspecto
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(2) Tenho que esforgar-me sempre para fazer os trabalhos escolares
(1) Tenho que esfor¢car-me muitas vezes para fazer os trabalhos escolares
(0) Nao me custa nada fazer os trabalhos escolares

(2) Tenho dificuldades em dormir todas as noites
(1) Tenho dificuldades em dormir muitas noites
(0) Durmo bastante bem

(0) Estou cansado (a) de vez em quando
(1) Estou cansado (a) muitos dias
(2) Estou sempre cansado (a)

(2) A maior parte dos dias ndo tenho vontade de comer
(1) Muitos dias nao tenho vontade de comer
(0) Como bastante bem

(0) Nao me preocupo com ter dores
(1) Preocupo-me com ter dores muitas vezes
(2) Preocupo-me com ter dores sempre

(0) Nao me sinto sozinho
(1) Sinto-me sozinho (a) muitas vezes
(2) Sinto-me sempre sozinho (a)

(2) Nunca me divirto na escola
(1) Divirto-me na escola de vez em quando
(0) Divirto-me na escola muitas vezes

(0) Tenho muitos amigos
(1) Tenho alguns amigos, mas gostaria de ter mais
(2) Nao tenho amigos

(0) O meu trabalho escolar ¢ bom
(1) O meu trabalho escolar ndo é tdo bom como antes
(2) Em disciplinas em que costumava ser bom, as coisas correm-me mal

(2) Nunca consigo ser tdo bom como os outros
(1) Se quiser posso ser tdo bom como os outros
(0) Sou tdo bom como os outros

(2) Ninguém gosta de mim realmente
(1) Nao tenho certeza se alguém gosta de mim
(0) Tenho certeza que alguém gosta de mim

(0) Geralmente faco o que me mandam
(1) A maior parte das vezes ndo fago o que me mandam
(2) Nunca fago o que me mandam

(0) Dou-me bem com as pessoas
(1) Meto-me em brigas muitas vezes
(2) Ando sempre a meter-me em brigas
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A seguir, 1€ cada frase e coloca uma cruz na resposta que corresponde a concepgao

que tens por ti.

: . : Concordo Concordo Discordo Discordo
1) Em geral, estou satisfeita(o) comigo mesma (0). plonamonte . plenaments
2) Por vezes penso que ndo sou nada boa (bom). ey | Coneordo | Diseordo | DRl
3) Sinto que tenho algumas qualidades boas. oy, | Conecrdo | Dicordo | Dende
4) Consigo fazer as coisas tio bem como muitas outras ey | Concordor | Discordor | - Disende
pessoas.
5) Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar. Sty | Concordo | Discordo - Deors
6) Sem davida que por vezes me sinto inutil. ey | Coneordo | Discordo | Dene
7) Sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos tanto Moo, | Concordor | Discordo - Deoree
COmo 0s Outros.
: . : : 14 . Concordo Concordo Discordo Discordo
8) Gostaria de ter mais respeito por mim propria(o). plenamente . plenamente
9) Pensando bem inclino-me a sentir que sou uma (um) ey | Coneordor | Discordo | - Denee
falhada(o).
10) Assumo uma atitude positiva em relagdo a mim ooy, | Concordor | Piscordor | - Disede
propria(o).

Por favor verifica se respondeste a todas as questdes. Muito obrigada.
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(Anexo. 7)

APRESENTACAO DA SESSAO PSICOEDUCACIONAL DA ESCOLA DE
INTERVENCAO

dando continuidade ao questionario
gue preencheste gostaria de te
apresentar algumas imagens sobre
alguns aspectos importantes na
adolescéncia

Ao longo da adolescéncia vdao
ocorrendo alteracoes fisicas em ambos
0S SEX0S que por vezes podem criar
alguns receios

f
{
%

: n:G
-4
& F
) ey
“a

Assim no rapaz é normal o desenvolvimento da
massa muscular e dos genitais, o acne , o odor
corporal e o surgimento de barba e pelos no
corpo,

Mot s m..m,

[

4‘;‘ '(_J lrjl r"L L
)»i‘ L]

Na raparigas é normal o aparecimento da
menstruacao, o acne , as estrias e o
surgimento de pelos nalgumas zonas do corpo

Enquanto que no rapaz a forma corporal
varia principalmente em rela¢do ao indice
demassa corporal e ao exercicio fisico,

WO gt e T
pitgacs e wutinm

Nas raparigas a forma corporal varia em relacdo
ao indice de massa corporal mas também devido
a caracteristicas genéticas impossiveis de mudar.
Assim, raparigas com o mesmo {ndice de massa
corporal podem apresentar silhuetas diferentes
como de uma ampulheta, uma colher, um
tridngulo ou um rectangulo
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Também ao longo dos séculos o conceito
de beleza feminina tem mudado
substancialmente. Esta tela de Rubens do
século 17 apresenta trés belezas femininas
da época.

m amss is
ey
5

Mas a sociedade ocidental ao longo dos
Ultimos anos tem vindo a considerar o
indice de massa corporal das raparigas no
limiar da magreza como padrdo de beleza

E no sexo masculino a sociedade ocidental
tem vindo a considerar o corpo musculado
como padrdo de beleza

Assim:

As revistas e meios de comunicagdo
mostram modelos com corpos magros e
musculados.

Na televisdo o elenco das séries e novelas
é composto por actores quase todos eles
muito magros

As modelos e actrizes sdo de uma
forma geral extremamente magras
com um indice de massa corporal
inferior a 17,5
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CORRESPONDEM ESTAS
IMEGENSAREALIDADE As revistas e jornais para mostrarem corpos perfeitos

usam técnicas de imagem fotografica para alterara
fotografia original.

Por vezes essas alteragdes sdo tdo
importantes que é dificil dizer que a
imagem real deu origem a imagem
trabalhada

As pressao social de corpos magros e musculados
taz com que a imagem do espelho ndo seja a desgjads

Nalguns adolescentes esta pressao social para
a magreza associado a outros factores,

pode alterar progressivamente a percepg¢do

do préprio corpo, de forma a que jovens muito
Magros se sintam gordos.
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Essa percepcdo do proprio corpo pode levar
ao surgimento de disturbios do
comportamento alimentar sendo os mais
conhecidos a anorexia nervosa e bulimia
nervosa

Na anorexia nervosa os doentes tentam manter
ou perder peso através de varias formas: recusa
em se alimentar, exercicio intenso para queimar
calorias, vomito provocado

Na bulimia nervosa os doentes tém
episddios em que se sentem incapazes de
parar de comer e posteriormente tentam
compensar os deslizes através da
provocagdo vomito provocado, exercicio
excessivo ou jejuns.

CSTAS INMAGLNS SEQ RCAIS

{,jq g

1

L

E muito importante que tenhas a certeza de que no
mundo real as raparigas tém pesos e formas
corporais diferentes dagueles que nos mostram

os meios de comunicacdo social

Existem

Alguns aspectos da personalidade
como:

A IMAGEM CORPORAL,

A AUTO-ESTIMA e
O PERFECCIONISMO

podem influenciar o teu bem estar

A IMAGEM CORPORAL

Reflecte a forma como te sentes
com o teu aspecto fisico

Podes ter uma imagem corporal em que sentes
gue o teu aspecto fisico é mau, bom ou
muito bom
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Uma imagem carporal positiva significa
que te sentes bem com o teu aspecto
fisica, aprecias as suas capacidades e

A AUTO-ESTIMA

Reflecte a forma comao te aceitas, te
valorizas e o orgulho que sentes por ti
proprio

Na adolescéncia a imagem corporal
€& muito importante para a
auto-estima

Se tens uma auto-imagem corporal
negativa

e desejas melhora-la,

precisas de alterar a maneira como
Vés o teu corpo e mudar o que pensas
sobre ti mesmo

- Reconhece o teu corpo: ele € 50 teu,
independentemente da forma ou cor

Todos temos a nossa beleza

Se algum aspecto do teu corpo te desagrada
podes tentar altera-lo, mas...

