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Resumo

Introducdo: Apesar de existir uma forte evidéncia sobre a relacdo entre
perfeccionismo e perturbacdes do comportamento alimentar (PCA), ainda ndo sédo bem
conhecidos 0s processos cognitivos que a medeiam. Este traco de personalidade
também tem sido consistentemente associado ao pensamento repetitivo negativo
(PRN), sob a forma de preocupagdo e ruminacdo. Por outro lado, niveis elevados de
preocupacao e ruminacao tém sido descritos em doentes com PCA.

Objetivo: Analisar, pela primeira vez, a relacdo entre perfeccionismo, PRN e sintomas
de PCA, tanto numa amostra clinica como numa amostra da comunidade. De modo
mais especifico, pretendemos analisar se existem diferencas significativas entre estas
amostras nos niveis das variaveis de perfeccionismo e de PRN, bem como verificar se
as dimensdes de PRN s&o mediadores da relacéo entre as dimensdes de Perfeccionismo
e a sintomatologia das PCA.

Metodologia: Estudo transversal e observacional. 166 participantes do sexo feminino,
[114 (68.7%) da populacdo geral (estudantes e trabalhadoras) e 52 (31.3%) recrutadas
nas consultas de PCA do Hospital Pediatrico e do Centro de Responsabilidade
Integrada de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra] preencheram o0s seguintes questionarios validados para a populagdo
portuguesa: Teste de Atitudes Alimentares (TAA-25), Escalas Multidimensionais de
Perfeccionismo (EMP- Hewitt e Flett; Frost et al), Inventario Multidimensional de
Cognicdes Perfeccionistas, Questionario de Pensamento Perseverativo. Todas as
participantes da amostra clinica foram entrevistadas com a seccdo de PCA da
Diagnostic Interview for Genetic Studies para obtencdo das categorias diagnosticas
segundo o DSM-IV. A idade média ndo diferiu significativamente entre a subamostra
da populacéo geral e a clinica (23.78+6.340 vs. 22.54+7.637).

Resultados: Em todas as varidveis, exceto na dimensdo Organizacdo da EMP de
Frost, a subamostra clinica apresentou pontuagbes médias significativamente
superiores a subamostra da populacdo geral. Considerando a amostra total, o0s
preditores significativos e mais consistentes da sintomatologia das PCA avaliada
através do TAA-25 foram a Preocupacdo com os erros, os Esforcos perfeccionistas
(dimensdo compdsita/ fator de segunda ordem) e a Interferéncia Cognitiva e
Improdutividade (ICI).

A ICI foi mediadora da relacdo entre os preditores de perfeccionismo e o TAA-25, bem
como entre aqueles e as dimensdes Comportamentos bulimicos e Dieta do TAA-25. A
ICI foi tambeém mediadora da relacdo entre as Criticas parentais e a dimensdo Pressao
social para comer do TAA-25.

Discussdo e Concluséo: O estudo confirma que o perfeccionismo se relaciona com a
sintomatologia das PCA e acrescenta que esta também se relaciona com o PRN. Além
disso, mostra que o PRN, particularmente a ICI, medeia parcialmente a relagdo entre as
dimensoes de perfeccionismo e o comportamento alimentar anémalo.

Palavras-chave: Perturbagdes do Comportamento Alimentar, Perfeccionismo,
Pensamento Repetitivo Negativo
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Abstract

Introduction: Although there is strong evidences confirming the relationship between
perfectionism and eating disorders (ED), the cognitive processes that mediate this
relationship are not completely understood. Perfectionism has also been consistently
associated with Repetitive negative thinking (RNT), in the form of worry and
rumination. Moreover, high levels of worry and rumination have been described in
patients with ED.

Objective: To analyze, for the first time, the relationship between perfectionism, RNT
and ED symptoms, both in a clinical sample and in a community sample. More
specifically, to examine whether there are significant differences between these
samples in the levels of the perfectionism and RNT dimensions and verify if the RNT
dimensions mediate the relationship between the perfectionism dimensions and the ED
symptoms dimensions.

Methodology: Cross-sectional and observational study. 166 female participants [114
(68.7%) from the general population (students and employees) and 52 (31.3%)
recruited in the ED consultations from Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra]
fill in the Portuguese validated versions of the following self-reported questionnaires:
Eating Attitudes Test (EAT-25); Multidimensional Perfectionism Scales (MPS), both
from Hewitt and Flett and Frost; Multidimensional Perfectionism Cognitions
Inventory; Perseverative Thinking Questionnaire. All the participants of the clinical
sample were interviewed with the ED section of the Diagnostic Interview for Genetic
Studies to obtain the diagnostic categories according to DSM-4. The mean age did not
significantly differ between the general population and clinical sub-samples (23.78 +
6.340 vs. 7.637 + 22:54).

Results: In all variables except in the Organization dimension from the Frost MPS, the
clinical subsample presented significantly higher mean scores than the general
population. Considering the total sample, the significant and most consistent predictors
of the ED symptoms were Concern over Mistakes, Perfectionist Striving (composite
dimension / second order facto) and the Cognitive Interference and unproductive
(CIU).

CIU was a mediator of the relationship between perfectionism predictors and the EAT-
25 and between perfectionism predictors and EAT-25 dimensions Bulimic behaviors
and Diet. CIU was also a mediator of the relationship between Parental criticism and
the EAT-25 dimension Social Pressure to Eat.

Discussion and Conclusion: This study confirms that perfectionism is related to ED
symptoms and adds that ED symptoms are also related to the RNT. Furthermore, it
shows that the RNT, particularly CIU, partially mediates the relationship between the
Perfectionism dimensions and abnormal eating behavior.

Keywords: Eating disorders, Perfectionism, Repetitive negative thinking
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Guia de siglas e Abreviaturas

AN — Anorexia nervosa

AN_POMS — Afeto negativo

AP_POMS, Afeto positivo

APA — American Psychiatric Association (Associacdo Americana de Psiquiatria)
BN — Bulimia nervosa

CB — Comportamentos bulimicos

CH — Cdlera-hostilidade

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

CID - International Classification of Diseases (Classificacdo Internacional das
Doencas)

CriP — Criticas parentais

CRIPSM - Centro de Responsabilidade Integrada de Psiquiatria e Saide Mental
DA — Duvidas sobre as acdes

D-R — Depressédo-rejeicao

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de diagnostico
e estatistica das perturbaces mentais)

EMP — Escala Multidimensional de Perfeccionismo

EP — Esforgos perfeccionistas

EP_IMCP — Elevados padrbes

ExpP — Expectativas parentais

FI — Fadiga-inércia

HP — Hospital Pediatrico de Coimbra

ICI — Interferéncia cognitiva e improdutividade

IMC — indice de Massa Corporal

IMCP — Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas
O_Frost — Organizacéo

OMS - Organizagao Mundial de Saide

OPCA — Outras Perturbac6es do Comportamento Alimenta
PA — Preocupacdes com as avaliacOes

PAO — Perfecionismo Auto-orientado
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PC — Ponto de corte

PCA — Perturbacbes do Comportamento Alimentar
PCASOE — Perturbagdes do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacdo
PE_Frost — Preocupagdo com os erros

PE_IMCP — Preocupagdo com 0s erros

PIC — Perturbacéo de Ingestdo Compulsiva

POMS — Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
POO - Perfeccionismo Orientado para os Outros
PP_Frost — PadrBes pessoais

PP_IMCP — Procura da perfei¢ao

PR — Pensamento repetitivo

PRN — Pensamento Repetitivo Negativo

PSC — Presséo social para comer

PSP — Perfecionismo Socialmente Prescrito

QPP — Questionario de Pensamento Perseverativo
RLMH — Regresséo linear multipla hierarquica
TA — Tensdo-Ansiedade

TAA — Teste de Atitudes Alimentares

TMB — Taxa de mortalidade bruta

TMP — Taxa de mortalidade padronizada

VA — Vigor-Atividade

VD — Variaveis dependentes

VI — Variaveis independentes

VPN — Valor preditivo negativo

VPP — Valor preditivo positivo

WHO — World Health Organization

Vi
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I-  INTRODUCAO
1. Perturbacdes do Comportamento Alimentar
1.1.Introducéo

As Perturbacbes do Comportamento Alimentar (PCA) constituem quadros
psicopatoldgicos de natureza cronica, caracterizados por um distirbio grave e persistente do
comportamento alimentar e por uma preocupacao excessiva acerca do peso e forma corporal.
Estas sdo responsaveis pelo desenvolvimento de alteracbes do consumo e/ou absorcdo,
consistindo consequentemente importantes causas de morbilidade fisica e psicoldgica e de
mortalidade (American Psychiatric Association/APA, 2013; Arcelus, et al., 2011; Fairburn &
Harrison, 2003).

Devido ao aumento da sua prevaléncia e incidéncia, as PCA tém vindo a ser alvo de
interesse crescente por indmeros investigadores. Ocorrem predominantemente em paises
desenvolvidos e industrializados, sendo as adolescentes do sexo feminino o grupo de maior
risco, apesar de haver um crescente e justificado interesse por outros grupos com elevada
vulnerabilidade, como mulheres de meia-idade, principalmente na perimenopausa
(Mangweth-Matzek, et al., 2013; Mangweth-Matzek, et al., 2014) e também outros paises,
principalmente da Asia (Pikea, et al., 2014). Em amostras clinicas apenas 5-10 % dos
pacientes com PCA séo do sexo masculino (Currin, et al., 2005; Micali, et al., 2013; Pinto
Gouveia, 2000; Smink, et al., 2014).

O tratamento destas perturbacdes é dificil, prolongado e exigente, requerendo uma
avaliacdo e intervencéo terapéutica multidisciplinar (Fairburn, 2008; Muela, 2002; Murphy, et
al., 2010; Williamson, et al., 2004).

1.2.Evolucéo historica

As preocupacdes com o peso e a forma corporal, bem como a utilizacdo de estratégias
para controlar o peso, como dieta e purgacdo, foram alvo de especial atengdo no final do
século XX (e apenas nos paises ocidentais ou ocidentalizados). Contudo, ao longo da histéria,

héa referéncia a diversas manifestagdes de comportamentos alimentares perturbados.
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1.2.1. Anorexia Nervosa

Até ao século XIX, o termo médico utilizado para caracterizar a perda de apetite —
anorexia (derivado do grego orexis (apetite) precedido do prefixo an (privacéo, auséncia)) -
foi considerado um sintoma de varias doencas fisicas e emocionais. Porém, durante séculos, a
pratica voluntaria de jejum ndo foi considerado um fendmeno patoldgico, tendo sido
associado a diversos motivos sobretudo de natureza mistico-religiosa, poderes sobrenaturais
ou influéncias demoniacas. Mais tarde, formas extremas ou incomuns de privacdo de

alimentos foram vistas como sinais de problemas mentais (Vandereycken, 2002).

A primeira descricdo, com caracter cientifico, sobre a Anorexia Nervosa (AN) foi
atribuida ao médico inglés Richard Morton no final do século XVII. No seu livro
Phthisiologia, seu Exercitations de Phithisi, com o subtitulo A treatise of Comsuptions, o
autor descreveu pormenorizadamente, sempre baseado nas suas observagdes clinicas, varios
processos de doenga que poderiam levar ao emagrecimento. Na categoria de “Consumigio
nervosa”, que julgava ser causada por “Sadness and anxious Cares”, descreveu dois casos
(uma rapariga de 18 anos e um rapaz de 16 anos) onde excluiu causas organicas de doenca
(Silverman, 1997).

Na segunda metade do século XIX, a AN foi descrita pela primeira vez como entidade
nosoldgica independente na tese do neurologista francés Ernest Charles Laségue (1873) e nos
relatos clinicos do britanico William Gull (1874). Lasegue, baseado na observacgdo clinica de
oito casos do sexo feminino, enquadrou esta patologia no campo da histeria, denominando-a
como anorexie histérique. No ano seguinte, Gull cunhou a designacdo atual de Anorexia
Nervosa descrevendo trés casos clinicos de adolescentes do sexo feminino (Silverman, 1997,
Vandereycken, 2002). As caracteristicas descritas pelos dois investigadores ainda se
encontram atuais: grave perda de peso, amenorreia, obstipacdo, inquietacdo, e nenhuma

evidéncia de patologia organica subjacente (Vandereycken, 2002).

No inicio do século XX, Pierre Janet referiu que a AN era uma perturbagdo na qual se
podiam diferenciar dois subtipos: subtipo obsessivo (em que havia recusa real da alimentacéo
apesar da fome intensa, devido ao medo de engordar e de atingir a maturidade psicosexual) e
subtipo histérico (em que havia perda real do apetite), sendo o ultimo menos comum
(Silverman, 1997).
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Em 1914 Morris Simmonds, um patologista alemdo, considerou que o
desenvolvimento e manutencdo desta doenca era devido a uma causa enddcrina, uma vez que
na auséncia de glandula pituitaria ocorria uma perda de peso grave em alguns pacientes.
Como consequéncia do aparecimento desta abordagem puramente endocrinoldgica, o estudo

das variaveis psicoldgicas foi interrompido durante alguns anos (Vandereycken, 2002).

Em 1947, Elisio de Moura, psiquiatra portugués, sugeriu uma abordagem avancada e
revolucionéria da AN, em termos da caracterizacdo psicopatoldgica (colocando a questdo de
ndo haver uma verdadeira anorexia, uma vez que estes doentes ndo tinham falta de apetite,
mas sim vontade de ndo comer), e da etiologia, bem como no que diz respeito ao

desenvolvimento de propostas de tratamento (Sampaio, et al., 1999).

No que diz respeito ao tratamento, durante as décadas de 50 e 60 a psicanalise classica
era o tratamento escolhido, tendo-se mostrado ineficaz. A partir da década de 1970 verificou-
se um grande desenvolvimento nesta area, principalmente devido aos trabalhos realizados por
Hilde Bruch, Artur Crisp e Gerald Russel (Silverman, 1997).

Hilde Bruch sugeriu que a restricao alimentar representava um esforgo na conquista da
autonomia, competéncia, controlo e autorrespeito. De acordo com as suas conclusdes, a AN
continha trés grandes areas de perturbacdo: 1) perturbacdo da imagem corporal, caracterizado
pela tendéncia em sobrestimar o tamanho e as formas corporais; 2) perturbacao interoceptiva,
definido pela incapacidade de identificar e reagir as sensacfes internas, como a fome,
saciedade, estados afetivos e sexuais; e 3) sentimentos de ineficacia associados ao medo de
perda do controlo (Bruch, 1970; Silverman, 1997). Mais tarde, Artur Crisp utilizou a
expressdo “fobia ao peso” para caracterizar a AN devido ao medo moérbido que os doentes
tinham de engordar, o qual estava associado as dificuldades de encarar as transformacdes
psicobioldgicas maturativas da puberdade e adolescéncia (Crisp, 1997). Gerald Russel, em
1970, sugeriu pela primeira vez critérios diagndsticos para a AN, validos até hoje, embora
com algumas modificacbes ao longo das classificacbes que entretanto surgiram: (1)
comportamento persistente com a finalidade de perder peso; (2) medo mérbido de engordar,
como caracteristica psicopatolégica central; e (3) alteracbes enddcrinas, nomeadamente
amenorreia nas mulheres e perda de poténcia e interesse sexual nos homens (Silverman,
1997).
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Em 1980, na terceira edi¢do do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DMS-I11, 1980) surgiram os primeiros critérios diagnosticos operacionais de AN como
entidade nosoldgica especifica. Ao longo dos anos, com a atualizacdo do DSM, estes critérios
tém vindo a sofrer pequenas alteracdes, nomeadamente na objetivacdo da “perda de peso” e
da amenorreia e no abandono da ideia de definicdo de uma idade cronoldgica a partir da qual

se pode diagnosticar AN.

Com a ultima revisdo do DSM, a quinta, que data do més de Maio de 2013,
verificaram-se alteragdes relevantes nos critérios como descreveremos na seccdo da

classificacédo e diagnostico.

1.2.2. Bulimia Nervosa

A palavra bulimia deriva do grego bous (boi) e limos (fome), que usados juntamente
significam uma fome de boi e uma fome de alguém que é capaz de comer um boi. Esta
voracidade insacidvel, seguida de vomitos espontaneos, também esteve associado a outras

expressoes, como “fames canina” ou “appetitus caninus” (Vandereycken, 2002).

Embora a designacdo Bulimia Nervosa (BN) seja recente, encontraram-se diversos
relatos historicos e médicos, em diferentes povos da antiguidade, sobre casos de fome
morbida. No antigo Egito, no Papiro de Eber, observaram-se referéncias ao estimulo e as
virtudes do ato de vomitar. Segundo Herddoto, este povo vomitava e usava purgativos durante
trés dias consecutivos, todos 0s meses, pois associava todas as doencas aos habitos
alimentares. Na Grécia, Hipdcrates também aconselhava a inducdo do vomito durante dois
dias consecutivos todos os meses de forma a prevenir o aparecimento de diversas doencgas. O
povo romano deslocava-se ao vomitorium, local reservado para vomitar, ap6s a ingestdo
alimentar excessiva durante ocasifes especiais, como o0s banquetes (Cordas & Claudino,
2002).

Ao longo do século XVII, alguns clinicos descreveram a bulimia e dividiram-na em
trés subtipos: bulimia helluonum, caracterizada por uma fome excessiva; bulimia syncopalis,
representada por uma compulsdo alimentar para evitar o desmaio; e bulimia emetica, onde a
compulsdo alimentar era seguida de vémitos. Apesar dos fatores emocionais serem tidos em
consideracdo, até ao século XX, a bulimia era fundamentalmente considerada um sinal de

perturbacdo gastrica, que conduzia a perda de peso (Vandereycken, 2002).
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Durante o século XX, no contexto da investigacdo da AN, surgiu a nocdo da BN.
Diversos casos de doentes com AN relataram a pratica de atos de ingestdo alimentar
compulsiva seguida de vomitos autoinduzidos. Porém, estes sintomas foram considerados
como uma condicdo neurotica ou uma varia¢do no padréo alimentar dos pacientes. O caso da
jovem Ellen West foi cuidadosamente documentado e publicado pelo psiquiatra sui¢co Ludwig
Binswanger, em 1944, onde descreveu os métodos utilizados para a perda de peso — dieta
restritiva, exercicio fisico exagerado, inducdo de vomito, uso de medicamentos que

estimulavam a tiroide e laxantes (Russell, 1997; Vandereycken, 2002).

Em 1979, Gerald Russell descreveu pela primeira vez a BN como entidade nosoldgica
especifica e independente. Neste trabalho, o autor relatou 30 casos clinicos, que observara
entre 1972 e 1978, e apresentou a patologia como uma variante da AN: “an ominous variant
of Il introduziu a categoria bulimia (ndo utilizou a expressdo BN), apresentando critérios de
diagnostico mais amplos, que requeriam os episodios de ingestdo compulsiva, mas sem referir
0 aspeto psicopatoldgico do medo moérbido de engordar. Nesta classificacdo os métodos para
evitar o aumento de peso eram opcionais para o diagnéstico. Nas edi¢bes posteriores (DMS-
IR, 1987; DMS-1V, 1994; DMS-IV-TR, 2000; DSM-5, 2013) os critérios de diagnostico

sofreram algumas modificacdes e a categoria passou a denominar-se "Bulimia Nervosa".

1.3.Classificacdo e Diagnéstico

Atualmente os critérios utilizados para diagnosticar as PCA sdo os da Classificacdo
Internacional das Doencgas, que vai na sua 10%Edicdo, (CID-10, 1992), sendo da
responsabilidade da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) e os critérios da classificacdo da
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), Diagnostic and Statistical Manual, V Edition,
(DSM-5, 2013), sendo bastante semelhantes.

O DSM-5 surgiu em Maio de 2013 e veio alterar significativamente alguns aspetos,
através do reconhecimento da perturbacdo de ingestdo compulsiva (PIC) como entidade
clinica independente; e das revisdes dos critérios de diagnosticos para a AN e a BN; e da
incluséo da pica, ruminacdo e perturbacdo de restrigdo/recusa alimentar. Além disso, as PCA
deixaram de estar inseridas no capitulo das perturbacbes geralmente diagnosticadas na
primeira infancia, infancia, ou adolescéncia foi retirado, sendo reconhecido que podem

ocorrer noutras fases do ciclo da vida.
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Apesar dos critérios de diagnostico apresentarem uma heterogeneidade significativa e
permitirem desta forma a distincdo de perturbacdes especificas, a AN e a BN estdo
intimamente relacionadas por apresentarem psicopatologia comum (Walsh & Garner, 1997),
sendo maiores as semelhancas do que as diferencas entre ambas (Azevedo et al., 2002). Além
disso os sintomas destas perturbacfes expressam-se num continuum (Fairburn & Harrison,
2003).

1.3.1. Anorexia Nervosa

Existem trés caracteristicas centrais na AN: restricdo persistente da ingestdo alimentar;
medo intenso de ganhar peso ou de se tornar “gordo”, ou comportamento persistente que
interfere com o ganho de peso; e alteracdo na autopercecdo do peso e formas corporais (APA,
2013).

O diagndstico de AN deve ser de acordo com os critérios estabelecidos (quadro 1 e 2).

Quadro 1 - Critérios de Diagndstico de AN (CID-10, 1992)

Para o diagnostico definitivo, sdo necessarios todos 0s critérios:

A- O peso corporal é mantido em pelo menos 15% abaixo do esperado (tanto perdido quanto nunca
alcancado) ou o Indice de Massa Corporal de Quetelet em 17,5kg/m? ou menos. Pacientes pré-plberes
podem apresentar falhas em alcancar o aumento de peso esperado durante o periodo de crescimento.

B- A perda de peso é autoinduzida por absten¢do de ‘“‘alimentos que engordam” e um ou mais
comportamentos que se seguem: vémito autoinduzido; purgacdo 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 imp0e a si proprio um peso situado num limiar
baixo.

D- Perturbagdo enddcrina generalizada envolvendo o eixo hipotadlamo-hipdfise-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 secre¢do de insulina.

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

Tal como se pode verificar, a CID-10 valoriza o valor de indice de Massa Corporal

(IMC) de Quetelet, que se obtém dividindo o peso em quilos pela altura em metros, elevada
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ao quadrado. Esta classificacio especifica que um valor igual ou inferior a 17,5kg/m? na
presenca de outros sintomas é sugestivo de AN. Por outro lado, a CID-10 também requer que
a perda de peso seja autoinduzida pelo evitamento de comidas que engordam bem como
refere que o homem deve apresentar uma perda da poténcia e do interesse sexual e as
mulheres amenorreia (World Health Organization/WHO, 1992).

Quadro 2 - Critérios de diagnostico da AN (DMS-V, 2013)

A- Restricdo da ingestdo de calorias relativamente ao requerido, conduzindo a um peso corporal
significativamente baixo para a idade, sexo, etapa desenvolvimental ou salde fisica. Sendo o peso
corporal significativamente baixo definido como o peso inferior ao minimo normal ou, para criangas e
adolescentes, inferior ao que ¢ o minimo esperado.

B- Medo intenso de aumentar de peso ou de se tornar gordo, ou comportamento persistente que interfere
com o ganho de peso, embora com um peso significativamente baixo.

C- Perturbacdo na apreciacdo do peso e forma corporal, indevida influéncia do peso e forma corporal na
autoavaliacdo, ou persistente falta de reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal atual.

Subtipos:

Tipo restritivo: durante os Ultimos 3 meses o individuo ndo recorreu regularmente a ingestdo de grandes
guantidades de comida ou a comportamentos purgativos (por exemplo vémitos ou uso indevido de laxantes,
diuréticos ou enemas). Este subtipo descreve apresentacdes nas quais a perda de peso € conseguida
principalmente através de dieta, jejum e / ou exercicios excessivos.

Tipo ingestdo compulsiva/Tipo purgativo: durante os Gltimos 3 meses o individuo tem comportamentos
bulimicos ou purgativos (isto é, induzir o vémito ou uso indevido de laxantes, diuréticos ou enemas).

No DSM-5 surgem algumas alteracdes comparativamente ao manual anterior (DSM-
IV). No critério A ha remogdo da expressdo “recusa em manter um peso minimamente
normal” por implicar intencionalidade por parte do paciente e por ser dificil de avaliar; na
nova versdo coloca-se o foco nos comportamentos de restricdo de ingestdo alimentar. Este
manual concede ainda orientacdes e esclarecimentos sobre como o profissional de salde deve
analisar as diretrizes numéricas disponiveis, bem como avaliar a constituicdo fisica do
individuo, a historia de peso, e quaisquer perturbacdes fisiologicas (APA, 2013; Becker, et al.,
2009). O critério B passou a incluir ndo s6 o medo intenso de ganhar peso, mas também o
comportamento persistente que interfere com o ganho de peso, uma vez que alguns doentes
ndo mencionavam apresentar este medo. Além disso, o receio de engordar ndo é geralmente
atenuado pela perda de peso, podendo até aumentar quando se verifica uma perda de peso
(APA, 2013).
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No que diz respeito a autoestima destes doentes, verifica-se que esta é altamente
dependente das suas percecdes de forma e peso corporais, sendo a perda de peso encarada
muitas vezes como uma conquista impressionante e um sinal de extraordinaria autodisciplina,
ao passo que o ganho de peso percebido como um inaceitavel fracasso do autocontrolo. Esta
percecdo (critério C do DSM-5) pode encontrar-se distorcida, havendo casos que se sentem
com peso a mais; outros que Se encontram magros mas que ndo se sentem bem com
determinadas partes do corpo, nomeadamente abdémen, nadegas e coxas; e outros que
reconhecem que estdo magros mas nao percecionam a gravidade das implicacbes do seu
estado de desnutricdo (APA, 2013).

O novo manual da APA retirou ainda a referéncia de amenorreia ou auséncia de pelo
menos trés ciclos menstruais, uma vez que este critério continha diversas limitagdes: ndo
podia ser aplicado a homens, mulheres pré-menarca, mulheres que tomam contracetivos orais
e mulheres pds-menopausa. Além disso, as caracteristicas clinicas e a evolu¢do de mulheres
que reuniam todos os critérios do DSM-IV para esta perturbacdo, com ou sem ciclos
menstruais, eram idénticas (APA, 2013; Attia & Roberto, 2009).

No DSM-IV surgiram os dois subtipos da AN: restritivo e ingestdo
compulsiva/purgativo (APA, 1994). O DSM-5 manteve a definicdo de ambos, acrescentando

um marcador temporal - “durante 0s Ultimos trés meses” (APA, 2013).

Como indicador de gravidade em adultos, 0 DSM-5 baseia-se no indice de Massa
Corporal (quadro 3) ou, em criancas e adolescentes no percentil de IMC (APA, 2013).

Quadro 3 — Indicador de Gravidade da AN

GRAVIDADE IMC (KG/M?)

Leve > 17
Moderada 11,6 - 16,99
Grave 15-15,99

Extrema <15
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1.3.2. Bulimia Nervosa

A BN apresenta também trés caracteristicas essenciais: episddios frequentes de
ingestdo alimentar compulsiva, comportamentos compensatorios inadequados para evitar o
ganho de peso (como vomitos autoinduzidos, uso de laxantes ou diuréticos) e autoavaliagéo,

indevidamente influenciada pelo peso e forma e corporais.

Um episddio de ingestdo alimentar compulsiva é definido como comer, num periodo
limitado de tempo (geralmente menos de duas horas), uma quantidade de comida que é
definitivamente maior do que a maioria das pessoas iria comer, num periodo de tempo similar
em circunstancias similares. Além disso, este parece ser caracterizado por uma anormalidade
na quantidade de alimentos consumidos do que por um desejo de um nutriente especifico.
Porém é necessario ter em conta o contexto em que ocorre, podendo ser considerado como um

consumo excessivo numa refeigdo tipica ou admissivel num ambiente festivo (APA, 2013).

A falta de controlo associado a estes episddios nem sempre é absoluta (por exemplo,
um individuo interrompe a ingestdo devido ao aparecimento inesperado de alguém), sendo
referido pelos doentes que os episodios de ingestdo compulsiva ndo se caracterizam por um
sentimento agudo de perda de controlo, mas sim por um padrdo mais generalizado de comer

de forma descontrolada. Ha situacdes em que estes episodios sdo planeados (APA, 2013).

Os individuos com esta perturbacdo podem assemelhar-se aos individuos com AN, no
que diz respeito ao medo de ganhar peso, desejo de perder peso, e ao nivel da insatisfacdo
corporal. No entanto, o diagnostico de BN deve ser formulado apenas quando estdo

preenchidos os critérios estabelecidos (quadro 4 e 5).
Como pode ser observado as duas classificacdes apresentam critérios semelhantes.