Ha aspectos do teu corpo por vezes
impossiveis de mudar.

Por exemplo a tua altura e a forma do teu corpo é
semelhante a dos teus pais pois sdo determinados
geneticamente.

Se ndo podes mudar o teu corpo aceita-o tal como ele &

e valoriza os teus pontos
fortes
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Pensa em pelo menos 3
coisas boas sobre ti mesmo
todos os dias

O PERFECCIONISMO

Traco da personalidade que pode tar um
impacto na salde psicoldgica dos individuos.

O serfeccionismo afecta = qualidadz =
guantidsce de rasalho

Quanto maior o perfeccionismo da pessoa,
maior a qualidade do trabalho, mas
menor a quantidade de trabalho feito

Ha dois tipos de perfeccionistas:

-0 perfeccionista positivo cu bem adaptado
as situagles

-0 perfeccionista negativo cu mal adaptado
as situagCes

0 perfeccionista pasitiva é calmo mas atenta

O perfeccionista positivo & organizado
2




0 perfeccionista positivo consegue ter
orazer no trabalho

O perfeccionista \\ =
positivo procura o ]
sucesso e fica
satisfeito quando
atinge os
objectivos

0 perfeccionista positivo aprende
com os erros e tenta ndo falhar na

vez seguinte
75

o
e

%; prets

O PERFECCIONISTA NEGATIVO
OU MaAL ADAPTADO

O perfeccionista negativo PENSA QUE
PODE CONTROLAR todos os campos da
sug vida

L
P

e i,

2 perfaccionista negativo estabelecs metas
muito elevadas € & EXCESSIVAMENTE CRITICO
EMTUDO O QUE FAZ
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0 perfeccionista negativo TEM
SEMPRE MUITO MEDOC DE FALHAR

& dificuldade de atingir as me1as demasiado elevadas
levam ao ARDIAMENTO CONSTANTE DE TAREFAS

Q perfeccionista negativo NUNCA FICA
SATISFEITO com o que faz

. 3,

me
w
o
m
e
T
m
0O
O
O
=
4
=
=¢)

- Sentes gue nunca consegues chegar tdo longe 2 ser
tio bom como os teus colegas?

- Sentes que mesmo quem gosta de ti, estsd sempre a
avaliar-te e a criticar a tua aparéncia?

-Es muito exigente contigo, mesmo guando estas
a aprender coisas novas?

- Pensas gque deves fazer sempre tudo bem feito?

- Fazes coisas de gue ndo gostas para seres
aceite pelos outros?

-Ficas cantente poucas vezes, ol por pauco
tempo quando fazes as coisas bam?

-Andas sempre preocupado ou aborrecido
com tudo o que te rodeia apesar de ¢ cutros
te dizerem que esta tudo hem ?

- Sentes gue s0 ha certo ou errado sem
outras alternativas?
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Se respondeste positivamente a mais de
duas questdes, o perfeccionismo pode
tornar-se um problema para ti.

Por isso ca v2o alguns conselhos:

- Identifica as situacdes em que o teu
perfeccionismo te provoca incomodo e
contraria-as:

Por ex.:

Pesar-me diariamente— Pesar-me 1 vez por més

Penteado impecavel —» Despenteado ligeiramente

Falar em publico = Apresentz para ti e depois
para os conhecidos e finalmente os outros

veras gue ndo havera conseguéncias graves

-Evita o adiamento de tarefas:
* Escreve uma lista com as tarefas que tens a fazer
e Classifica cada tarefa por ordem de importanciz

* |nicia e conclui cada tarefa antes de iniciar a
seguinte

Fica contente ao concluir

-Para svitar o adiamento de tarefas pelo medo a
ndo canseguir concluir as mesmas ou nao faze-las
bem:

¢ Divides uma grande tarefa em peguenas partes
mais facilmanta realizéveis

Par exemplo a0 pintar um quadro:
1) Idealizar ¢ motivo do trabalho
2) Dasenhar o esbogo do motiva escolhido na tela
3] Escolher os tons do motivo
4) Pintar

FINALMENTE

- Deixa de comparar-Te com os oUTros, T
&5 um ser unico e diferente dos outros
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- Nio compares o teu carpo com o dos teus
amigos, ¢ 1eU corpe & mais parscido com o dos
t=us familizres

-Desenvolve as tuas preferéncias e o teu
estilo, em lugar de coafar os outros

- Para de analisar profundamente tudo

o que fazes e 0s erros gue cometes

-

-MN3o te sintas culpado de errar; aceita

os erres e tenta aprender com eles

A perfeicdo é impossivel para
© hamem

Obrigada pela vossa
atencdo
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(Anexo. 8)

Panfleto colocado na Escola de Intervencio apés a Sessio psicoeducacional (Pag.1)
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Panfleto colocado na Escola de Intervencio apos a Sessio psicoeducacional (Pag.2)
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(Anexo. 9)

APRESENTACAO DA SESSAO PSICOEDUCACIONAL DA ESCOLA

CONTROLO

Ola,
dando continuidade ao questionario que
preencheste gostaria de te apresentar
algumas imagens sobre alguns aspectos
importantes na adolescéncia

Ao longo da adolescéncia vdo
ocorrendo alteracBes fisicas em ambos
0S Sexos que por vezes podem criar
alguns receios

3p2f Q
!I"” '_\, qu‘ _J’h
S

el .

Assim no rapaz é normal o
desenvolvimento da massa muscular e dos
genitais, o acne , o odor corporale o
surgimento de barba e pelos no corpo,

Na raparigas € normal o aparecimento
da menstruacdo, o acne, as estriase o
surgimento de pelos nalgumas zonas
do corpo

- e e

Enguanto que no rapaz a forma corporal
varia principalmente em relag¢do ao indice
de massa corporal e ao exercicio fisico

Nas raparigas a forma corporal varia em relacdo
ao indice de massa corporal mas também
devido a caracteristicas genéticas impossiveis de
mudar.

Assim, raparigas com o mesmo indice de massa
corporal podem apresentar silhuetas diferentes
como de uma ampulheta, uma colher, um
triangulo ou um rectangulo
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ALGUNS COMPORTAMENTOS
PODEM INFLUENCIAR DE FORMA

ALIMENTACAQ

IMPORTANTE O TEU
DESENVOLVIMENTO FiSICO b k
PSICOLOGICO Aalimentagdo na adolescéncia é fundamental para
um desenvolvimento fisico e mental nesta fase de
crescimento rapido
AIIMFNT.’-‘.QAO

ALIMENTACAO

Conheces bem a roda dos alimentos.
Os seus constituintes devem fazer
parte da alimentacdo didria

0 pequeno almogo é fundamental apds muitas
horas de jejum e ele vai ter efeitos ao longo de
todo o dia. Varios estudos demonstraram que a
ingestdo do pequeno almogo diminui o risco de
obesidade e excesso de peso, para além de
melhorarem a func¢do cerebral

ALIMENTAGAD
Qimogo / Jantar

0 almoco e jantar s3o refeictes que devemn ser
respeitadas e ndo substituidas por “snacks”, devem ser
equilibradas, ricas em fruta e legumes e a melhor
bebida aacompanhar é a dgua

ALIMENTACAC
Lanche /Ceia

Entre as grandes refei¢cdes do dia, um pequeno lanche
com leite, seus derivados ou sumos de fruta, vio-te
permitir evitar a fome nos intervalos e contribuem para
um peso equilibrado
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ALIM EN’TAC.E\O
hosssbger

u
ter s 17 Ex e

AlMINTACAQ

A chamada “comida de plastico” rica
em gorduras, agucares de absorgao
rapida e pobre em legumes e frutas

podem fazer parte das escolhas
esporadicamente (1 -2 vezes por més
no maximo)