O DSM-5 atualizou o critério C, exigindo que a compulsdo alimentar seguido de
comportamentos compensatérios inadequados ocorresse em média, pelo menos uma vez por
semana durante trés meses consecutivos (em vez das duas vezes por semana durante trés
meses consecutivos mencionadas no DSM-IV), uma vez que as caracteristicas clinicas e 0
resultado dos individuos com este limiar ligeiramente inferior eram semelhantes aos
individuos que satisfaziam os critérios do DSM-IV (Wilson & Sysko, 2009). A CID-10

(WHO, 1992) ndo menciona o0 nimero de vezes.
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Quadro 4 - Critérios de diagndéstico da BN (CID-10, 1992)

Para o diagndstico definitivo, sdo necessarios todos o0s critérios:

A- Ha uma preocupacdo persistente com o comer e um desejo irresistivel por comida; o paciente sucumbe a
episodios 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 inanicdo; 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 mérbido de engordar e o paciente estabelece para si mesmo um limiar
de peso rigidamente definido, abaixo do seu peso pré-mdrbido. Ha frequentemente, mas ndo sempre uma
histéria de um episodio prévio de anorexia nervosa, com o intervalo entre as duas perturbagdes variando
de poucos meses a varios anos. Esse episodio prévio pode ter sido completamente expressado ou pode ter
assumido uma forma “disfar¢ada” menor, com uma perda de peso moderada e/ou uma fase transitoria de
amenorreia.

Quadro 5 - Critérios de Diagndstico de BN (DMS-V, 2013)

A- Episddios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episédio é caracterizado por ambos os
aspetos seguintes:

1) Ingestdo num periodo curto de tempo (por exemplo, num periodo até duas horas) de uma grande
guantidade de alimentos que é 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 episédio (por exemplo, um sentimento de
incapacidade para parar ou controlar a quantidade dos alimentos).

B- Comportamento compensatério inadequado recorrente, para impedir o aumento ponderal, tal como induzir
0 vOmito, usar laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos; jejum ou exercicio fisico excessivo.

C- A ingestdo compulsiva e 0s comportamentos compensatorios inapropriados ocorrem ambos, em média,
pelo menos uma vez por semana, durante trés meses consecutivos.

D- A autoavaliacédo é indelevelmente associada ao peso e forma corporal.

E- A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante episodios de Anorexia Nervosa.

No que diz respeito ao tipo de comportamentos compensatérios inadequados, 0 vomito
autoinduzido é o mais comum, uma vez que apresenta como efeitos imediatos o alivio do
desconforto fisico e a reducdo do medo de ganhar peso. Este tipo de comportamento pode ser
feito através da introducéo dos dedos ou de instrumentos para estimular o reflexo do vomito.
Em alguns casos, o vomito torna-se o objetivo final, e a vontade individual passa a ser ingerir
compulsivamente para vomitar ou vomitar apds ingerir uma pequena quantidade de alimentos
(APA, 2013).
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Outro tipo de comportamentos sdo o uso indevido de laxantes e diuréticos, a pratica de
jejum por um ou mais dias, a toma de medicamentos com hormonas tiroideias ou a omissao
ou reducéo das doses de insulina em pacientes com BN e diabetes mellitus. Existe ainda o uso
abusivo de enemas ap6s os episodios de ingestdo compulsiva, mas raramente como Unico
método aplicado. Individuos com BN podem também praticar exercicio fisico de forma
excessiva na tentativa de evitar o ganho de peso. Contudo esta pratica s6 é considerada
excessiva quando interfere significativamente com as atividades importantes, quando ocorre
em momentos inapropriados ou em ambientes inadequados, ou quando o individuo continua a

exercitar-se, apesar de lesdes ou outras complicacfes médicas (APA, 2013).

A CID-10 ndo apresenta subtipos e 0 DSM-5 eliminou-os (purgativo e ndo-purgativo),

uma vez os dados ndo suportavam a utilidade clinica desta distingéo.

Como indicador de gravidade, o DSM-5 baseia-se na frequéncia dos comportamentos
compensatérios inadequados (quadro 6; APA, 2013).

Quadro 6 - Indicador de Gravidade da BN

EPISODIOS DE COMPORTAMENTOS

GRAVIDADE  coMPENSATORIOS INADEQUADOS POR SEMANA
Leve 13
Moderada a-1
Grave 8-13
Extrema >14

1.3.3. Perturbacéao de Ingestdao Compulsiva

A PIC foi incluida no DSM-5 (quadro 7) como categoria de PCA, estando descrita de

forma semelhante no Apéndice B do DSM-1V, com excecdo dos critérios D e E.

A ingestéo alimentar compulsiva ocorre geralmente em sigilo ou o mais discretamente

possivel, ndo sendo sucedido por comportamentos compensatorios inadequados (APA, 2013).

Tal como na BN, o indicador do grau de gravidade desta perturbagéo esta relacionado

com a frequéncia dos episodios de ingestdo compulsiva por semana (quadro 8).

11
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Quadro 7 - Critérios de Diagnéstico de PIC (DMS-V, 2013)

A- Episddios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva. Um episédio é caracterizado por ambos os
aspetos seguintes:

1) Ingestdo num periodo curto de tempo (por exemplo, num periodo até duas horas) de uma grande
quantidade de alimentos que é definitivamente superior a que a maioria das pessoas normais comeriam
num periodo semelhante e sob as mesmas circunstancias

2) Sensacdo 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- Os episddios de ingestéo alimentar compulsiva estdo associados com trés (ou mais) dos seguintes:

1. Comer muito mais rapido do que o normal.

Comer até sentir-se desconfortavelmente cheio.

Comer grandes quantidades de comida, apesar de ndo se sentir fisicamente com fome.

Comer sozinho porque se sente envergonhado enquanto esta a comer.

Sentir-se desgostoso consigo mesmo, desvalorizando-se ou culpabilizando-se depois da ingestdo
compulsiva.

o wn

C- Acentuado sofrimento sobre a ingestdo alimentar compulsiva esta presente.

D- A ingestéo alimentar compulsiva ocorre, em média, pelo menos uma vez por semana, durante trés meses
consecutivos.

E- A ingestdo alimentar compulsiva ndo estd associada com o0 uso recorrente de comportamentos
compensatorios inadequados como na bulimia nervosa e ndo ocorre exclusivamente durante o curso de
bulimia ou anorexia nervosa.

Quadro 8 - Indicador de Gravidade da PIC

EPISODIOS DE COMPULSAO

GRAVIDADE ALIMENTAR POR SEMANA
Leve 1-3
Moderada a1
Grave 8-13
Extrema >14

1.3.4. Outras Perturbacgdes do Comportamento Alimentar

A categoria das Perturbac6es do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacdo
(PCASOE) do DSM-1V correspondia a um grupo residual e heterogéneo de PCA que nédo
satisfaziam os critérios de diagndsticos para qualquer PCA especifica (APA, 1994; Fairburn,

et al.,, 2007; Smink, et al., 2014). Apesar de ser residual em termos formais, isto é, era a
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categoria que ficava para uso quando ndo estavam reunidos os critérios para preenceher as
categorias tipicas (i.e. AN e BN) era, em termos de frequéncia, a categoria mais comum
encontrada na pratica clinica, sendo consideravelmente mais frequente do que as duas PCA
especificas — AN e BN (Mangweth-Matzek, et al., 2014; Thomas, et al., 2009). Contudo
apresentava psicopatologia e consequéncias adversas comparaveis a AN e BN (Fairburn, et
al., 2007; Smink, et al., 2012; Thomas, et al., 2009).

Um dos principais objetivos do DSM-5 para as PCA foi reduzir a frequéncia desta
categoria (Smink, et al., 2014). Assim, a categoria sofreu alteracdo do nome — Outras
Perturbacfes do Comportamento Alimentar (OPCA; no DSM-5), os critérios para AN e BN
sofreram alteracGes, como foi mencionado anteriormente, e a PIC tornou-se numa categoria

auténoma.

A categoria das OPCA ndo contém critérios de diagnostico, mas sim defini¢cdes das

condicdes clinicas que englobam (quadro 9).

1.3.5. Perturbac6es do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificagdo

A categoria das Perturbacfes do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacdo
do DSM-5 aplica-se as situacfes em que estdo presentes sintomas caracteristicos de uma
perturbacao alimentar, que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo nas areas
social, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento predominante, mas que nao
satisfazem os critérios presentes no DSM-5. Esta classificacdo pode ser utilizada numa fase
inicial, quando o clinico ndo contém informacdo suficiente para fazer um diagnostico

especifico (por exemplo no servico de urgéncia; APA, 2013).

Tal como foi mencionado anteriormente, 0 DSM-5 incluiu também outras categorias
no capitulo referente as PCA, nomeadamente pica, ruminacdo e perturbacdo de
restricdo/recusa alimentar. No @mbito deste trabalho ndo as iremos abordar nos restantes

capitulos.
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Quadro 9- Condicdes clinicas presentes na categoria Outras Perturbacdes do Comportamento
Alimentar

Anorexia Nervosa Atipica: todos os critérios para a anorexia nervosa sao cumpridos, com excecdo do peso

do individuo que esta dentro ou acima do intervalo normal, apesar da perda de peso significativa.

Bulimia Nervosa (frequéncia baixa e/ou duracéo limitada): Todos os critérios para bulimia nervosa sdo
cumpridos, exceto o critério referente aos episodios de ingestdo compulsiva e comportamentos
compensatérios inadequados, que ocorrem, em média, menos de uma vez por semana e/ou durante um

periodo inferior a trés meses.

Perturbacédo de ingestdo compulsiva (frequéncia baixa e/ou duracao limitada): todos os critérios para a
perturbacdo de ingestdo compulsiva sdo cumpridos, exceto o critério referente aos episédios de ingestdo
compulsiva que ocorrem, em média, menos de uma vez por semana e/ou durante um periodo inferior a trés

meses.

Perturbacéo purgativa: pratica recorrente de comportamentos purgativos para influenciar o peso ou a forma
corporal (por exemplo, vdmitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos),

na auséncia de compulsdo alimentar.

Sindrome de ingestdo noturna: episodios recorrentes de ingestdo alimentar noturna, que se manifesta por
comer apos o despertar do sono ou pelo consumo excessivo de alimentos apés a refeicdo da noite, com
consciéncia e recordacdo destes episodios. A ingestdo noturna ndo é melhor explicada pelas influéncias
externas, tais como alteragdes no ciclo sono/vigilia do individuo ou por normas sociais locais. A ingestdo
noturna causa sofrimento e/ou prejuizo significativo no funcionamento do individuo. O padrdo alimentar
desordenado ndo é melhor explicado pela perturbagdo de ingestdo compulsiva ou outra perturbacdo mental,

pelo uso da substancias ou efeito de medica¢do nem por outra doenga médica.

1.4.Caracteristicas Clinicas

As investigacdes realizadas acerca desta tematica tém concluido que a sintomatologia
das PCA, do ponto de vista cognitivo, comportamental e fisico, ndo difere muito no sexo
feminino e no sexo masculino, sugerindo que a natureza da doenca seja igual nos dois sexos
(Bramon-Bosh, Troop, & Treasure, 2000; Fichter & Krenn, 2003; Pereira, et al., 2005;
Raevuori, et al., 2014).

De seguida apresentamos uma descri¢do das principais caracteristicas clinicas da AN,
BN e PIC.
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1.4.1. Anorexia Nervosa

Na AN existem diversos sintomas primarios, nomeadamente excessiva preocupagao
com o peso, comida e formas corporais, que desencadeiam a pratica de comportamentos

alimentares andmalos, com vista a alcancar um ideal de magreza.

Primeiramente a perda de peso € conseguida atraves de uma restricdo severa e selecdo
criteriosa dos alimentos, com exclusdo progressiva de alguns grupos, nomeadamente hidratos
de carbono e carne (Beumont, 2002; Fairburn & Harrison, 2003). Quando os doentes se
autorizam a comer, fazem-no através de comportamentos bizarros, como cortar a comida em
infimos bocadinhos, usar talheres inapropriados (como exemplo colher de sobremesa para
comer a sopa), ingerir alimentos com uma sequéncia rigida, adicionar condimentos
excessivos, beber muitos liquidos e esconder a comida discretamente. Além disso estes
doentes contam incessantemente as calorias dos alimentos, que sabem de cor, e por vezes
apontam os valores como se tratassem de informacdes preciosas (Beumont, 2002). Estes
doentes também costumam comer muitos rebucados ou pastilhas, para terem a sensacdo de
saciedade bem como mastigam lentamente de modo a prolongar o tempo da refeicdo e
abrandar a nogédo de fome (Sampaio, et al., 1999).

Contudo, é de realcar que nestes doentes nao se verifica uma verdadeira anorexia,
como salientou Elysio de Moura, pois até certa altura o apetite esta conservado e os doentes
travam uma luta intensa contra a fome e como tal, estdo sempre a pensar em comida (Carmo,
2001; Sampaio et al., 1999). Progressivamente o cérebro “desaprende” os sinais emitidos por
um corpo saudavel, quanto a fome e a saciedade, perde-se a sensacdo de fome e qualquer
alimento para além das infimas por¢des, provoca dores de estdmago, afrontamento e mal-estar

generalizado (Nunes & Ramos, 1999).

Assim, é através destas formas de comportamento que surgem grandes conflitos com a
familia, uma vez que os doentes tendem a reagir aos esfor¢os dos outros para alterar ou
moderar 0s seus comportamentos com irritabilidade e com manobras de manipulacéo,
alterando o comportamento e relacionamento com os familiares. A cronicidade da situacdo
aliada ao aumento da ansiedade do doente relacionada com a alimentacéo, levam-no a evitar e
detestar comer na companhia de outras pessoas e progressivamente deixar de se sentar a mesa
com a familia, passando a fazer as suas “refeigdes” a horas diferentes, geralmente a noite e

depois de horas de procrastinacdo (Beumont, 2002).
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Desta forma a vida do doente passa a girar em funcdo das suas preocupagdes com o
peso, continuando a manifestar um sentimento negativo com a sua imagem corporal e a
intensificar o medo de aumentar de peso mesmo quando o objetivo inicial é alcancado
(Sampaio, et al., 1999), estando por isso constantemente ocupados a fazer planos para

continuarem a diminuir o peso ou para prevenir o seu aumento (Beumont, 2002).

Por outro lado, os doentes com AN envolvem-se em atividades relacionadas com a
comida, como colecionar receitas, comprar os alimentos e cozinhar para a familia, mas sem
comer quase nada, o que Ihes aumenta a percecdo de controlo sobre a alimentacdo (APA,
2013; Beumont, 2002).

Em alguns casos a restricdo alimentar também é motivada por outros processos
psicologicos, como asceticismo, competitividade e autopuni¢do (Williamson, et al., 2004).
Esta restricdo/privacdo alimentar desencadeia o0 aparecimento de diversos sintomas
psicolégicos, nomeadamente humor deprimido, isolamento social, irritabilidade, insonias,
desinteresse sexual, sintomas ansiosos e obsessivos, constante preocupa¢do com comida,
diminuicdo da concentracdo e do estado de alerta (APA, 2013; Beumont, 2002; Fairburn &
Harrison, 2003; Williamson, et al., 2004) que tendem a reverter com a recuperacdo do peso
(Fairburn & Harrison, 2003).

Outro comportamento muito comum nestes doentes € uma atividade excessiva, que é
tdo dificil de modificar como a restricdo alimentar. Existem duas formas de atividade
excessiva: (1) pratica excessiva de exercicio fisico, geralmente de forma isolada e seguindo
regras obsessivas e rigidas, por forma a queimar calorias e induzir a perda de peso, como por
exemplo passar horas nos ginasios, a correr, a nadar, a subir e a descer escadas
continuamente, ou simplesmente sair do transporte pablico varias paragens antes do destino e
percorrer o resto do destino, ou a levantarem-se durante a noite para fazer abdominais e outros
exercicios. Os doentes sentem-se extremamente culpados se, por qualquer razdo, nao
conseguem realizar 0s seus exercicios e geralmente relacionam o exercicio com a
alimentacdo, ou seja, os doentes quantificam o exercicio necessario para gastar as calorias
ingeridas; (2) persistente irrequietude e hiperatividade, principalmente quando os doentes
ficam muito emagrecidos. Estes sintomas aparecem frequentemente associados a perturbagoes
do sono e sdo semelhantes a incessante hiperatividade observada em animais que, em

experiéncias de laboratdrio, sdo privados de comida (Beumont, 2002).
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Além da restricdo alimentar e pratica excessiva de atividade, existem outros
comportamentos compensatorios, nomeadamente uso de laxantes, diuréticos e indugdo do
vomito, como formas adicionais de perderem peso (APA, 2013; Fairburn & Harrison, 2003).
E importante realcar que a quantidade de alimentos ingerida antes da indugdo do vémito

nunca é tdo grande como no contexto da BN (Beumont, 2002).

Comparados o0s dois subtipos de anorexia (tipo restritivo e tipo ingestdo
compulsiva/tipo purgativo), os doentes que pertencem ao subtipo ingestdo compulsiva/tipo
purgativo sdo mais propensos a ter problemas de controlo de impulso e de abuso de
substancias (Beumont, 2002); (Fairburn & Harrison, 2003). E frequente verificar-se ao longo

da evolucdo da doenca, que os doentes passam pelos dois subtipos (Eddy, et al., 2002).

1.4.2. Bulimia Nervosa

A BN caracteriza-se essencialmente por um ciclo de dieta restritiva, alternada com
episddios de ingestdo compulsiva e pratica de comportamentos compensatérios. Como tal, e
contrariamente a AN, grande parte dos doentes com BN tem peso normal ou acima do normal
para a sua idade e altura (Beumont, 2002).

Estes doentes manifestam esforgcos continuados para manter a restri¢do alimentar, uma
vez que sobrevalorizam a importancia da magreza na autoavaliacdo global (Pinto Gouveia,
2000). Contudo, quando ndo € possivel cumprir a dieta surgem os episddios de ingestéo
alimentar compulsiva (episédios bulimicos), que geram sentimentos de culpa e ansiedade,
pelo medo de aumentar o peso. Para minimizar este desconforto geral os doentes
desenvolvem subsequentemente comportamentos compensatorios (Beumont, 2002;
Williamson, et al., 2004), que passam a ser 0 centro das criticas e da autoreprovacdo, donde
resultara mais dieta, estabelecendo-se um novo circulo vicioso (Azevedo et al., 2002). Estes
comportamentos podem ser de dois tipos: purgativo (vOmito autoinduzido, toma de
medicamentos inibidores de apetite, psicoestimulantes, hormonas tiroideias, abuso de laxantes
e diuréticos e clisteres de limpeza do colon) e ndo purgativo (jejum total, que pode durar
varios dias até nova crise, e exercicio fisico intenso, feito varias horas por dia, sendo o vomito
autoinduzido o mais utilizado, estando presente em cerca de 90% dos casos (APA, 2013;
Appolinario & Claudino, 2000; Beumont, 2002; Sampaio, et al., 1999).
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Porém, a partir de certa altura a situacdo inverte-se e 0S comportamentos
compensatorios passam a autorizar a ingestdo compulsiva, em situagdes que ndo apenas fome
(Wilson, et al., 1997). Estes podem ser desencadeados por diversos fatores, tais como estados
emocionais negativos (ansiedade, tristeza, tensdo, tédio, aborrecimento), cansaco apds um dia
de trabalho, expectativas relativamente a um encontro amoroso ou acontecimento social,
estimulos que lembrem comida, consumo de alcool ou drogas (Beumont, 2002). O
comportamento purgativo mantém-se atraveés de um processo de reforco negativo, uma vez
que alivia as percecdes de ineficacia e autodepreciacao, diminui 0 medo de aumentar 0 peso e
abranda o desconforto abdominal causado pela ingestdo rapida de grandes quantidades de
comida (Fairburn, et al., 1999).

Inicialmente os doentes com bulimia efetuam as suas farras alimentares em segredo,
pelo que a ingestdo alimentar compulsiva e 0s comportamentos compensatorios podem
decorrer durante anos sem que ninguém os descubra. Geralmente estes episddios sdo
planeados e os alimentos sdo guardados até que o doente 0s possa comer sem ser
interrompido. A escolha dos alimentos para estas ocasides é feita em funcédo da facilidade com
que sdo engolidos e regurgitados, incluindo frequentemente os alimentos denominados
proibidos, ou seja, comidas gordas, acucaradas e hipercaléricas, que sdo devoradas
rapidamente, geralmente em menos de meia hora (Beumont, 2002; Fairburn, et al., 1993;
Pinto Gouveia, 2000; Rushing, et al., 2003). Neste curto periodo de tempo, alguns individuos
ingerem a quantidade cal6rica aconselhada para um dia - em média de 1000 a 2000 kcal
(Rosen, et al., 1986), podendo no entanto atingir as 5000 kcal ou mais (Walsh & Garner,
1997). Estes episodios bulimicos sdo assinalados por uma sensacdo intensa de perda de
controlo, podendo os doentes chegar ao empanturramento, devido ao facto de ndo
conseguirem parar de comer, e atingir um estado de descontrolo e, por vezes, de franca
despersonalizacdo e desrealizacdo (Galvao, et al., 2006). O episodio chega ao fim porque a
comida acaba, porque surge alguém no local onde estava a decorrer ou porque a sensacéo de
enfartamento e a dor abdominal sdo demasiado intensas (Fairburn, et al., 1993 ). Nesta fase o
doente pode apresentar uma dilatacdo do estdmago visivel, dor abdominal generalizada,
sudorese, falta de forcas e entorpecimento das funcGes mentais, gerando um estado de

obnubilacdo da consciéncia (Sampaio, et al., 1999).

Tal como foi referido anteriormente, para minimizar o desconforto psicoldgico e o

aumento ponderal, o bulimico desenvolve comportamentos compensatorios. No que diz
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respeito ao vomito, este inicialmente é provocado através da introducdo das méos na boca,
causando frequentemente calosidades nas falanges da mé&o dominantes (sinal de Russel).
Contudo, ao fim de algum tempo basta a inclinagcdo do tronco para diante (Appolinario &
Claudino, 2000; Beumont, 2002; Sampaio, et al., 1999). A sua frequéncia poder-se-a dever ao
seu efeito imediato na sensacdo de alivio do desconforto fisico provocado pela
hiperalimentacdo bem como na reducéo do medo de ganhar peso (APA, 2013; Appolinario &
Claudino, 2000). Relativamente aos doentes que praticam comportamentos ndo purgativos, ha
evidéncias que sugerem que estes manifestam menor grau de psicopatologia, sdo mais velhos,
tém um progndstico mais favoravel e menor insatisfacdo em relacdo ao corpo, quando

comparados com os restantes (Garfinkel, 1995).

Por outro lado, uma vez que estes doentes manifestam preocupacdo com a magreza e
que, no seu entender “o comer excessivo € um acontecimento aterrador do ponto de visa
emocional” (Azevedo et al., 2002, p.8), estes tentam resistir ao impulso para comer através do
evitamento de situacfes em que estardo mais expostos a comida, como festas e restaurantes,

levando ao aumento dos seus problemas interpessoais (Roque, et al., 2014).

A baixa autoestima e o humor deprimido sdo caracteristicas psicologicas
predominantes neste quadro (Bento, et al., 2014). Contudo a ansiedade, a impulsividade, a
tensdo, o desamparo, a vergonha, o fracasso, a hipersensibilidade a critica, a culpa, 0s
pensamentos autodepreciativos e a desvalorizacdo pessoal sdo sentimentos comuns nestes
individuos (Appolinario & Claudino, 2000; Beumont, 2002; Pinto Gouveia, 2000), sendo que
em diversas situaces os doentes admitem que a ingestdo alimentar os ajuda a lidar com estes
fatores de stress (Beumont, 2002; Pinto Gouveia, 2000). Além disso alguns autores tém
também 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)

Em suma, o diagnoéstico desta perturbacdo apresenta diversas complexidades uma vez
gue o0 peso encontra-se normal ou até a cima do adequado (contrariamente a AN que chega a
atingir desnutrigdo), as complicacgdes clinicas sdo variadas bem como existe 0 secretismo
associado aos episodios bulimicos. Associado a estes, apesar dos bulimicos admitirem que
tém um problema mais facilmente do que os anoréticos, os sentimentos de vergonha e
humilhacdo provocados pelos seus comportamentos alimentares cadticos fazem com que

procurem o tratamento tardiamente (Fairburn & Harrison, 2003).
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1.4.3. Perturbacéo de Ingestdao Compulsiva

A compulsdo alimentar é comumente relatada em individuos que tém peso normal ou
acima do normal para a sua idade e altura, e é considerada frequentemente a consequéncia de
fazer dieta e restricdo de ingestdo alimentar prolongada, uma vez que interfere com a
saciedade (Yanosky, 2002).

No que diz respeito a PIC, esta apresenta caracteristicas tanto dos individuos obesos e
como dos bulimicos. De acordo com a literatura estes individuos alternam entre periodos de
restricdo com periodos de compulsdo e sem regras alimentares, podendo a restri¢cdo corresponder
ao esforgo para recuperar o controlo sobre a alimentacdo (Dingemans, et al., 2002; Yanosky,
2002)

Tal como na BN, os episddios de ingestdo alimentar compulsiva ocorrem geralmente
em sigilo ou o0 mais discretamente possivel, devido aos sentimentos de culpa e de vergonha
consequentes ao padrdo alimentar cadtico. Contudo estes episddios, embora sejam frequentes
e persistentes como na BN, ndo sdo sucedidos regularmente de comportamentos

compensatérios inadequados (APA, 2013; Williamson, et al., 2004).

Os doentes com PIC tendem a comer em demasia (sem periodos de restri¢do
alimentar) e a realizar episodios de ingestdo alimentar compulsiva de maior duracao
(Beumont, 2002), bem como exibem uma forte associacdo com a obesidade. Varios estudos
tém indicado que o padrdo de compulsdo alimentar em individuos obesos é um problema

prevalente e associado a morbilidade relevante (Grilo, 2002).

Estes doentes (obesos ou ndo) também apresentam caracteristicas depressivas,
autoestima negativa, funcionamento social prejudicado, angustia e uma preocupagdo e
insatisfacdo com o peso, forma corporal e com a alimentagdo, mas de forma menos intensa do
que na BN (Fairburn & Harrison, 2003; Grilo, 2002; Grilo, et al., 2009; Ranzenhofer, et al.,
2012; Yanosky, 2002), bem como uma maior dificuldade em interpretar as sensacOes
viscerais relacionadas com a fome e a saciedade (Kuehnel & Wadden, 1994). Geralmente 0s
doentes obesos com PIC tém autoestima mais baixa e mais sintomatologia psiquiatrica (como

depressdo) do que os doentes obesos sem PIC (Goldschmidt, et al., 2008; Grilo, 2002)

Ranzenhofer e seus colaboradores estudaram a associacgao entre a compulséo alimentar
e a qualidade de vida em adolescentes obesos e verificaram que foram as raparigas que

apresentaram pior qualidade de vida na maioria dos dominios, como bem-estar, autoestima,
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funcionamento social/interpessoal, trabalho/escola, uma pior qualidade de vida (Ranzenhofer,
et al., 2012). Jenkins et al. verificaram pior qualidade de vida e mais sintomas psiquiatricos
nas mulheres (estudantes universitarias) que manifestavam sensagdo de perda de controlo
(Jenkins, et al., 2012).

Mais de metade de todas as pessoas com PIC apresenta perturbac6es de humor (Grilo,
et al., 2009). O humor deprimido tem sido apontado como fator de risco desta perturbagéo,
sendo que numa experiencia clinica os doentes que também apresentavam obesidade
relataram frequentemente a associacdo entre os episodios de ingestdo compulsiva com
sentimentos negativos na qual os alimentos funcionavam como calmantes ou reguladores de
humor (Yanosky, 2002).

Além disso a restricdo alimentar, o tédio e os sentimentos negativos relacionados com
0 peso e forma do corporal sdo também considerados fatores precipitantes. Apesar da
voracidade alimentar poder, a curto prazo, minimizar ou mitigar estes promotores, a

autoavaliacdo negativa e disforia sdo muitas vezes as consequéncias tardias (APA, 2013).

Estes doentes também apresentam outras perturbacdes psiquiatricas, particularmente
perturbacdes afetivas e da personalidade (Roque, et al., 2014).

1.5.ComplicacGes Médicas

Apesar de poderem surgir na idade adulta, a maior incidéncia de PCA ocorre na
adolescéncia, entre os 10 - 19 anos de idade, interrompendo muita das vezes o crescimento e

desenvolvimento ideal (Treasure, et al., 2009).

As complicacGes médicas, por serem tdo numerosas e afetarem praticamente todos 0s
sistemas, tém confirmado a gravidade destas perturbacdes (Muela, 2002). Contudo, apesar de
existir cada vez mais literatura sobre as PCA e suas complicacGes médicas, os doentes e seus
familiares estdo maioritariamente focados nos aspetos psiquiatricos da doenca e ignoram 0s
danos fisicos que estas perturbagdes podem causar (Pomeroy & Mitchell, 2002). As
complicacdes fisicas observadas na AN e BN sdo resultado da privagdo alimentar, desnutricao
progressiva e comportamentos compensatorios inadequados (como vomitos autoinduzidos,
uso indevido de laxantes e exercicio excessivo), sendo a maioria das situacfes reversiveis

com a recuperacdo do peso e com a retoma de héabitos alimentares saudaveis. Algumas
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consequéncias medicas podem ser irreversiveis ou ter repercussdes posteriores sobre a saude,
especialmente as que afetam o esqueleto, o sistema reprodutivo e o cérebro (Halmi, 2002;
Pomeroy & Mitchell, 2002; Treasure, et al., 2009).

Os problemas dentarios, o atraso do crescimento e a osteoporose sdo alguns dos
problemas a longo prazo resultantes da ma nutricdo prolongada durante a fase critica de
desenvolvimento. A recuperacdo do peso pode aumentar a densidade 6ssea em 10% ao ano
(Treasure, 2012).