SanT BN 202 H

Dentro das refeigbes “plasticas” prefere doses mais

pequenas, pois ao longo do tempo tem aumentado o
tamanho e valor calérico destas refeigGes contribuindo

entre outros factores para o aumento de obesidade na
nossa populagdo

DESPORTO

A pratica frequente de um desporto favorece o
desenvolvimento fisico dptimo e é uma forma
excelente de ocupar os tempos livres

EFEITOS DO DESPORTO

NMelhoria d2 alto-estima

-Diminuigao da frequéncia cardiaca
{ -Mener risce de doenza cardiaca
! Diminuigdo da tensdo arerial

-Dirunuigac do stresse
-Biminuigio do apetite

-AUmento da ferga
muscular

realar exipilisads
-Malcr resisténcia

=Mealhaoria do sistema ||| 2os =sforgos

imune
r . | outros:
d?c.!l;::?:aln rl:? i Aumanta o matasolisme
A £ da @ parder peso
| -Dirminu o rsce de

johasidads

davida

O sono de pelo menos 8 horas por
noite é fundamental para o bem estar
fisico e psicolégico em qualquer fase
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Efeitos da falta de sono
[TFsEndade | —

-Alteragoes cognitivas

-Alteragoes juizo moral

-Bocejar excessivo
-Halucinagoes
-Sintomas semelihantes
aos de hiperactividads

-Aumenic da frequéncia cardiaca
| -Risco de doenga cardiaca

-Reaceao muscular
lenta

-Dores muscularas
-Tramores

-Alteragées do siztema
imune
'- | Outros:

Rizco de diabetes
tipo2

upressao © crescimento
Fhscc de obasidade

Dnnlmm;ao da temperatura

COMPORTAMENTQOS DE RISCO

FUMAR 5
CONSUMO BEEIDAS ALCOOLICAS

CONSUMO DROGAS

podem alterar gravemente a tua satlde
fisica e mental

FUMAR

O habito de fumar por vezes se inicia
na adolescéncia mantendo-se por
muitos anos

COMPOSICAO DO CIGARRO

O cigarro e constituido por iInumeras
substancias todas elas com efeitos
nefastos no nosso organismo como

efeitos toxicos e cancerigenos

FUMAR

. NAD FUMADOR

Como podes ver, o pulmdo de um fumador, (a
esquerda), funciona como um filtro de ar retendo nele
0s toxicos presentes no cigarro

O fumo do cigarro torna a pele e os olhos mais secos e
com aspecto envelhecido
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FUMAR

FUMAR

Os tdxicos presentes no cigarro
provocam o aumento das crises de
dificuldade respiratoria em
asmaticos ou com outras doengas
respiratdrias

CrE

Fumar aumenta o risco de cancro
do pulmao, laringe e de outros

FUNMAR

Fumar na gravidez aumenta o risco
de crescimento inadequado do
bebé, prematuridade ou morte

’, ~
brgios fetal
CONSUMO ALCOOL CONSUMO ALCOOL
w2
EFEIT0S KO FIGADD i i 2 b e
L
3 8 sxq

O consumo excessivo de dlcool pode provocar
hepatite (intoxicagdo aguda) ou cirrose (se
consumido durante muito tempo)

[

O alcool é absorvido ao longo de todo o
aparelho digestivo (desde a boca até ao
intestino delgado) e os seus efeitos no cérebro
podem iniciar-se precocemente
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CONSUMO ALCOOL

Os efeitos do alcool no cérebro variam
consoante a pessoa e a quantidade consumida.
Os seus efeitos podem ir desde a euforia até ao

coma profundo e morte

CONSUMO DROGAS

Existem varias drogas ilicitas.
Todas elas provocam dependéncia e deixar de as
consumir & muito dificil, por vezes impossivel

CONSUMO DROGAS
FUNGAO CEREBRAL

CONSUMIDOR
ANFETAMINAS

Os individuos adictos a drogas (por exemplo
anfetaminas) tém uma fun¢ao cerebral diminuida,
como podes ver neste exame

CONSUMO DROGAS

o SIEWMICOE:
i Feme
¥ -Cosinofiia

- Dentza:

.
-_88gaste por brsms
. [T0%ar dos denies

Guryantia

Do

voz rolea
Pl
-l lemoptie
-Ercneosspagmo
-Disgneia

Lortoracca
-Asnad

CONSUMO GROGAS

O consumo de drogas altera
significativamente o aspecto da
pessoa (para pior)

CONSUMO DROGAS

Para além de aumentar o risco de acidente
vascular cerebral (AVC), a pessoa perde a nogdo
do mundo real
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CONSUMO ALCOOL E/OU DROGAS

O consumo de alcool e drogas se associa a um
maior risco de acidentes

CONSUMO ALCOODL E DROGAS

Infelizmente existem algumas personalidades
conhecidas cujos habitos de consumo de drogas
e dlcool ndo sdo o melhor exemplo para o seus
fas

- N3o compares a tey carpo com o dos
teus amigas, olha para ¢ corpo dos teus
familiares, pois &s mais parecido com eles

g

-Desenvalve as tuas preferénciase o
t=u estilo, emn lugar de copiar os cutros

- Deixa de comparar-te com as outros, tu
&s um ser unico e diferente dos outras

Mantém habitos de vida saudaveis
na adolescéncia e seras um adulto
saudavel
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(Anexo. 10)
Panfleto colocado na Escola Controlo apos a Sessdo Psicoeducacional (Pag. 1)
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Panfleto colocado na Escola Controlo apos a Sessao Psicoeducacional (Pag. 2)
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(Anexo. 11)
Correlagdes no Tempo 0
Escola de Intervencéio (Infanta Dona Maria) — Amostra Total, Raparigas e Rapazes
(Correlagdo de Pearson)

IMC
IMC 1 1C
IC T: -.469%* 1
0:-.560%*
A1 - 491 %% TAAc
TAAc T: NS |T: -.347%* 1
O 131% |Q:-356%
A:NS | 3:-177* ME
ME T: . 175%* | T: -.487**| T: .874%** 1
Q1 256%* | Q: -.502%%| Q:.885%*
3 .184% |3 -.288%*| 41 679%* CRP
CRP T: NS |T:-257%*%| T: .690** | T: .543** 1
Q: NS [Q:-260%*| Q:.759%* | Q: 588%*
A 132% |- 413%%| L1 655%% | I 448%* PC
PC T: NS T:NS | T:.365%*| T:.091* T: NS 1
Q: NS Q: NS | Q:.297** Q:NS Q: NS
g NS | &:-195% | 31 .626%* 4. NS d: NS PSC
PSC T:-243%*| T:.162% | T:.429%* | T:.191** | T:.169%* | T:.083* 1
0:-260%%| Q:238% | 0: 400%* | ©: 155% | 9 .174% | 9: NS
A =199% | 3 NS | F:.522%% | 30 242%% | 4 145%% | 3. 193* EPCA
EPCA T: NS | T:-.107* | T:.140* T:.138* T: .140%* T: NS T: NS 1
Q: NS | Qo= 154% | Q1 310%* | Q:.237%% | Q: 209%*| Q: NS Q: NS
d:132% | QNS | & .490%* J:NS d: NS d: NS d: NS PSP
PSP T: NS |T: -.128*| T:.138* T:.127* T: NS T: .097* T: NS T: .815%* 1
QNS | Q: —178%| Q: 243%% | 9 201%% | Q:.146% | 9 130% | 9 NS | Q:.803%
4 NS d: NS 4+ NS d: NS 4+ NS 4+ NS 4+ NS & .828%* PAO
PAO T: NS T: NS T: .092* T:.100* | T:.149*%* | T: NS T: NS T: .835%* T: .361%** 1
QNS | Qi NS [Q:212%%| ©:.186%F |9:.193%%| Qi NS | 9 NS | 9:.835%* | Q:.342%x
d: NS 4 NS d: NS 4 NS 4+ NS 4+ NS d: NS 3 .836%* | & 385%* AE
AE T: NS | T:.260%* | T: -271**| T:-333*%* | T:-.091* T: NS T:-.161%* | T:-057** | T: - 181** | T: .082* 1
OINS | 9:.236%% |Q:-286%%| ©:-204%* | Q. NS | 9:-125% | 9:-173% | Q: NS | Q:-162% | Q: NS
A NS | J:.181% | B0 -143% | J:-245%*F | 3. -148% | J: NS 4@ NS d: NS & -243% & NS EDI
EDI T: NS [T: -.168** T: .361** | T:.336** | T:.093* | T:.208%* | T:.258%** T: . 117* T: .218** T: NS |T:-.652%* 1
O NS |Q:-187%%| Q:.184% | 91 357%% | Qi 145% | Qi 177 | Q: 234%* | Q:.165% | Q:.241%*% | Qi NS |Q:-700%*
d: NS A NS | 8:351%% | 20 218%* | 31 .163%* | £:.275% | §:.277%* d: NS 3. .208* A NS | & -.575%*

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; 3: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a
comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressdo Infantil; AE: Autoestima; NS. Nao
Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 12)

Correlagdes no Tempo 0

Escolas sem Intervenciio (José Falcdo e Avelar Brotero) — Amostra Total, Raparigas e

Rapazes (Correlacdo de Pearson)

IMC
IMC 1 IC
1C T: -.459%* 1
Q:-.488%+
8 -.556%* TAAc
TAAc T: .150%* T:-379%* 1
0. .188% | Q:-309%
&1 .245% | J:-.452%* ME
ME T: .245%% | T:-479%*% | T:.899%%* 1
Q: 269% | Q:-394%% | Q:890%x
&:362%F | J:-615%F | J:.790%* CRP
CRP T: .139* T:-201* T: .859%* | T:.429%* 1
QI NS | Qi-211% | 9:.683%* | 9: 451%x
d: NS A:-234% | 30 771%% | & 508%* PC
PC T: NS T: NS T: .308** T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q:.271* Q: NS Q: NS
&: NS d: NS & 453 & NS A& 225% PSC
PSC T:-.388%* | T:.241%** T:.191* T: NS T: NS T: NS 1
Q:-378%* | Q.. 308%* | Q:.197* Q: NS Q: NS Q: NS
& =383 47 NS 4. NS 4 NS 4 NS 4. NS EPCA
EPCA T: NS T: - 131% | T:.218%* T: .165% | T:.172* T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q:.170* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
4: NS 4: NS g 355%x* g:.312% | 3:.297* 4@ NS 4: NS PSP
PSP T: NS T: NS T:.157* T: .127* T: NS T: NS T: NS | T:.812%* 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.818%**
4 NS d: NS g .282% 3:.283* | J:.280% 4 NS d: NS | J:.802%* PAO
PAO T: NS T: -.165% | T: .235%* | T: .185% | T:.249%* T: NS T: NS | T:.821%* | T:..372%* 1
Qi NS | Qi -190% | 9:.225% | 9:.171% |9:.283%| Q: NS | 9 NS |Q:.798% | Q: 363%*
&: NS &: NS & .309% &1 .242% | & .222% &: NS & NS | J:.866%* | 4. .395%* AE
AE T: NS T: .233%* | T:-368%* | T:-425%* T: NS T: NS T: NS T: NS T:-.178" T: NS 1
Q: NS Q: NS Q:-341%* | Q:-408%* | Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.173* Q: NS
4. NS 31 .296%* 3:-208% | 3:-316%% | J: NS 4. NS d:NS 3. NS 31 -.258% 4. NS EDI
EDI T: NS T:-209* T: .286%** T: .329%* T: NS T: NS* T: NS T: NS T: .196* T: NS |T:-.705%* 1
Q: NS Q: NS Q:.194* Q:.255% Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS |Q:-.676%*
d: NS d:-291%* a4 .279% d:.363% d: NS NS d: NS d: NS d:.205% d: NS |&:-.658%*

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacao com a

comida; PSC: Pressao Social para comer; EDI: Escala de Depressao Infantil; AE: Autoestima; NS, Nao
Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 13)
Correlacées Tempo 0
Escola Controlo (Quinta das Flores) — Amostra Total, Raparigas e Rapazes (Correlagéo de

Pearson)
IMC
IMC 1 1C
1C T: -.394%* 1
Q1-.544%
A -.545%% TAAc
TAAc T: NS T: -.390** 1
Q: NS Q:-378%
d: NS 4@ NS ME
ME T: NS T: -.546** | T:.903** 1
Q:.339% | Q:-540%* | Q:.914%
d: NS 4@ NS 3. 856%* CRP
CRP T: NS T: NS T: .667%* | T: .531%%* 1
Q: NS Q: NS Q. 755%* | Q1 577**
d: NS 4+ NS d: NS 4+ NS PC
PC T: NS T: NS T: 477%* T: NS T: NS 1
0. NS O: NS | Q568 | 9:.330% | Q:.382%
d: NS d: NS 8. .842%* | 3. 578*%*% | I NS PSC
PSC T: -.235* T: .246* T: NS T: NS T: NS T: NS 1
©:-310% | ©:335% | Q:NS | 2:NS | 9:NS | 9 NS
d: NS 4+ NS 31 .331%* 4 NS 31 .435% d: NS EPCA
EPCA T: NS T: NS T: .223* T: .245% T: NS T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q:.288*% | Q:.343* | Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS 4@ NS d: NS 4@ NS 4@ NS d: NS d: NS PSP
PSP T: .207* T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS |T: .877** 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.902%*
d: NS 4@ NS d: NS 4@ NS 4@ NS d: NS d: NS | & .827%* PAO
PAO T: NS T: NS T: .276* T:.301* T: NS T: NS T: NS | T:.865%* | T:.517** 1
O NS O NS | ©:.342% [Q:.410%| 90 NS | 9: NS | O: NS |Q:.897%¢|Q:.619%*
d: NS 4+ NS d: NS 4+ NS 4+ NS d: NS d: NS | &:.810%*% | & .340% AE
AE T: NS T: NS T:-221*% | T:-312* | T: NS T: NS T: NS T: NS T: .273* | T:-.189* 1
Q: NS Q: NS Q:-278% | Q:-330*%| Q: NS Q: NS Q: NS | 9:-338%| Q: NS |Q:-.413%*
d: NS 4+ NS d: NS 4+ NS 4+ NS d: NS d: NS 4+ NS 4+ NS 4 NS EDI
EDI T: NS T: -.204* T:.330% | T:.353**| T: NS T: NS T: NS T: .248* T: NS T: NS |T:-.699%* 1
QNS | 9:-259% | Q:.458%*% [ Q:.505%% | 9:261% | ©: NS | Qi NS | Q:.357% | 9:.270% |9 .374%% |Q: - 634%
d: NS d: NS d: NS 4+ NS d: NS d: NS 4+ NS 4+ NS 4 NS 4+ NS |&:-.816%*

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a

comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressdo Infantil; AE: Autoestima; NS, Nao
Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 14)
Correlacdes no Tempo 1

Escola de Intervencao (Infanta Dona Maria) — Amostra Total, Raparigas e Rapazes
(Correlagdo de Pearson)