No que diz respeito a fertilidade e maternidade, as mulheres com AN tém uma taxa de
fertilidade reduzida (Treasure, et al., 2009), tendo sido verificado num estudo sueco que estas
doentes apresentavam apenas 60% da taxa da populacdo em geral (Hjern, et al., 2006). No
Reino Unido fez-se um estudo longitudinal e prospetivo de mulheres gravidas, tendo-se
verificado que as mulheres que apresentavam um histérico de PCA tinham maior risco de
resultados obstetricios adversos, sendo que o grupo com AN apresentava mais casos de baixo
peso ao nascer e o grupo com BN exibia taxas de aborto mais elevadas do que na populacéo
em geral (Micali, et al., 2007). Recentemente estes resultados tém sido confirmados por
revisdes sistematicas (Micali, et al., 2012; Raevuori, et al., 2014).

No que diz respeito ao restabelecimento da menstruacdo, esta pode ser adiada,

especialmente se a restricdo alimentar persistir (Treasure, 2012).

Nos quadros 10.1 e 10.2 encontram-se um conjunto resumido de sintomas secundarios
da AN e BN que afetam quase todos os sistemas organicos. Na presenca destes surge a
necessidade de uma consulta especializada imediata ou tratamento hospitalar, ou ambos
(Treasure, et al., 2009).

As manifestagdes orgénicas dos doentes com PIC s&o as decorrentes da obesidade
progressiva e das suas complicacdes (por exemplo Diabetes tipo 2; Raevuori, et al., 2014).
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Quadro 10.1- Manifestacdes Organicas da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa

Manifestacdes

P Anorexia Nervosa
Organicas

Bulimia Nervosa

Diminuicdo do diametro cardiaco
Edema periférico

Resposta diminuida ao esfor¢o

Sindrome da artéria mesentérica superior

Cardiovascular

o Cardiomiopatia

o Calosidades nas falanges da méo direita
(Sinal de Russel; se vomito autoinduzido)

e Cianose

Dermatoldgico e Lanugo

o Palidez

e Pele Seca

o Pigmentacéo caroténica

e Queda de Cabelo

o Calosidades nas falanges da
mado direita (Sinal de Russel)

e Amenorreia

o Aumento da hormona de crescimento por
diminuicdo de IGF-I

Aumento do cortisol

Aumento do glucagon

Diabetes insipida parcial

Diminuicdo da insulina

Diminuicéo da testosterona
Diminuicéo das hormonas LH, FSH,
Estrogénio e progesterona

e Hipotiroidismo

o Infertilidade

o Perturbacdes do comportamento sexual

Endocrinoldgico

o Osteopenia

Esquelético « Osteoporose

e Atraso do esvaziamento gastrico

e Diarreia

« Dilatacao géastrica

Gastrointestinal | ¢ Dor abdominal

e Lactase e lipase intestinais diminuidas
e Obstipacéo

e Saciedade precoce

o Atonia intestinal

¢ Diarreia

e Estomatite

o Hematemeses

e Obstipacdo

o Refluxo gastroesofagico
o Rutura esofagica

o Rutura gastrica

o Varizes esofagicas

o Dispepsia

e Anemia ligeira
Hematoldgico o Leucopenia
e Trombocitopenia

Alcalose ou acidose metabdlica
Aumento das enzimas hepéticas
Hipercolesterolémia
Hipoglicémia

Metabélico

« Alcalose ou acidose
Metabolica

¢ Desidratacao

o Hipocaliémia

o Hipoclorémia

o Hipomagnesémia

o Hiponatrémia

Bento (2014; adaptado)
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Quadro 10.2- Manifestagdes Organicas da Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa
(continuacéao)

o Alteracdes do esmalte dentario
Caries

Diminuicdo da altura vertical
Diminuigdo do paladar
Esbatimento das cuspides dos
molares e pré-molares
Formagdo de abcessos
Hipertrofia das parétidas
Necrose da polpa

Protusdo das amalgamas
Preexistentes

[ ]
Alteracdes do esmalte dentério (se vomito :
autoinduzido) .
o Diminuigdo do paladar
e Hipertrofia das parétidas (se vomito
autoinduzido)

Orofaringeo

e Litiase Hematdria

Renal . . ¢ Insuficiéncia eenal
Urémia pré-renal R
e Proteindria

Arritmias (raro)

Sinais Vitais * Bradicardia o Arritmias
 Hipotensdo « Hipotensio
« Hipotermia

Sistema Nervoso | e Atrofia cerebral difusa/ ocasionalmente
Central atrofia regional

Bento (2014; adaptado)

1.6.Mortalidade

A AN ¢ considerada um dos maiores fatores de risco de morte prematura entre as
perturbacdes psiquiatricas (Harris & Barraclough, 1998; Smink, et al., 2012), tendo uma taxa
de mortalidade bruta (TMB)! de aproximadamente 5% por década (APA, 2013).

Numa meta-anéalise de 2011 a TMB na AN foi de 5.1 mortes por 1000 pessoas/ano e a
taxa de mortalidade padronizada (TMP)? de 5.86, num tempo de seguimento médio de 14
anos. A taxa de suicidio foi de 1.3 mortes por 1000 pessoas/ano (ou seja, um em cada cinco
doentes com AN cometem suicidio; Arcelus, et al., 2011).

Nos estudos de seguimento observados, a TMP apresentava valores mais baixos a
medida que o tempo de seguimento aumentava. Assim, nos estudos de seguimento de 6 a 12
anos o valor encontrado foi 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).

! Taxa de mortalidade bruta — nimero de mortes numa populacdo num periodo de tempo (Hoek, 2006).
2 Taxa de mortalidade padronizada — proporcdo de mortes esperadas numa populagdo, extrapoladas a
partir dos resultados de um determinado estudo na mesma populacgéo (Hoek, 2006; Rothman, 2002).
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As causas mais comuns de morte na AN sdo de natureza cardiovascular, endocrina,
hematopoética, auto-imune, respiratéria e urogenital (Papadopoulos, et al., 2009). Estudos
revelam que algumas causas comuns de morte estdo associadas aos desequilibrios
hidroeletroliticas graves e a problemas cardiovasculares (54%), ao suicidio (27%) e a outras
causas (19%), como infecdes (Muela, 2002; Nielsen, et al., 1999; Van Hoeken, et al., 2003).

O risco de mortalidade nos doentes com BN é 1,5 vezes superior ao de pessoas da

mesma idade e género (Nielsen, 2001).

Comparativamente a AN, a BN ndo apresenta uma mortalidade e risco de suicidio tdo
marcados (embora sejam elevados). De acordo com 12 estudos incluidos numa meta-analise
de 2011, a TMB foi de 1.74 por 1000 pessoas-ano e a TMP de 1.93, com um tempo de
seguimento médio de 9,7 anos (Arcelus, et al., 2011). Numa meta-analise que avaliou o risco
de suicidio em doentes com PCA, verificou-se uma taxa de suicidio bruto de 0.3 por 1000
pessoas/ano para a BN (Preti, et al., 2011). O risco de suicidio nestes doentes esta relacionado
com o0 abuso de substancias (alcool e/ou drogas) e comportamentos perturbados (exemplo

automutilacdo e comportamentos impulsivos; Corcos, et al., 2002).

Segundo a revisdo de Van Hoeken (2003), a taxa de mortalidade nos primeiros 10

anos apos a detecdo é de 9,6% na AN e de 7.4% na BN.

Os dados relativos a PIC sdo escassos devido a maioria dos estudos serem ensaios
clinicos aleatorizados e muito poucos realizados a longo prazo (Keel & Brown, 2010), bem
como ao facto de ser uma nova categoria do DSM-5 (Smink, et al., 2013).

De acordo com 6 estudos presentes numa meta-analise de 2011, a TMB para as
PCASOE (PIC estava incluida) foi de 3.31 mortes por 1000 pessoas/ano e a TMP de 1.92.
Um estudo publicado em 2008 acompanhou uma amostra de doentes do sexo feminino com
PIC durante 12 anos e verificou uma TMB de 2.9% (duas mortes) e uma TMP (ndo
significativa) de 2,29 (Fichter, et al., 2008). Numa meta-analise com trés estudos, apds um
periodo de seguimento médio de 5.3 anos, ndo se verificou nenhum caso de suicidio em
doentes com PIC (Preti, et al., 2011).

Contudo também se sabe que um doente com esta PCA apresenta um risco elevado de
desenvolver sindrome metabdlica (conjunto de fatores de risco fortemente relacionado com o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares, incluindo obesidade abdominal, dislipidémia,

25



Perfeccionismo, pensamento perseverativo negativo e
perturbagdes do comportamento alimentar

hipertensdo arterial e hiperglicémias), para além do risco atribuivel a obesidade por si s

causada pela compulsédo alimentar periddica (Hudson, et al., 2010).

1.7.Epidemiologia 2

Tal como referido anteriormente, as PCA tém sido alvo de interesse crescente. Os
estudos epidemioldgicos realizados ao longo do tempo sobre esta tematica tém permitido
recolher informacgdes sobre a etiologia, as variagdes segundo o género e idade, o progndstico,
a duracdo, a eficacia e os efeitos dos tratamentos (Keel & Brown, 2010) e tem-se constatado
gue ndo existe uma distribuicdo aleatoria entre a populacdo (Hoek, 2002). Contudo nem

sempre é facil tirar conclusdes devido a reduzida homogeneidade de metodologias e amostras.

As PCA tém sido consideradas um grave problema de satde publica em muitos paises
desenvolvidos uma vez que a sua prevaléncia tem aumentado nas Ultimas décadas (Muela,
2002; Pikea, et al., 2014). Porém estes dados devem ser interpretados com cautela (Fairburn

& Harrison, 2003; Treasure, 2012) e por isso serdo analisados seguidamente.

1.7.1. Estudos de Incidéncia

As investigacOes existentes tém-se baseado principalmente nos registos dos cuidados
de saude primarios (Currin, et al., 2005), acabando por todos estes resultados subestimarem a
incidéncia na comunidade uma vez que nem todos os individuos sdo encaminhados para 0s
centros especializados (Hoek & Van Hoeken, 2003). Além disso, os resultados obtidos na
maioria dos estudos ainda dizem respeito aos critérios de diagnostico do DSM-4 ou DSM-3-R
(Smink, et al., 2013).

A epidemiologia é a ciéncia que estuda a frequéncia das doencas e tenta determinar os fatores
associados a vulnerabilidade para o seu aparecimento na populagdo. A incidéncia e a prevaléncia sdo as duas
principais medidas de distribuicdo de uma perturbacdo (Hoek, 2002). A taxa de incidéncia de uma determinada
doenga pode definir-se como o nimero de novos casos, numa dada populagdo, num determinado periodo de
tempo (habitualmente um ano) enquanto a taxa de prevaléncia representa 0 namero atual de casos, numa dada
populagdo, num determinado periodo de tempo. Os valores obtidos nestas taxas dizem respeito somente ao
nimero de casos diagnosticados, e sdo comumente expressos por 100 000 individuos (homens e/ou mulheres de
todas as idades) por ano (Hoek, 2002; Hoek & Van Hoeken, 2003; Smink, et al., 2012).
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Tal como foi mencionado anteriormente, a distribuicdo das PCA nao é aleatoria, sendo
as adolescentes do sexo feminino o grupo mais vulneravel. Porém, enquanto antigamente se
afirmava que os paises desenvolvidos, industrializados e ocidentais eram os mais afetados
(refocando a influéncia dos fatores socioculturais na distribuicdo destas doencas; Azevedo &
Ferreira, 1992; Gordon, et al.,, 2010; Hoek, 2002) atualmente existem estudos que
demonstram que as PCA também ocorrem nos paises ndo-ocidentais e entre as minorias
étnicas (Chandra, et al., 2012; Chisuwa & O'Dea, 2010; Jackson & Chen, 2010; Lee, et al.,
2010; Marques, et al., 2011). A razao pela qual tal facto ocorreu podera estar associada com a
transicdo e globalizacdo cultural, incluindo a modernizagdo, urbanizacdo e exposi¢do aos
media, que promovem a beleza ocidental como ideal (Becker, et al., 2011; Hoek, et al., 2005;
Nasser, 2009).

Por outro lado, as taxas de ocorréncia destas perturbacdes podem ser mais elevadas em
determinados grupos de risco, isto é, grupos cuja atividade esta diretamente relacionada com
0 peso e forma corporal, tais como modelos, bailarinas e atletas de modalidades em que €
necessario pouca massa gorda, como atletismo, ginastica e mergulho, ou massa muscular

elevado, como luta greco-romana (Baum, 2006; Garner & Garfinkel, 1980; Hoek, 2002).

Ao longo do século XX, as investigacdes cientificas tém relatado um aumento da
incidéncia das PCA, sendo a AN e BN consideradas “doencas modernas”. Contudo existem
davidas se tais resultados sdo devidos a um real aumento do nimero de casos ou se sdo fruto
da aplicacdo de métodos mais rigorosos para a sua detecdo (Hoek, 2002; Hoek & Van
Hoeken, 2003; Micali, et al., 2013).

1.7.1.1.Anorexia Nervosa

Apesar das diferentes metodologias utilizadas em estudos europeus, a incidéncia de
AN aumentou progressivamente entre 1930 e 1970, tendo estabilizado a partir da década de
1970 (Hoek & Van Hoeken, 2003).

Currin et al. (2005) analisaram uma base de dados dos cuidados priméarios do Reino
Unido e calcularam a taxa de incidéncia de PCA numa amostra de ambos os sexos. Em 1988
verificaram uma taxa de incidéncia para a AN de 18.5 por 100 000 pessoas e em 2000 de 20.1
por 100 000 pessoas. Além destes dados, o estudo também constatou que a taxa de incidéncia

de AN variou significativamente de acordo com a faixa etaria e género — 8.6 por 100 000 para
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0 sexo feminino em comparagdo com 0.7 por 100 000 para o sexo masculino; tendo a maior
incidéncia correspondido as mulheres com idades compreendidas entre os 10 e 19 anos, 34.6
por 100 000 pessoas/ano.

A tentativa mais abrangente para quantificar as PCA num ambiente ndo-ocidental foi
realizado entre 1995 e 1998 na ilha caribenha de Curacao (Hoek, et al., 2005), onde a
incidéncia global de AN foi de 1.82 por 100 000 pessoas para a populacdo total, 3.43 para o
sexo feminino e 17.48 para o grupo de alto risco — jovens do sexo feminino com idades
compreendidas entre os 15 e 24 anos. Em populacdes mistas/brancas da ilha, a taxa de
incidéncia de AN total foi de 9.08 por 100 000 pessoas/ano e 17.15 para mulheres desta
mesma populacdo. Além disso, ndo se observaram casos entre a populacdo negra (Hoek, et
al., 2005).