IC
1C 1 TAAc
TAAc | T:-.345%* 1
0: - 294%*
& -.393%x* ME
MME | T:-.443%*% | T:.894** 1
Q:-415%* | Q:886%*
& -453%% | 4. 78] *x* ME
CRP T:-283%*% | T:.739%*% | T:.594%%* 1
Q:-261%* | O 7474+ | Q: 575%*
A-413%x | 2 837%x | . .684%* PC
PC T: NS T: .444** | T: 213** T: NS 1
Q: NS Q: . 414%% | Q:.227** | Q: NS
4: NS g .655%* &0 .237% | 41 .346%* PSC
PSC T: .095% T:.392%* | T: . 159%* | T:.173%* | T:.123* 1
Q:238%* | Q1 349%* Q: NS Q: NS Q: NS
&:-165% | G .522%% | J: 243%% | 1 3474 | I 303%* EPCA
EPCA T: NS T: . 197** | T:.176** | T:.103* | T:.121* T: NS 1
O:NS | ©:.310%% | ©:.303%* | 9:.168% | Q: NS | 9:.146"
d:NS d:NS d:NS 4@ NS 4t NS d: NS PSP
PSP T: NS T:.202%* | T:.188** | T:.089* T: NS T: NS T: .857** 1
O: NS | ©:.278% | ©:285% | 9:.081% | Q: NS | 9:.118" |Q: .848%x
4: NS & .139% 4: NS A NS | d:.240%* 4@ NS 3 .869%* PAO
PAO T: NS T:.138* T:.114%* T:.088* T: NS T: NS T: .862%** | T: .476%** 1
O: NS | ©:.255% | Q:237% | Q:131% | Q: NS | Q:.132% |Q:.869%* | Q: 475%
d: NS 4: NS 4: NS 4: NS d: NS 4@ NS & 852%% | 4 48]1%* AE
AE T:-215%*% | T:-330%* | T:-337%* | T:-.108% |T: -.655%*| T:-207** |T:-.190** T: NS T: NS 1
Q:.196% | Q:-358%* | 9:_335%F | O:_124% | Q:-150% | Q:-247%% |Q:-242%%| Q:_327%* |  Q: NS
&0 198% | B0 -242%%k | B0 -278%k | Do 151% | B0 -159% | Jh-108*% | Z:-146% | 3:-276% d: NS EDI
EDI T: NS T: . 414%* | T:.374%% | T: 171%% | T: .229%* | T: .258** | T:.206%* | T:.273%* T: NS T: -.655%* 1
0:.196% | Q:.420%% | Q. 355%% | Q: 209%k | O: 300%* | Q: 316%* |Q: 324%* | Q: 340%% | Q: 220%F | Q:-690%*
Q- 271 | 3 386%% | J:.370%% | J:-242%F| 3 218% | J:.178% 4@ NS 4 .228% 4t NS & -.602%*

Nota = T: Total Amostra; 9: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;

ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupacdo com a
comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressao Infantil; AE: Autoestima, NS N

Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 15)
Correlacdes no Tempo 1
Escolas Sem Intervencio — Amostra Total, Raparigas e Rapazes (Correlagdo de Pearson)

1C
1C 1 TAAc
TAAc | T:-347%* 1
Q: 3404+
3. -281%* ME
ME T:-.514%* | T:.856** 1
0:-495%* | O.867%*
&:-510%% | . .839%x* CRP
CRP T:-.197* T:.644%** | T:.402%* 1
Q:-221% | Q:.669%*% | Qi 461%
A-271% | 8737 | B 621%* PC
PC T: NS | T:.507** | T:.186* | T:.163 1
Q: NS Q1 .470%* Q: NS Q: NS
d: NS 8. .695%% | 2. 379%* | 3. 323* PSC
PSC T: .216* T: .384** T:.164* T: .144%* T: NS 1
Q:.257% | Q:.315%* Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS g 579%* 4:.340% | 3:.268*% | 4:.315% EPCA
EPCA T: NS T: .152* T: NS T: NS T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
4+ NS 4+ NS 4+ NS 4+ NS 4+ NS 47 NS PSP
PSP T: NS T: . 156* T: NS T: NS T: NS T: NS T: .846%* 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.827**
4: NS 341 .232% 4@ NS 4@ NS 4: NS d: NS A& 873%* PAO
PAO T: NS T: NS T: NS T: . 158%* T: NS T: NS T: .869%* | T: .470%** 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.875%%| Q. 452%*
4+ NS 4+ NS &+ NS J: NS 4+ NS d: NS | 3:.870%* | 3. .518%* AE
AE T:.329%* | T:-374%*% | T:-410%* T: NS T: NS T: -.220%* T: NS T:-238" T: NS 1
Q:.234% | Q:-327%* | Q:-335%% | Q: NS Q: NS | Q:-184* | Q: NS Q: NS Q: NS
4. .349% 3:-355% | &:-448*%% | 3. NS d: NS & -.288%* d: NS 3 -326% d: NS EDI
EDI T:-321%*% | T:.343** | T:.373%* T: NS T: .149% T: .150* T:.174*% | T:.243%* T: NS T: -.662%* 1
©:-219% | Q:.318%% | 9:321% [ O:NS | 9:NS | @:NS | 9:NS | ©: NS Qi NS | Q:-.648%*
& -371%* 31 .298%* 3 .448%*% | 4 NS 4+ NS 47 NS d: NS & .275% 47 NS & -.598%

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; J': Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;

ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagio com a

comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressdo Infantil; AE: Autoestima; NS, Nao
Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 16)

Correlacdes no Tempo 1
Escola Controlo (Quinta das Flores - Teste de Spearman’s Rho)

1C
IC 1 TAAc
TAAc | T:-232% 1
Q:-312%
&: NS ME
ME T:-.379*% T: .814%* 1
Q:-471% | Q:811%*
&: NS 3 .826%* CRP
CRP T:-310% | T:.608** | T: .479%* 1
O: NS | 9:.665% | Q:.572%*
d: NS 3. .581% 4@ NS PC
PC T: NS T: .346* T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
&: NS & 588 4: NS &1 407 PSC
PSC T: NS T: .359% T: NS T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
4: NS 3 .608* 38 448 4: NS 4: NS EPCA
EPCA T: NS T: NS T: .247* T: NS T: NS T: NS 1
Q:-.292% Q: NS Q:.357* Q: NS Q: NS Q: NS
d: NS d: NS 4+ NS d: NS 4+ NS d: NS PSP
PSP T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .873** 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.901%**
d: NS d: NS 4. NS 4. NS d: NS 3 NS |3 .843%* PAO
PAO T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.797*% | T:.440%* 1
Q: NS Q: NS Q:.369* Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.819%* | Q: 524%*
&+ NS 4+ NS d: NS 4+ NS 4+ NS d: NS [ &:.701%* J:NS AE
AE T: .291* T:-271%* T: -.286%* T: NS | T:-263* T: NS T:-318%* T: NS T: NS 1
Q:.309% Q: NS | @:-.164N | Q: NS | 2: NS Q: NS | Q:-406% | Q:-373% Q: NS
4@ NS 3 -.495% & -.497* d: NS 4: NS 4: NS d: NS d: NS 4@ NS EDI
EDI T: NS T: NS T: .270* T: NS T: NS T: NS T: .383* T:.313* T: .321%* T:-.514%%* 1
Q: NS Q: NS Q:.307* Q: NS Q: NS Q: NS Q:.434*% | Q. 376%* Q:.394% | Q:-.502%*
d: NS d: NS 4@ NS 4@ NS 4@ NS 4@ NS 4@ NS 4+ NS 4@ NS 3 -.548%

Nota = T: Total Amostra; 9: Raparigas; &: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;

ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagio com a

comida; PSC: Press@o Social para comer; EDI: Escala de Depressao Infantil; AE: Autoestima; NS Nio
Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 17)

Correlagdes no Tempo 2
Escola de Interven¢iao — Amostra Total, Raparigas e Rapazes (Correlagdo de Pearson)