Desde a introdugdo em 2013 dos novos critérios do DSM-5, verificaram-se algumas
alteracdes dos valores encontrados. Num estudo realizado em mulheres gémeas finlandesas
(Keski-Rahkonen, et al., 2007) verificava-se, de acordo com a classificacdo do DSM-IV, uma
taxa de incidéncia de AN em mulheres, entre 15 e 19 anos de idade, de 270 por 100.000
pessoas/ano. Com a nova classificacdo, o valor passou a ser de 490 por 100 000 pessoas/ano
(Smink, et al., 2012).

1.7.1.2.Bulimia Nervosa

No que diz respeito & incidéncia da BN, também tém vindo a aumentar, sendo que
desde 1979 uma aparente "epidemia” tem sido anunciada nos paises ocidentais, tendo-se
encontrado, numa investigacdo baseada em questionarios, cerca de 19% de estudantes do sexo
feminino com sintomas bulimicos (Hoek, 2002).

Trés estudos realizados na década de 1990 apresentam uma incidéncia de 11.5, 12.2 e
13.5 por 100 000 pessoas/ano na Holanda (Hoek, et al., 1995), Reino Unido (Turnbull, et al.,
1996) e Rochester, Minnesota (Soundy, et al., 1995) respetivamente. Porém estes valores
serviram apenas como uma estimativa minima da taxa de incidéncia verdadeira na populacao
em geral, devido ao secretismo que a BN envolve que implica uma reducdo na procura de
tratamento, bem como a dificuldade de detecdo destes casos em compara¢do com 0s casos de
AN, por ndo haver uma franca e visivel deterioracdo da condicéo fisica, na maioria dos casos
(Hoek, 2002). Currin et al (2005) sugeriu que os picos de incidéncia em meados da déecada de
1990 corresponderam a um maior reconhecimento e dete¢éo da patologia.
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1.7.1.3.Perturbac6es de Ingestdo Compulsiva

Dado o facto da PIC constituir uma entidade nosoldgica autbnoma hd muito pouco
tempo, isto € com a introducdo do DSM-5 em 2013, ainda ndo existem estudos de incidéncia
sobre este quadro (Smink et al. 2012; 2013; Hoek, 2013).

1.7.1.4. Perturbacdo do Comportamento Alimentar Sem Outra Especificacéo
Os estudos epidemioldgicos sobre PCASOE séo escassos.

Micali et al. (2013) estudaram a incidéncia de PCA numa amostra de ambos o0s sexos
dos cuidados primarios do Reino Unido, e relataram que a incidéncia de PCA era maior no
sexo feminino entre os 15 e 19 anos e no sexo masculino entre os 10 e 14 anos, tendo o
primeiro sempre valores superiores. Durante o periodo de observacdo verificou-se que a
incidéncia de AN e BN permaneceu estavel enquanto das PCASOE (categoria do CID-10)
aumentou, obtendo-se em 2009, uma relacdo mulher para homem de 11.8:1 para AN, 14.9:1
para BN, e 7.7:1 para PCASOE.

1.7.2. Estudo de Prevaléncia

Os estudos de prevaléncia das PCA sdo realizados frequentemente em populagdes de
alto risco, sendo de uma maneira geral, constituidos por duas fases: a primeira etapa consiste
na realizacdo de um rastreio a um elevado nimero de individuos, através da utilizacdo de um
questionario de autorresposta validado; a segunda etapa s6 é aplicada aos individuos
considerados de risco, e envolve a realizagcdo de uma entrevista clinica semiestruturada por
clinicos treinados. Adicionalmente, na segunda etapa, também sdo entrevistadas pessoas sem
qualquer patologia alimentar, selecionados aleatoriamente, tendo por base os resultados
obtidos no questionario de autorresposta da primeira etapa. Estes procedimentos tém
permitido revelar taxas de prevaléncia com maior exatidao, apresentando valores inferiores
comparativamente aos referenciados por estudos que se baseiam exclusivamente em

questionarios (Hoek, 2002).
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Em Portugal, os estudos epidemioldgicos, apesar de escassos e limitados, foram
realizados principalmente em amostras néo clinicas, e referem também uma maior prevaléncia
de PCA entre mulheres jovens (Azevedo, et al., 2007; Baptista, et al., 1996; Carmo, et al.,
2001; Machado, et al., 2007).

1.7.2.1.Anorexia Nervosa

De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), a prevaléncia de AN entre jovens do sexo
feminino € de aproximadamente 0,4%. Um estudo europeu de 2004, que incluiu 1960
adolescentes noruegueses, verificou uma prevaléncia de 0,4% para BN, com um récio
masculino/feminino de 1:2 (Kjelsas, et al., 2004). Geralmente em populagGes clinicas

verifica-se uma proporcédo de 1:10 (masculino/feminino; APA, 2013).

Em Portugal, em 1992, Azevedo e Ferreira determinaram a prevaléncia de AN e BN
numa larga amostra de estudantes de ambos o0s sexos que frequentavam uma escola
secundaria na ilha de Sdo Miguel (Acores). De acordo com os critérios do DSM-3, o0s
investigadores constataram que a prevaléncia global de PCA era muito baixa (0,65%), ndo
tendo sido encontrado nenhum caso de AN. Tais resultados levaram a conclusdo de que ndo
havia pressdes socioculturais para o controlo da alimentacdo e do peso nesta amostra. Carmo
et al. (2001) realizaram um estudo em Lisboa e SetGbal, numa amostra do sexo feminino,
onde, de acordo com os critérios do DSM-3-R, encontraram uma prevaléncia de 0,4% de AN,
e 12,6% de sindrome parcial. Machado et al. (2007) também revelaram uma prevaléncia de
PCA de 3,06% entre estudantes do sexo feminino com idades compreendidas entre 0s 12 e 23

anos, tendo a AN uma prevaléncia de 0,39%.

Com a atualizacdo dos critérios de diagndstico, verificou-se uma alteracdo da
prevaléncia, sendo que no estudo realizado em mulheres gémeas finlandesas atréas referido
(Keski-Rahkonen, et al., 2007), a prevaléncia de AN passou de 2,2% (segundo critérios da
DSM-4) para 4,2% (segundo critérios da DSM-5; Smink, et al., 2012). Stice et al. (2013) e
Machado et al. (2013) baseando-se nos critérios de diagnéstico do DSM-5, também
analisaram a prevaléncia de AN: a primeira equipa encontrou uma prevaléncia de 0,8% numa
amostra de adolescentes; e a segunda um valor de 0,7% com um ponto de corte (PC) de IMC
inferior a 17,5 kg/m2 e 1%, com um PC de IMC inferior a 18,5 kg/m2, numa amostra de

estudantes universitarios portugueses do sexo feminino.
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1.7.2.2.Bulimia Nervosa

De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), a prevaléncia de BN entre jovens do sexo
feminino é de 1% -1,5%, com os jovens adultos a apresentarem uma prevaléncia mais
elevada. Em termos de diferencas de género, verifica-se uma proporcdo de aproximadamente

1:10 (masculino:feminino) nas populacdes clinicas

Em Portugal, um estudo realizado por Baptista et al. (1996), numa amostra de jovens
universitarias, revelou uma prevaléncia de 3% de BN. No estudo de Machado et al. (2007), a
prevaléncia de BN foi de 0,30%.

Diversos estudos verificaram que a prevaléncia desta perturbacdo aumentou quando se
utilizaram os critérios DSM-5, tendo-se observado uma taxa de 2,6% entre adolescentes do

sexo feminino (Stice, et al., 2013).

1.7.2.3. Perturbacdo de Ingestdo Compulsiva

Como anteriormente foi referido ainda existem muito poucos estudos epidemioldgicos
sobre a PIC. Nos Estados Unidos da América a prevaléncia desta perturbacéo € de 1,6% entre
mulheres adultas e 0,8% entre homens adultos, sendo a proporc¢do muito idéntica a verificada
na BN (APA, 2013; Smink, et al., 2013).

Em Portugal, no estudo de Baptista et al. (1996), verificou-se que 13,2% das jovens

entrevistadas apresentava pelo menos dois episodios de ingestdo compulsiva por semana.

O DSM-5 (APA, 2013) refere ndo existir diferengas na prevaléncia entre as mulheres
de grupos minoritarios raciais ou étnicos e mulheres brancas. Além disso menciona que esta
perturbacdo ocorre com frequéncia aproximadamente idéntica na maioria dos paises
industrializados, incluindo os Estados Unidos da América, Canadé, varios paises da Europa,
Australia e Nova Zelandia, tendo nos Estados Unidos uma prevaléncia comparavel entre os

brancos ndo-latinos, latinos, asiaticos e afro-americanos.

Os grupos de risco desta perturbacdo, e que apresentam consequentemente uma
prevaléncia mais elevada, sdo os individuos que se encontram em tratamento de
emagrecimento (APA, 2013).
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Varios estudos, realizados de acordo com os critérios do DSM-5, mostraram pequenos

aumentos na prevaléncia de PIC (Hudson, et al., 2012; Trace, et al., 2012).

1.7.2.4.0utras Perturbacdes do Comportamento Alimentar

A categoria das PCASOE do DSM-4 era a mais frequentemente diagnosticada, tendo
sido encontrado estudos com 60% das PCA (Fairburn & Bohn, 2005). No estudo portugués de
Machado et al. (2007) foi verificado uma prevaléncia de PCASOE de 2,37% numa populacédo

escolar.

Como ja foi referido, esta categoria sofreu alteragbes no DSM-5, passando a
denominar-se OPCA. Com as alteracdes instituidas na nova classificacdo, diversos estudos
tém confirmado a existéncia de uma reducdo substancial do nimero de casos com OPCA
(Birgegard, et al., 2012; Keel, et al., 2011; Machado et al., 2013; Nakai, Y. 2013; Smink, et
al., 2013; Smink, et al., 2014; Sysko & Walsh, 2011).

Ainda assim, um estudo de coorte dos Estados Unidos da América, realizado numa
amostra de adolescentes e jovens mulheres, verificou uma prevaléncia de 2-25 % na
perturbacdo purgativa (Field, et al., 2012). Neste mesmo pais realizou-se outro estudo em
adolescentes, tendo-se verificado uma prevaléncia aos 20 anos de 2,8% para a AN atipica, de
4,4% para BN (de baixa frequéncia e/ou duracdo limitada), de 3,6 % para compulsao
alimentar (de baixa frequéncia e/ou duracéo limitada), e de 3,4% para a perturbacao purgativa
(Stice, et al., 2013).

1.8.Fatores de Risco*

No que diz respeito a etiologia das PCA, ainda existem muitas incertezas sobre quais
as causas envolvidas no seu desenvolvimento, havendo mais de 30 varidveis apontadas como
fatores de risco (Quadro 11; Brewerton, T. D., 2005; Jacobi, et al., 2004).

Atualmente, o ponto de vista mais defendido para explicar a génese, desenvolvimento

e manutencdo destas perturbacdes é de natureza multifatorial, sendo que a interacdo dos

4 O fator de risco é considerado uma caracteristica mensuravel de cada sujeito numa populagéo especifica,
que precede o desfecho de interesse e que pode ser usado para dividir a populacdo em dois grupos (o de alto
risco e o de baixo risco que compdem o total da populacdo; Kraemer, et al., 1997).
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fatores bioldgicos (ex. genética), socioculturais (ex. viver numa sociedade ocidental, pressdo
para a magreza, ideal contemporéneo de beleza), familiares (ex. historia familiar de PCA,
alcoolismo, depressdo e obesidade), psicoldgicos (ex. insatisfacdo ou distor¢do da imagem
corporal, preocupacdo com 0 peso, tracos de personalidade como o perfeccionismo e a baixa
autoestima) e de desenvolvimento (ex. adolescéncia, IMC elevado) se encontram envolvidos e
interrelacionados (Jacobi, et al., 2004).

Quadro 11- Fatores de risco para desenvolver PCA

Fatores gerais e sociais

e Género

e Racaletnia

e Pertencer a um grupo com maior pressdo social e/ou profissional para controlo do peso
Fatores familiares

e Obesidade dos pais

e Psicopatologia parental

e Interacdo familia / estilo de comunicagao

Fatores de desenvolvimento
e Adolescéncia
e  Obesidade pré-morbida /elevado IMC
Dificuldade de ser alimentado na infancia / problemas de comer / pica
Prolemas alimentares e digestivos na infancia
Comentarios provocantes/criticos sobre o peso e forma
Maturacgéo precoce
Perturbacdo de ansiedade na infancia

Eventos adversos da vida
e Abusos sexuais / abusos fisicos
e Outros eventos de vida stressantes/adversos

Fatores psicolégicos e comportamentais
e Dieta, restricdo alimentar, preocupacao com o peso e forma, insatisfagdo com o corpo/imagem
corporal negativa, elevado desejo de emagrecer
Baixa consciéncia interoceptiva
Baixa autoestima
Perfeccionismo e/ou tracos, perturbacéo obsessivo-compulsiva
Depressdo, perturbacéo de ansiedade, problemas de abuso de alcool/substancias, instabilidade afetiva
Outros: estilo de vinculagdo, autoconsciéncia,...

Fatores biologicos

e Fatores genéticos
Perturbagdes neuroenddcrinas e metabolicas
AlteracGes na densidade de recetores
Alteracdes no eletroencefalograma
AlteracGes na regulacdo da fome e saciedade

Adaptado Brewerton, T. D. (2005) p118.
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Ao longo de varias décadas, diversas teorias psicologicas tém sido propostas para
explicar a génese, desenvolvimento e manutencdo das PCA, desde teorias psicodindmicas a
cognitivo-comportamentais (Fairburn & Harrison, 2003). Estes tltimos sdo os mais influentes
em termos de investigacao e tratamento e propdem que a restricao alimentar, que antecede o
inicio da maioria das PCA, tem dois importantes fatores relacionados com a necessidade de
controlar (neste caso a alimentagéo) e com a sobrevalorizagcdo do peso e forma corporal na

definicdo do valor pessoal (Fairburn, 2008).

Em suma, a pratica de dieta (restricdo alimentar) desempenha um papel altamente
fortalecedor, uma vez que reduz o medo de aumentar de peso (reforco negativo) e proporciona
sentimentos de valorizacdo pessoal (reforco positivo; Fairburn, et al., 2009). Contudo, com a
evolugéo destas perturbagdes surgem outros processos que cooperam para a sua manutencéo,
como por exemplo o isolamento social, o facto da pratica de dietas restritivas e rigidas
potenciarem em alguns casos episodios de ingestdo compulsiva, que por sua vez causam

efeitos negativos sobre os afetos (Fairburn & Harrison, 2003).