IMC
IMC 1 1C
(@ T:-411%** 1
Q15464+
& -382%* TAAc
TAAc T: NS T: -.274%* 1
Q: NS Q:-361%*
d: NS d: NS ME
ME T: .151* T: -417%*% | T:. .875%* 1
Q1246 | Q:_433%+ | Q. 888%*
d: NS di-162% | &1 .698%* CRP
CRP T: NS T: -.166% T: .685%* T: .414%* 1
Q: NS Q:-259%% | Q: 738%* | Q: 503%*
d: NS 4+ NS 3 785%% | 3 404%* PC
PC T: NS T: NS T: .481%* T: .244%* | T:.142* 1
QI NS | Qi-141% | Q:.502%% | Q:310%% | Q:212%
d: NS A 371%% | 4: 601%* &1 .196% &1 .204% PSC
PSC T:-365%* | T:.207** T: .360** T:.109*% | T:.196%* | T:.140* 1
Q:-376%* | Q:.191% | Q:317#% | Q¢ NS | 9:.225% | Q: NS
A1 -308%* | J: 453 | g 500%* &1 .266% &:193% | 3 357 EPCA
EPCA T: NS T: NS T:.153* T: .136* T: NS T: NS T: NS 1
Qi NS | Qi-o136% | 9:219% | 9:.199% | 9:.147% | 9: NS | 9: NS
d: NS d: NS J: NS d:NS 4+ NS 4. NS 4. NS PSP
PSP T: NS T: NS T: .180** T: .156* T: NS T: .120%* T: NS T: .837%* 1
Q: NS Q:-.164* Q:.225% Q:.208%* Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.851%*
d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS d:.197% | 31 .809%* PAO
PAO T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .838** | T: .404%** 1
Q: NS Q: NS Q:.151%* Q:.134% Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.861%*| Q: .466**
d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS A NS | .787*% | &1 .274% AE
AE T: NS T:-206%* | T:-368%* | T:-349%* |T:-192%*|T:-278**| T:-.125% |T:-249%*|T:-353**| T: NS 1
Qi NS | 9:.263% | Q:-306%+ | Q:-374%% | Q:_183% | Q:-150% | Q: NS | Q:-314%*[Q:-385%%| Q: NS
d: NS d: NS 3:-304%* | 2:-239% | 3:-268*% | &: NS 3:-.176% d: NS |&:-324*%*%| 3: NS EDI
EDI T: NS T: -.164* T: .489%** T: 468%* | T: .246%* | T: 257** | T:.200%* | T:.231%** | T: .318*%* | T: NS |T:-.602%* 1
QNS | Q:-203% | Q:464% | Qi .470%% | Qi 181% | Q: 302%% | Q:.131% | Q:.204%k [ Q: 351%% | Q1 156 |Q:-.658%*
d: NS d: NS A:.535%% | B 420%% | 21 435%% | 0 217* | & 374%* A NS | 8:.302%% | 4 NS |&:-.512%*

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; J: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;

ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a

comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressao Infantil; AE: Autoestima; ™ Ndo

Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 18)

Correlacdes no Tempo 2

Escolas sem Intervencao — Amostra Total, Raparigas e Rapazes (Correlagio de Pearson)

IMC
IMC 1 1C
1C T: -.509%* 1
0:-.619%+
& -.535%%* TAAc
TAAc | T:.354%* | T:-444%* 1
Q1 373%% | Q1 _508%+
d:.365% d: NS ME
ME T:.332%*% | T:-.618%* | T: 885** 1
01 419%* | O:_632%* | Q:904%x
d:.380* A -319% | &:.718%* CRP
CRP T: .396%* T: -.184% T: .583%%* T: .320%* 1
0 388% | ©:.202% | Q. 682%F | Q: 569%*
d:.384% d: NS A .678%* A .295% PC
PC T: NS T: NS T: .426%* T: .255% T: NS 1
Q: NS Q: NS Q1 371%* | Q:.245% Q: NS
4: NS J4: NS g .668%* 8 .447* d: NS PSC
PSC T:-242% T: .257* T: .309%* T:.089™ T: NS T: NS 1
Q:-.286% Q:.230% Q:.214% Q: NS Q: NS Q: NS
4 NS 4. .319% 8 .544%* 4: NS d: NS | &1 .374% EPCA
EPCA T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: 208" 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.240*
d: NS d: NS J:NS 4+ NS &+ NS d: NS 4. NS PSP
PSP T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T:.254*% | T: .851%** 1
Q:-261% Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.283*% | Q: .851%*
4. NS d: NS 4. NS d: NS &: NS d: NS 4 NS | & .856%* PAO
PAO T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .877%% | T: .494** 1
Q: NS Q:NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS | Q:.887** | Qi 512%*
d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS d: NS A .859%* | 4. 470% AE
AE T: NS T: .231* T:-405%* | T:-431%** T: NS | T:-235%| T:-.171* T: NS |T:-300%*| T: NS 1
Q: NS Q: NS Q:-382%* | Q:-.373%% | O NS Q: NS Q: NS Q:-294* | Q:-345*% | Q: NS
&+ NS &+ NS & -.401%* &+ NS &+ NS 4+ NS d: NS d: NS 4. NS d: NS EDI
EDI T: NS T: -.224% T: .302%%* T: .312%* T: NS T: NS T: NS T: NS | T:.160*%* | T: NS |T:-551%* 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:.209* Q: NS Q: NS Q: NS |Q:-.589%*
& 324 d: NS &1 .437% d: NS &: .353% d: NS & NS d:NS & NS d: NS | J:-.387*

Nota = T: Total Amostra; §: Raparigas; 3: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a

comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressdo Infantil; AE: Autoestima; NS. Nao
Significativo; p*: <.05; **p<.001.

306




(Anexo. 19)

Correlacdes no Tempo 2

Escola Controlo — Amostra Total, Raparigas e Rapazes (Correlagdo de Spearman's Rho)

IMC
IMC 1 IC
IC T: -.433% 1
Q:-.502%
&1 -.694% TAAc
TAAc T: NS T: -.370* 1
Q: NS Q:-.545%
47 NS d: NS ME
ME T: .378% | T:-.639%* | T:.695%* 1
Q: .480% | Q:-739%k | Q:744%%
4. NS 4: NS 31 .640% CRP
CRP T: NS T: NS T: .774%% | T: .475*% 1
Q: NS Q:-421% | Q:.786%* Q:.522%
4. NS d: NS 4. NS 4. NS PC
PC T: NS T: NS T: .551% T: .494% | T: 364" 1
Q: NS Q:-462% | Q:.576% | Q:.533% | Q:.491*
d: NS J: NS 3:.636% | 3:.696% | 3: NS PSC
PSC T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS
4. NS 4. NS 4. NS 4. NS 4. NS NS EPCA
EPCA | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T: NS T: NS 1
Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS
d: NS d: NS 4 NS NS d: NS d: NS d: NS PSP
PSP T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS T: .884%*%* 1
Q: 416* Q: NS Q: NS Q: NS Q: NS Q:NS Q: NS | Q:.863**
4. NS 4+ NS 4. NS 4. NS d: NS d: NS d: NS 3 .718* PAO
PAO | T:-.024™ | T: 223 T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS | T:.777%% | T: .424% 1
Q:.191N | 9:.098N | 2: NS Q: NS Q: NS | 2:NS Q: NS | 2Q:.780%| Q: NS
3:-449N | 3. 595% d: NS d: NS d: NS | &: NS d: NS | &:.808% | J:.485% AE
AE T:-452 5 | T .573%* T: -.452% T:-.530% | T:-.359*% | T: NS T: NS T: NS T: NS T: NS 1
Q:-378N | Q:.663% | Q:-596% | Q:-.669%* | Q:-482% | Q:-457% | QNS | Q:-434% | Q:-509% | Q: NS
3:-434N | 3. 3120 d: NS Jd: NS d: NS | J: NS d: NS d:NS | d:NS | J:NS EDI
EDI T: 366~ | T:-411%* T: NS T: 350% T: NS T: NS T: NS T:.342% | T: 361% | T: NS |T:-733%¢ 1
Q: 276N | Q:-420N | Q:NS Q: NS Q: NS | 9: NS Q: NS | Q:.505% | Q:.435% | Q: NS | Q:-.648*
g:.352N | g:-400™ | 3: NS Jd: NS d: NS | J: NS d: NS d NS | d:NS | &: NS |J:-.692%

Nota = T: Total Amostra; Q: Raparigas; &: Rapazes; TAAc: Teste de Atitudes Alimentares para criangas;
ME: Medo de engordar; CRP: Comportamentos Restritivos e Purgativos; PC: Preocupagdo com a
comida; PSC: Pressdo Social para comer; EDI: Escala de Depressao Infantil; AE: Autoestima; NS N

Significativo; p*: <.05; **p<.001.
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(Anexo. 20)

Resumo grafico da comparacio temporal por escolas das variaveis em estudo

Amostra Total

Insatisfagdo Corporal

TO T1 T2

-0,4 '7\

-0,6
/

==|C-|

== |C-S| =f=IC-C

Teste Atitudes Alimentares criancas

10
8
. 4¢
4
2
0 T T 1
TO T1 T2
e TAAC-|  ==fll==TAAC-S| ==se=TAAC-C

IC-I: Insatisfac@o Corporal Escola Intervengdo;
IC-SI: Insatisfagdo Corporal Escola Sem Intervencéo;
IC-C: Insatisfagdo Corporal Escola Controlo

TAAc-I: TAAc Total Escola Intervengio;
TAAc--SI: TAAc Total Escola Sem Intervengdo;
TAAc-C: TAAc Total Escola Controlo

Medo de Engordar Comportamentos Restritivos ¢ Purgativos
2
e ME-| == ME-SI| == ME-C
5 1,5
1 1
3 # 0,5
2 0 . .
1 T0 T1 T2
0 , , , —4—CRP-| —@—CRP-S| = CRP-C
TO T1 T2

ME-I: Medo de Engordar Escola Intervengao;
ME-SI: Medo de Engordar Escola Sem Intervengéo;
ME-C: Medo de Engordar Escola Controlo

Preocupagdo com a Comida

CRP-I: C. Restritivos e Purgativos Escola Intervencao
CRP-SI: C. Restritivos e Purgativos Escola sem Intervencao
CRP-C: C. restritivos e Purgativos Escola Controlo

Pressdo Social para Comer

1,5
! i — 5
0,5
O T T 1
T0 T1 T2
=4—=PC-| =fl=PC-S| =h—PC-C

0,8

00 7@—
0,4

TO T1 T2

=4¢—PSC-| —@=PSC-S| =#~=PSC-C

PC-I: Preocupagido com a Comida E. Intervengio
PC-SI: Preocupag@o com a Comida E sem Intervengéo
PC-C: Preocupagdo com a Comida E. Controlo
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PSC-I: Pressdo Soc. Comer E Intervengdo
PSC-SI: Pressdao Soc. Comer E sem Interv.
PSC-C: Pressao Soc. Comer E Controlo




Esc. de Perf. de Criancas e Adolescentes

Perfecionismo Socialmente Prescrito

68 29
e
66
— 27
65 26
64 T T 25 | |
T0 T T2 T0 T1 T2
=@—EPCA-| =fl=EPCA-S| ==A—EPCA-C =@—PSP-| =@=PSP-S| «=A=PSP-C
EPCA-I: EPCA Escola Intervengao PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Intervencao
EPCA-SI: EPCA Escola sem Intervengdo PSP-SI:Perf. Soc. Precrito E. sem Intervengio
EPCA-C: EPCA Escola Controlo PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Controlo
Perfecionismo Auto-orientado Sintomatologia Depressiva
41 15
40 —~
01—y
39
38 5
37 T T O ; :
T0 m T2 T0 T1 T2
=¢=PAO-| ==PAO-S| ==#=PAO-C e=@=ED|-| ===EDI-S| ===EDI-C

PAO-I: Perf. Auto-Orientado E. Intervengdo
PAO-SI: Perf. Auto-Orientado E. sem Intervengio
PAO-C: Perf. Auto-Orientado E. Controlo

EDI-I: Esc. de Dep. Inf. Escola Intervengéo;
EDI-SI: Esc. de Dep. Inf. E. Sem Intervencdo
EDI-C: Esc de Dep. Inf. Escola Controlo

Autoestima

22

21,5 .\
21

20,5 / —{]
20

19,5
19 ] ]

TO T1 T2
=—0—AE-| —#=—AE-S| —A—AE-C

AE-I: Autoestima E. Intervengdo
AE-SI: Autoestima E. sem Intervengio
AE-C: Autoestima E. Controlo
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(Anexo. 21)

Comparacio temporal por escolas das diferentes variaveis em estudo

Subamostra de Raparigas

Insatisfagdo Corporal

O T T 1
TO T1 T2
-0,5
-1 e
el |C-| == |C-S| === |C-C
-1,5

IC-I: Insatisfagdo Corporal Escola Intervengao;
IC-SI: Insatisfagdo Corporal Escola Sem Intervencao;
IC-C: Insatisfagdo Corporal Escola Controlo

Teste Atitudes Alimentares criangas

10

8 %

6

4

2

0 T T 1

TO T1 T2

e=@==TAAC-| ==fll=TAAC-S| ==he=TAAC-C

TAAc-I: TAAc Total Escola Intervengao;
TAACc Total Escola Sem Intervencgao;
TAACc Total Escola Controlo

Medo de Engordar Comportamentos Restritivos e Purgativos
3
= ME-|  fll=ME-S| === ME-C
5 5 ‘Né—ﬁ
4 - k . '
3 1
2 0 T T 1
! T0 T 1p)
0 . ; ) ==@=—CRP-| =fll=CRP-S| ==#=CRP-C
TO T1 T2

ME-I: Medo de Engordar Escola Intervengao;
ME-SI: Medo de Engordar Escola Sem Intervengéo;
ME-C: Medo de Engordar Escola Controlo

Preocupagido com a Comida

CRP-I: C. Restritivos e Purgativos Escola Intervencdo
CRP-SI: C. Restritivos e Purgativos Escola sem Intervengao

CRP-C: C. restritivos e Purgativos Escola Controlo

Pressdo Social para Comer

1,5
1
0,5
0 T T )
TO T1 T2
=@=—=PC-| =l=PC-S| ==e=PC-C

0,8
0,6 -
0,4
0,2 _A‘/
0 u u |
T0 T1 T2
=4—PSC-| —@=PSC-S| =#—PSC-C

PC-I: Preocupagdo com a Comida E. Intervencio
PC-SI: Preocupagdo com a Comida E sem Intervencgio
PC-C: Preocupacdo com a Comida E. Controlo
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PSC-I: Pressdo Soc. Comer E Intervencdo
PSC-SI: Pressao Soc. Comer E sem Intervengao
PSC-C: Pressdo Soc. Comer E Controlo




Esc. de Perf. de Criangas e Adolescentes

Perfecionismo Socialmente Prescrito

70
o

66 o
64 ——gﬁéd—
62
60 T T

TO T1 T2

«=@=—=EPCA-| =fll=EPCA-S| ==#=EPCA-C

40
DT Ee——
20
10
0 . .
T0 Tl T2
—¢—PSP-| —@=PSP-S| ~—#A—PSP-C

EPCA-I: EPCA Escola Intervengao
EPCA-SI: EPCA Escola sem Intervengdo
EPCA-C: EPCA Escola Controlo

Perfecionismo Socialmente Prescrito

42
41 l\

40

> %
38

37

36 T . 1
T0 T1 T2

=4=PAO-| ==fll=PAO-S| ==f=PAO-C

PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Intervencéo
PSP-SI:Perf. Soc. Precrito E. sem Intervengio
PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Controlo

Sintomatologia Depressiva

PAO-I: Perf. Auto-Orientado E. Interven¢ao
PAO-SI: Perf Auto-Orientado E. sem Intervengdo
PAO-C: Perf. Auto-Orientado E. Controlo

Autoestima

15

TR ——

T0 T1 T2

=¢—EDI|-| =i=EDI-S| ===EDI-C

24

18

— "

16 T T

== AE-| == AE-S|

T0 T1 T2

== AE-C

EDI-I: Sintomas Dep. Escola Intervengao;
EDI-SI: Sintomas Dep. Escola Sem Intervengao;
EDI-C: Sintomas Dep. Escola Controlo