Os modelos cognitivo-comportamentais atuais enfatizam o papel critico do
perfeccionismo na manutengdo da AN e BN (Fairburn, 2008). A centralidade destas PCA na
excessiva importancia do controlo do peso e da forma corporal e no medo morbido de
engordar pode estar associada ao perfeccionismo, uma vez que desencadeia a procura da dieta
perfeita e do regime perfeito de exercicio fisico, de forma a atingir um peso e aparéncia
perfeitos (Macedo, et al., 2007). Assim, este traco de personalidade tem sido associado as
PCA e considerado um importante fator de risco para o seu desenvolvimento (Macedo, et al.,

2012). Esta relacdo sera analisada de forma mais aprofundada no préximo capitulo.
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2. Perfeccionismo
2.1.Conceito

O individuo perfeccionista tem sido descrito como aquele que procura atingir a
perfeicéo, ou seja, atingir um estado considerado ideal no que diz respeito ao comportamento

e valores, num determinado contexto historico, social e cultural (Macedo, et al., 2012).

Este traco da personalidade tem vindo a ser alvo de interesse e investigacdo crescentes
ao longo dos anos, sendo atualmente considerado um processo transdiagnostico (Egan, et al.,
2011), devido ao facto de constituir um fator de risco para o desenvolvimento e manutencgéo
de um vasto conjunto de problemas de salde e psicopatoldgicos (Shafran & Mansell, 2001),
com especial relevancia no caso das PCA (Macedo et al 2007; Soares et al. 2009; Maia et al
2009; Bento et al 2010).

Porém, quanto mais se aprofunda esta tematica, mais se verifica que o conceito de
perfeccionismo € complexo, tendo sido descrito por diferentes investigadores, de diversos
modos e utilizado com uma variedade de sentidos. Tozzi et al. (2004) refere também que o
perfeccionismo engloba indmeras questdes controversas em termos da defini¢do das suas
caracteristicas nucleares, do seu caracter unidimensional e multidimensional, bem como das

suas facetas positivas e negativas.

Vaérios autores descreveram as caracteristicas deste traco. Horney (1950) definiu o
perfeccionismo como “the tyranny of the shoulds”. Hollender (1978) descreveu este
constructo 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) realcou que mesmo
os melhores esforgos dos individuos perfeccionistas, nunca aparentavam ser suficientes, pelo
menos aos seus proprios olhos, e que podiam e deviam fazé-lo melhor. Este autor ainda
evidenciou dois aspetos do perfeccionismo, que ainda hoje sdo fundamentais para distinguir
as suas facetas positivas e negativas e compreender a associacdo destas Ultimas com a
psicopatologia: (1) as consequéncias emocionais negativas a que este traco pode conduzir; e
(2) a natureza da motivacdo que estd subjacente ao perfeccionismo positivo e negativo que

neste Ultimo néo é tanto pelo desejo de melhorar, mas pelo medo de falhar (Hamachek, 1978).

Mais tarde, Frost et al. (1990) referiram o perfeccionismo como o “estabelecimento de

padroes de desempenho excessivamente elevados, acompanhados de autoavaliagdes
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excessivamente criticas”, estando estes padrdes elevados associados ao medo de falhar.
Devido a estas particularidades estes individuos tendem a ser indecisos durante as suas a¢des
(Flett, et al., 1991; Flett, et al., 1992; Thompson, et al., 1998).

Um dos aspetos centrais do perfecionismo — o0 medo de falhar — parece ser responsavel
por motivar 0s componentes comportamentais do perfeccionismo envolvidos na tentativa de
concretizacdo dos objetivos/padrées elevados irrealistas, como 0s comportamentos de
verificagdo cuidadosa, procura de confirmagdo, corre¢do dos outros e excessiva “ruminagdo”
antes da tomada de decisdo (Antony, et al., 1998). O perfeccionismo disfuncional pode ainda
conduzir a procrastinacdo (adiamento do confronto com situa¢fes em que é necessario estar a
altura dos seus elevados padrdes) e ao término prematuro das tarefas, uma vez que os padrdes

perfeccionistas sdo improvaveis de serem alcancados (Antony & Swinson, 1998).

O Quadro 12 apresenta um glossario de termos e defini¢des usadas na investigacdo

deste constructo.

2.2.Dimens0es do perfeccionismo

Além da dificuldade em definir o constructo, a sua conceptualizacdo também tem
sofrido algumas alteracbes ao longo do tempo. Inicialmente o perfeccionismo foi
caracterizado como unidimensional, sendo salientados os seus aspetos intrapessoais, na forma

de fatores cognitivos (Ellis, 1962).

Mais tarde, Frost, et al. (1990) e Hewitt & Flett (1991) sublinharam a insuficiéncia
desta conceptualizacdo, uma vez que ndo permitia a compreensdo total de um constructo que €
mais complexo, dando origem a uma perspetiva multidimensional. O aparecimento desta
visdo foi fortalecida por dois instrumentos, que partilhavam a mesma designacdo —
Multidimensional Perfectionism Scale (MPS; Frost, et al., 1990; Hewitt e Feltt, 1991), e que

permitiram destacar os componentes intraindividuais e interindividuais do perfecionismo.

Frost et al. (1990) desenvolveram uma escala (F-MPS), com trinta e cinco itens, onde
seis fatores avaliavam quatro aspetos do perfeccionismo direcionados para o proprio,
nomeadamente padrdes de desempenho pessoais (estabelecimento de padrbes elevados),
duvidas sobre a qualidade das a¢des (duvidar do proprio desempenho), preocupagdo com 0s

erros (reagOes negativas a erros e percecdo dos erros como falhas) e ordem (organizagéo e
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limpeza), e duas dimenses interpessoais, que refletiam a percecdo de exigéncias parentais
impostas (perce¢do de elevadas expectativas parentais) e criticas parentais (os pais criticando
os erros). Apds a sua analise e através de diversos estudos, 0s autores concluiram que o
perfeccionismo estava relacionado com diversos quadros psicopatoldgicos, tendo como

dimensGes mais relevantes a preocupacado acerca dos erros e as dividas sobre as acoes.

Quadro 12 - Termos e defini¢cbes do Perfeccionismo

Perfeccionismo ativo: tendéncia para a acdo, resultante de padrdes elevados que motivam o comportamento;
Preocupacdo com os erros: tendéncia para ter reacdes negativas face aos erros, desaprovacao antecipada e
interpretacdo dos erros como equivalentes ao falhango;

Discrepancia: incapacidade percebida para alcancgar padrdes elevados estabelecidos ao self;

Duvidas acerca da acéo: divida acerca da capacidade pessoal para atingir um objetivo;

Padrdes pessoais elevados: estabelecimento de padrdes elevados impostos ao self;

Preocupac0es avaliativas mal adaptativas: aspetos negativos do perfeccionismo que refletem preocupagédo
com os erros, davidas acerca da acdo, critica e expectativas parentais e perfeccionismo socialmente prescrito;
Perfeccionismo negativo: comportamento perfeccionista que e € fungdo do reforco negativo e tendéncias de
evitamento;

Perfeccionismo neurdtico: luta por padroes excessivamente elevados devido a medo de falhar e preocupacéo
em desapontar 0s outros;

Perfeccionismo normal: esforgo por padrdes realistas e razoaveis que conduzem a autossatisfacdo e elevam a
autoestima;

Perfeccionismo orientado para os outros: padrfes excessivamente elevados direcionados para as outras
pessoas;

Critica parental: crenca de que 0s pais sdo excessivamente rigorosos;

Expectativas parentais: crenga de que o0s pais estabelecem padrdes muito elevados para o self;
Perfeccionismo passivo: inacdo devida a excessiva preocupa¢do com os erros, ddvidas acerca da agdo e
tendéncias dilatorias;

Cognic¢des do perfeccionismo: pensamentos automaticos que refletem a necessidade de ser perfeito e
consciéncia das imperfeicoes;

Autoapresentacdo perfeccionista: estilo que envolve a necessidade de parecer perfeito ou o evitar parecer
imperfeito para os outros;

Luta por desempenhos positivos: aspetos positivos do perfeccionismo que refletem padrBes pessoais
elevados, perfeccionismo auto-orientado, perfeccionismo orientado para 0s outros e organizagao;
Perfeccionismo positivo: comportamento perfeccionista que é uma fungdo do refor¢o positivo e de
tendéncias de aproximacao;

Luta por desempenhos positivos: aspetos positivos do perfeccionismo que refletem padrbes pessoais
elevados, perfeccionismo auto-orientado, perfeccionismo orientado para 0s outros e organizagéo;
Perfeccionismo positivo: comportamento perfeccionista que é uma fungdo do reforgo positivo e de
tendéncias de aproximacéo;

Perfeccionismo auto-orientado: padrfes pessoais elevados e motivacéo para obter a perfeicéo;
Perfeccionismo socialmente prescrito: percecdo de que padrdes irrealistamente elevados sdo impostos pelos
outros ao self;

Perfeccionismo orientado para o mundo: crenca de que existem solucdes corretas, precisas e perfeitas para
todas as pessoas e para todos os problemas do mundo.

Adap. de Flett & Hewitt (2002)
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Embora a escala de Frost destacasse subtilmente os aspetos interpessoais relativamente
ao ambiente familiar, a maioria dos instrumentos de avaliagdo do perfeccionismo existentes
focalizava-se nos componentes intrapessoais. Assim, Hewitt e Flett (1991) decidiram
colaborar na compreensdo do perfeccionismo como um constructo multidimensional,
evidenciando os seus aspetos intra e interpessoais. A escala destes autores (H&F-MPS), com
quarenta e cinco itens, reconheceu assim uma dimensdo intrapessoal — perfeccionismo auto-
orientado (PAO) — e duas dimenses interpessoais - perfeccionismo orientado para 0s outros

(POO) e perfeccionismo socialmente prescrito (PSP).

O PAO envolvia comportamentos perfeccionistas resultantes e direcionados para o
préprio, centrados na procura da perfeicdo e no evitamento do insucesso. Desta forma, o
perfeccionista criava padroes muito exigentes e metas elevadas e realizava uma autoavaliagéo
muito rigorosa. Nesta dimensdo apenas o préprio requeria ser perfeito, ocasionando situacdes
de autocritica e autopunicéo (Hewitt & Flett, 1991).

No que diz respeito ao POO, este constituia uma dimenséo interpessoal, onde estava
implicado a existéncia de padrbes e crengas muito exigentes e irrealistas para com 0s outros,
sendo exigido ao outro a “perfeicdo” nas suas caracteristicas e desempenhos. Como
consequéncia destas imposicOes, o perfeccionista elaborava uma avaliacdo rigorosa dos outros
e originava frequentemente sentimentos de soliddo, hostilidade e falta de confianca
direcionada para os outros, provocando consequentemente perturbacfes de ajustamento social
(Hewitt & Flett, 1991).

Por fim, o PSP era também uma dimensdo interpessoal e estava relacionado com a
percecdo ou crenca de gque as outras pessoas tinham padrbes e exigéncias perfeccionistas e
irrealistas sobre o individuo, avaliando-o de forma exigente e pressionando-o para ser
perfeito. Nesta dimensdo era o proprio individuo que apresentava uma preocupacao excessiva
em obter e manter a aprovacdo dos outros, procurando ser perfeito em todas as suas a¢oes de
forma a evitar a desaprovacao destes. Devido a esta sua exigéncia podiam surgir sentimentos
de fracasso e estados emocionais negativos, como a revolta, ansiedade e depressdo (Hewitt &
Flett, 1991).

Atraves da escala de Hewitt e Flett, foram realizados diversas investigagdes que
analisaram amostras clinicas e ndo-clinicas, tendo estas dimensdes sido associadas a alguns

problemas psicologicos, como o PAO com as PCA (Hewitt, et al., 1995).
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A criacdo de escalas multidimensionais conduziu a que alguns investigadores
reavaliassem as escalas unidimensionais, de modo a averiguar a possibilidade de reconhecer
subfatores. Por exemplo, Joiner e Schmidt (1995) reavaliaram a escala de perfeccionismo do
Eating Disorder Inventory (Garner, et al., 1983) e encontraram dois fatores: o primeiro

examinava o PAO e o segundo explorava o PSP.

2.3.Perfeccionismo positivo e negativo

Tradicionalmente o perfeccionismo era associado a aspetos negativos e relacionado a
varias psicopatologias. Porém, Hamacheck (1978) prop6s distinguir duas formas de
perfeccionismo: normal e neur6tico, afirmando que o primeiro era definido como a procura de
padrBes elevados, mas realistas e razoaveis, que originavam autossatisfacdo e aumentavam a
autoestima; e 0 segundo consistia na busca de padrdes excessivamente elevados associados ao

medo de falhar e preocupacdo em desapontar os outros.

Apesar desta tentativa, a ligacdo do perfeccionismo as consequéncias deletérias que
tem para o individuo dominou a década de 80 do século XX, sendo esta perspetiva
corroborada em populagdes clinicas, onde se encontravam niveis elevados de perfeccionismo
em individuos com diagnostico de depressdo, perturbacdo obsessivo-compulsiva e PCA
(Ranieri, et al., 1987; Rasmussen & Eisen, 1992; Rosen, et al., 1989) e em estudos com
populacbes ndo-clinicas, onde se encontrou uma associa¢do entre niveis mais elevados de
perfeccionismo e sintomas associados a diversas patologias, como depressdo, ansiedade e
PCA (Flett et al., 1989; Hewitt et al., 1989; Thompson et al., 1987). No entanto, é de salientar
que todos estes estudos foram baseados em escalas unidimensionais do perfeccionismo, e tal
como foi referido anteriormente, esta perspetiva é simplista e incapaz de realcar os aspetos
positivos e negativos das multiplas facetas do perfeccionismo.

Na década de 1990, com o aparecimento de uma perspetiva multidimensional, e
consequentemente das duas escalas multidimensionais (Frost et al. 1990; Hewitt e Feltt,
1991), foi possivel apreender com mais detalhe as facetas positivas e negativas e desenvolver

estratégias para as discriminar.

Terry-Short et al. (1995) assumiram a premissa que o perfecionismo associado a
reforgos positivos fosse mais saudavel do que aquele que estava associado a reforcos

negativos ou comportamentos de evitamento. Assim 0s autores distinguiram a existéncia de
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um perfeccionismo positivo e negativo, onde o primeiro era funcéo de reforgos positivos e de
tendéncias de aproximacdo a estimulos e o segundo era funcdo de reforcos negativos e de
tendéncias de evitamento (por exemplo, evitar falhar). De forma a distinguir estes dois tipos
de perfeccionismo, o0s autores criaram um instrumento denominado Perfeccionism
Questionnaire (Terry-Short et al., 1995)

Sob vérias designacbes, mas com o mesmo propdsito, diversos autores diferenciaram
as duas facetas do perfeccionismo: perfeccionismo ativo vs. passivo (Adkins & Parker, 1996);
perfeccionismo adaptativo vs. Desadaptativo (Rice, et al., 1998); perfeccionismo funcional vs.
disfuncional (Rhéaume, et al., 2000); perfeccionismo saudavel vs ndo-saudavel (Stumpf &
Parker, 2000).