AE-I: Autoestima E. Interven¢ao
AE-SI: Autoestima E. sem Intervengdo
AE-C: Autoestima E. Controlo




(Anexo. 22)

Resumo grafico da comparacio temporal por escolas das variaveis em estudo

Sub-amostra de Rapazes

Insatisfacdo Corporal

1,5

0,5 =

, —

T0 T1 T2
«=@==CRP-| === CRP-S| === CRP-C

Teste Atitudes Alimentares criancas

10

8 Pt

6 pd

4 -

2

O T T 1
70 1 2

0 TAAC-|  =B=TAAC-SI e TAAC-C

IC-I: Insatisfacdo Corporal Escola Intervengdo;
IC-SI: Insatisfagdo Corporal Escola Sem Intervengéo;
IC-C: Insatisfagdo Corporal Escola Controlo

TAAc-I: TAAc Total Escola Intervengio;
TAAc- SI: TAA Total Escola Sem Intervengao;
TAAc-C: TAAc Total Escola Controlo

Medo de Engordar Comportamentos Restritivos e Purgativos
1,5
5 T¥=MEl —@=MES| —d—MEC
' 1

1,5 ‘ >
1 .\/'
0,5

T0 T1 T2

0,5 ~

—

O T T 1
T0 T1 T2
«=@==CRP-| === CRP-S| === CRP-C

ME-I: Medo de Engordar Escola Intervengao;
ME-SI: Medo de Engordar Escola Sem Intervengéo;
ME-C: Medo de Engordar Escola Controlo

CRP-I: C. Restritivos e Purgativos Escola Intervengao
CRP-SI: C. Restritivos e Purgativos Escola sem Intervengao
CRP-C: C. restritivos e Purgativos Escola Controlo

Preocupagio com a Comida

Pressdo Social para Comer

2
1,5 -
1
0,5
0 T T )
T0 T1 T2
=¢=—=PC-| =l=PC-S| ==fe=PC-C

0,8
0,6 —"
0,4 - —
0,2 —
0 : : .
T0 T1 2
——PSC-| —W—PSC-S| —&—PSC-C

PC-I: Preocupagdo com a Comida E. Intervengio
PC-SI: Preocupagdo com a Comida E sem Intervencdo
PC-C: Preocupac@o com a Comida E. Controlo
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PSC-I: Pressdo Soc. Comer E Intervengdo
PSC-SI: Pressdo Soc. Comer E sem Intervengio
PSC-C: Pressao Soc. Comer E Controlo




Esc. de Perf. de Criangas ¢ Adolescentes

Perfecionismo Socialmente Prescrito

75
20 he— — —A
65 §"T‘=-—
60
55 : :
T0 T1 T2
—¢—EPCA-| ——EPCAS| ~—h—EPCA-C

EPCA-I: EPCA Escola Intervengdo
EPCA-SI: EPCA Escola sem Interven¢do
EPCA-C: EPCA Escola Controlo

Perfecionismo Auto-Orientado

41

40 -

39 -

38

37

36 T T )
TO T1 T2

==—=PAO-| =l=PAO-S| ===PAO-C

40
(==
30
20
10
0 T T
TO T1 T2
==@=PSP-| ==ll=PSP-S| ==A=PSP-C

PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Intervengao
PSP-SI:Perf. Soc. Precrito E. sem Intervencdo
PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Controlo

Sintomatologia Depressiva

15

10

= -
/\
— —— = —{
TO Tl T2
=@=EDI|-| =fli=EDI-S| ==#~EDI-C

PAO-I: Perf. Auto-Orientado E. Intervengdo
PAO-SI: Perf. Auto-Orientado E. sem Intervengao
PAO-C: Perf. Auto-Orientado E. Controlo

Autoestima
30
25 ’ﬁs‘l
20 H——
15
10
TO T1 T2
=== AE-| ==f=AE-S| =A—AE-C

EDI-I: Esc. de Dep. Inf. Escola Intervengao;
EDI-SI: Esc. de Dep. Inf. E. Sem Intervengao;
EDI-C: Esc de Dep. Inf. Escola Controlo

AE-I: Autoestima E. Intervencdo
AE-SI: Autoestima E. sem Intervengdo
AE-C: Autoestima E. Controlo
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(Anexo. 23)

Resumo grafico da comparacio temporal das variaveis em estudo

Sub-amostra de Raparigas com TAAc Baixo e Elevado

Insatisfagdo Corporal
0 T T 1
TO T1 T2
0,5 -
-1

)/)\

-1,5

X

Z—P—IC—I e=flf=|C-S| e=fr==|C-C e=é=|C- Elev.

IC-I: Insatisfagdo Corporal Escola Intervengéo;
IC-SI: Insatisfagdo Corporal Escola Sem Intervengéo;
IC-C: Insatisfagdo Corporal Escola Controlo
IC-Elev.: Insatisfa¢do Corporal TAA Elevado

Medo de Engordar
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ME-I: Medo de Engordar Escola Intervengao;
ME-SI: Medo de Engordar Escola Sem Intervengao;
ME-C: Medo de Engordar Escola Controlo

ME-Elev.: Medo de Engordar TAA Elevado

Preocupagido com a Comida

Teste Atitudes Alimentares criangas

25
Hm— Ve
20 ==
15
10
5 — *.-4_
0 T T 1

T0 T1 T2

e=g==TAAC-| == TAAC-SI

=fe=TAAC-C  ===TAAc-Elev

TAAc-I: TAAc Total Escola Intervengéo;
TAAc- SI: TAA Total Escola Sem Intervengao;
TAAc-C: TAAc Total Escola Controlo
TAAc-Elev: TAAc Total Elevado

Comportamentos Restritivos e Purgativos
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CRP-I: C. Restritivos e Purgativos Escola Intervengao
CRP-SI: C. Restritivos e Purgativos Escola sem Intervengao
CRP-C: C. restritivos e Purgativos Escola Controlo
CRP-Elev.: C. restritivos e Purgativos TAA Elevado

Pressdo Social para Comer
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PC-I: Preocupagio com a Comida E. Intervengdo
PC-SI: Preocupagdo com a Comida E sem Intervengao
PC-C: Preocupagdo com a Comida E. Controlo
PC-Elev: Preocupac@o com a Comida TAAc Elevado
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PSC-I: Press@o Soc. Comer E Intervengao
PSC-SI: Pressdo Soc. Comer E sem Intervengdo
PSC-C: Pressdo Soc. Comer E Controlo
PSC-C: Pressdo Soc. Comer TAAc Elevado




Esc. de Perf. de Criangas e Adolescentes

Perfecionismo Socialmente Prescrito
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EPCA-I: EPCA Escola Intervengio
EPCA-SI: EPCA Escola sem Intervengao
EPCA-C: EPCA Escola Controlo
EPCA-Elev.: EPCA TAAc Elevado

Perfecionismo Auto-Orientado

PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Intervengdo
PSP-SI:Perf. Soc. Precrito E. sem Intervengdo
PSP-I: Perf. Soc. Precrito E. Controlo
PSP-Elev.: Perf. Soc. Precrito TAAc Elevado

Sintomatologia Depressiva
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PAO-I: Perf. Auto-Orientado E. Intervengdo
PAO-SI: Perf. Auto-Orientado E. sem Intervengio
PAO-C: Perf. Auto-Orientado E. Controlo
PAO-Elev.: Perf. Auto-Orientado TAAc Elevado

Autoestima
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EDI-I: Esc. de Dep. Inf. Escola Intervengéo;
EDI-SI: Esc. de Dep. Inf. E. Sem Intervengao;
EDI-C: Esc de Dep. Inf. Escola Controlo
EDI-Elev: Esc de Dep. Inf. TAAc Elevado

AE-I: Autoestima E. Interveng¢do
AE-SI: Autoestima E. sem Intervengao
AE-C: Autoestima E. Controlo
AE-Elev.: Autoestima TAAc Elevado