As investigacOes existentes que utilizaram a escala H&F-MPS foram bastante
consistentes no que diz respeito a associacdo do PSP aos aspetos negativos, nomeadamente
ansiedade e depressdo (Flett e Hewitt, 2002; Macedo et al, 2006; 2007; Maia et al., 2006).
Porém, a associacdo do PAO com consequéncias negativas foi mais dubia. Enquanto no
estudo de Blankstein e Lumley (2008), o PAO estava relacionado com outcomes negativos,
ainda que com diferentes expressdes nos dois sexos (era preditor de ansiedade e preocupagéo
no sexo feminino e ansiedade e raiva no sexo masculino), no estudo de Stdber e Otto (2006) o
PAO podia estar relacionado com consequéncias positivas, embora se o perfeccionista
manifestasse preocupacdes em estar a ser avaliado ou de poder cometer erros, surgia maior

tendéncia para desenvolver ansiedade.

Por outro lado, apesar de existirem algumas controvérsias no que diz respeito a escala
F-MPS, parece haver multiplas evidéncias que tém demonstrado que a Preocupacdo com 0s
erros (PE) é a dimensdo que estd mais intimamente relacionada com vérias psicopatologias, e

néo os Padrdes pessoais (PP; Frost & DiBartolo, 2002).

Apesar das duas escalas multidimensionais apresentarem diferencas no que diz
respeito ao numero de dimensdes e conteldo dos itens, ambas apresentam constructos
nucleares comuns. Tal facto foi evidenciado em primeiro lugar no estudo de Frost et al.
(1993) onde foi efetuada uma anélise fatorial conjunta das duas escalas que revelou dois
fatores: Positive Achievement Striving (Esforcos Perfeccionistas; EP) e Maladaptive
Evalutative Concerns (Preocupagdes com as avaliagdes, PA), que estdo relacionados com 0s

aspetos positivos e negativos do perfeccionismo, respetivamente. Apos serem analisadas,

40



Perfeccionismo, pensamento perseverativo negativo e
perturbagdes do comportamento alimentar

constatou-se que das nove subescalas existentes, cinco permaneciam associadas ao fator PA,
nomeadamente PSP, Preocupacdo com os erros, Duvidas sobre as agdes (DA), Criticas
parentais (CriP), e Expectativas parentais (ExpP), e quatro ao fator EP, designadamente PAO,
POO, Padrdes pessoais e Organizacdo (O_Frost). Este estudo também permitiu destacar a
Preocupacdo com os erros (da escala F-MPS) e o PSP (da escala H&F-MPS) como as
dimensbes que mais se relacionavam Outros estudos, como o de Bieling et al. (2004)
utilizaram o mesmo método de Frost e colaboradores, e obtiveram resultados similares.
Bieling et al., acrescentaram ainda que o modelo de dois fatores (EP e PA) era o mais
adequado, comparativamente ao modelo unidimensional ou ao modelo que contempla as duas
escalas multidimensionais (com os trés fatores da escala H&F-MPS e seis fatores da escala F-
MPS).

Todavia, Stober e Otto (2006) constataram que as questdes da dimensionalidade e das
facetas positivas e negativas do perfeccionismo eram ainda complexas e confusas, uma vez
que as investigac@es utilizavam concetualizacdes diferentes e adotavam abordagens distintas,
nomeadamente “dimensional” ou “baseada no grupo” (group-based). Na abordagem
dimensional as facetas do perfeccionismo s&o combinadas para formar duas dimensdes
independentes — “esforcos perfeccionistas” (perfectionist striving) associado a caracteristicas
positivas, ¢ “preocupagdes perfeccionistas/com a avaliagdo” (perfectionist concerns)
associadas a caracteristicas negativas. Na abordagem baseada em grupos as facetas do
perfeccionismo sdo combinadas para formar dois grupos: (1) perfeccionistas saudaveis
(associados a caracteristicas positivas) e (2) perfeccionistas nao-saudaveis (associado a
caracteristicas negativas). Assim, os autores, com base numa revisdo da literatura, concluiram
que os estudos que se baseavam na abordagem dimensional evidenciavam que a dimenséo dos
esforcos perfeccionistas estava associada a estilos de coping ativo e niveis mais elevados de
conscienciosidade, extroversdo, estilos de coping ativo e bem-estar (em termos de afeto
positivo e satisfacdo com a vida), e niveis menos elevados de controlo externo, ansiedade e
ideacdo suicida. Dos estudos observados que utilizavam a visdo baseada em grupos
constataram que os perfeccionistas saudaveis (individuos com niveis elevados de
empenhamento perfeccionista e baixos niveis de preocupacdes perfeccionistas) apresentam
niveis mais elevados de autoestima, amabilidade, integracdo social e adaptagdo académica e
niveis menores de ansiedade, depressao, procrastinacdo, estilos de coping mal-adaptativos e

problemas interpessoais.
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Em suma, a dimensdo Preocupacdes perfeccionistas/com a avaliacdo estava associada
com as caracteristicas negativas que as perspetivas tradicionais tém associado ao
perfeccionismo, e a dimensdo Esfor¢os perfeccionistas estava associada a caracteristicas
positivas e ndo relacionada ou mesmo inversamente relacionada as caracteristicas negativas

habitualmente associadas ao perfeccionismo.

Também com amostras portuguesas foram efetuadas analises fatoriais partindo dos
itens das versGes portuguesas das duas escalas (Soares et al., 2003; Amaral et al. 2013), tendo
como diferenca principal a versdo da escala de Frost utilizada (Amaral et al. 2013). Os
resultados chegaram também aos dois fatores de ordem superior: (1) Esforcos perfeccionistas,
associados a caracteristicas positivas e as (2) Preocupacdes perfeccionistas/com a avaliacéo,
associadas a caracteristicas negativas. Para além disso, as correlagdes destas duas dimensdes
de segunda ordem com outras varidveis evidenciaram que os Esforcos perfeccionistas tém
uma associacdo negativa com o Afeto Negativo, enquanto as Preocupacdes
perfeccionistas/com a avaliacdo se correlacionam positivamente com o Afeto Negativo e

negativamente com o Afeto Positivo (Pereira et al., 2014; Soares et al., 2013, 2014).

Porém, tal como referem Macedo et al. (2012), existem estudos que ndo estdo de
acordo com esta distingdo - por exemplo, tanto o PAO da escala de Hewitt & Flett como os
Padrbes Pessoais da escala de Frost, apesar de considerados mais positivos, também tém sido
associados a outcomes mais negativos como comportamento alimentar anémalo (Bento et al.,
2010; Macedo et al.,2007; Maia, et al., 2006; Soares, et al., 2009) e sintomas depressivos
(Maia et al., 2012).

Numerosos estudos tém apontado o perfeccionismo como um preditor significativo de
perturbacdo psicoldgica, desempenhando um papel importante na etiologia, manutencao e
curso de uma ampla gama de estados psicopatolégicos, como PCA (Cockell, et al., 2002;
Franco-Paredes, 2005), depressdo (Kawamura, et al.,, 2001), ansiedade, nomeadamente
ansiedade social e as perturbagdes obsessivos compulsivas (Frost & DiBartolo, 2002),
suicidio (Chang, 2002) e alteragdes dos padrbes fisioldgicos, como alteracdes do sono
(Azevedo, et al., 2007).
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2.4.Perfeccionismo e Perturbac6es do Comportamento Alimentar

E visivel nos doentes com PCA a definicdo de padres pessoais excessivamente
elevados a nivel da alimentagdo, da imagem corporal e peso (procura da dieta perfeita, do
regime de exercicio perfeito e da forma corporal perfeita), bem como dificuldade em aceitar
qualquer flexibilizacdo dos padrdes (rigidez) e o consequente aparecimento de sentimentos de
fracasso, vergonha e baixa autoestima face a percecdo de falha. Assim, atendendo aos
sintomas e caracteristicas clinicas destes doentes conseguimos apercebermo-nos de que séo

inerentemente perfeccionistas (Bardone-Cone et al. 2007; Macedo et al. 2006).

Em relacdo a associacéo entre o perfeccionismo e as PCA, este traco de personalidade
além de constituir um fator de risco para iniciar a doenca, contribui também para a sua
manutencdo, para a diminuicdo da adesdo ao tratamento e para a maior dificuldade na

recuperacdo da mesma (Bardone-Cone et al. 2007; Hewitt et al., 1995).

— Estudos em amostras ndo clinicas

Estudos efetuados com amostras ndo-clinicas tém evidenciado que niveis mais
elevados de perfeccionismo estdo associados a atitudes/comportamentos alimentares
alterados. Minarik e Ahrens (1996) avaliaram estudantes universitarias e referiram uma
relacdo entre duas dimens@es da escala F-MPS — Preocupacdo com erros e Davidas sobre as

acOes — com sintomas deste ambito psicopatoldgico.

Diversos autores utilizaram a escala H&F-MPS. Hewitt et al. (1995) avaliaram 81
estudantes do sexo feminino e evidenciaram que o PAO e o PSP estavam associados a
comportamentos alimentares andmalos, medido pelo Teste de Atitudes Alimentares (TAA).
Este estudo também verificou uma associacdo entre os niveis elevados de PSP e os individuos
com comportamentos alimentares mais disfuncionais, em ambos 0s sexos, enquanto o PAO
tinha apenas um papel relevante no sexo feminino — dado similar ao encontrado por Hewitt et
al. (1995).

Sherry et al. (2003) avaliaram estudantes universitarios de ambos 0s sexos, e
encontraram uma relagdo direta entre 0 PAO e o PSP e os comportamentos alimentares
anomalos. Forbush et al. (2007) realizaram um estudo populacional (N=2482) que exibiu uma

forte relacdo entre o perfeccionismo e o0s comportamentos alimentares alterados,
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nomeadamente sintomas de AN e BN. Bardone-Cone et al. (2007), estudaram a relacdo entre
0 PAO e o PSP e comportamentos alimentares disfuncionais em estudantes universitarias,

descobrindo uma forte ligacdo entre as duas dimensdes do perfeccionismo e a AN e a BN.

Em Portugal, Macedo et al. (2007) realizaram um estudo transversal onde avaliaram
uma grande amostra de estudantes universitarios portugueses (N=1163) e concluiram que
niveis elevados de perfeccionismo apresentavam uma associagdo significativa com
comportamentos alimentares anomalos. Este estudo também verificou uma associacdo entre
0s niveis elevados de PSP e os individuos com comportamentos alimentares mais
disfuncionais, em ambos os sexos, enquanto o PAO tinha apenas um papel relevante no sexo

feminino — dado similar ao encontrado por Hewitt et al. (1995).

No seguimento deste estudo, a mesma equipa desenvolveu um estudo longitudinal
(Soares, et al.,, 2009) que pretendeu averiguar se o perfeccionismo influenciava o
desenvolvimento das PCA, um e dois anos apds a avaliacdo inicial, numa amostra de
estudantes universitarios, utilizando como base 0s mesmos instrumentos que o estudo
transversal (Macedo et al., 2007). Os resultados demonstraram que o PAO e o PSP
constituiam fatores de risco da perturbacdo alimentar global a curto, médio e longo prazo,
sendo o PAO o Unico preditor significativo das Preocupagdes com a Dieta um e dois anos
mais tarde; e o PSP o Unico preditor significativo do Comportamento Bulimico (CB) e da
Pressé@o Social para Comer (PSC) um ano mais tarde, mas nao dois anos depois. Este estudo
permitiu desta forma uma compreensdo mais clara da associagdo entre perfeccionismo e 0s

comportamentos alimentares.

Em 2010, Bento et al. efetuaram um estudo em adolescentes (N=997), reportando uma
associacédo significativa entre o PSP e a pontuacdo total do TAA e todas as suas dimensdes
(Preocupacdo com a magreza, CB e PSC) em ambos 0s sexo0s; e uma associacdo significativa
entre 0 PAO e o total do TAA e todas as suas dimensdes no sexo feminino; no sexo masculino

0 PAO associou-se ao total do TAA e a dimenséo preocupagdo com a magreza.

— Estudos em amostras clinicas

Em amostras clinicas, apesar de terem sido utilizados diferentes instrumentos de
avaliacdo, no que diz respeito a relacdo do perfeccionismo com as PCA, as conclusfes tém

sido unanimes relativamente a existéncia de niveis mais elevados de perfeccionismo em
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pacientes com PCA, em comparacao com grupos de controlo (Hewitt, et al., 1995; Maia et al.,
2006; Pratt, et al., 2001).

As dimensdes do perfeccionismo que se encontram mais relacionadas com as PCA sdo

0 PAO e o PSP, embora nem todos os estudos repliquem este dado.

Maia et al. (2006; 2009) realizaram um estudo onde avaliaram o perfeccionismo num
grupo de doentes com pertubacdes do espetro obsessivo-compulsivo (incluindo POC e PCA)
comparativamente a uma amostra nédo clinica. Os resultados demonstraram que a amostra n&o-
clinica apresentava niveis mais baixos de perfeccionismo total, bem como de PAO e PSP em
comparagdo com qualquer das amostras clinicas. No grupo de doentes com PCA, a dimensao

do perfeccionismo mais associada a psicopatologia foi o PSP.

Por outro lado, € também de destacar que varios estudos tém demonstrado que
pacientes que recuperam de AN (Srinivasagam, et al., 1995) ou BN (Stein, et al., 2002)
mantém niveis elevados de perfeccionismo, em comparacdo com o0s controlos. Tal facto

sugere a persisténcia deste traco apos a recuperacao clinica.

Em suma, a investigacdo existente sobre a associagdo do perfeccionismo com as PCA,
em amostras clinicas e ndo-clinicas, sugere que este traco de personalidade pode constituir um

fator de risco para o desenvolvimento e manutencdo de PCA.
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3. Pensamento Repetitivo Negativo

Cada vez mais € evidenciado que os estilos cognitivos disfuncionais (desvios da
precisdo de pensamento que ocorrem automaticamente sobre o self ou 0 Mundo) se associam
a diversas condicOes psicopatoldgicas e a fatores disposicionais, incluindo o perfeccionismo
(Weisman & Beck, 1978).

O Pensamento Repetitivo Negativo (PRN), por alguns também designado como
Pensamento Perseverativo Negativo, corresponde a uma atividade cognitiva frequente,
repetitiva, intrusiva e relativamente incontrolada focada sobre os préprios problemas (atuais,
passados ou futuros) ou experiéncias negativas (passadas ou antecipadas) (Ehring & Watkins,
2008). E caracterizado por trés elementos-chave: (1) repetitividade, o pensamento é recorrente
e frequente; (2) intrusividade, isto é, sentido como indesejavel (2) incontrolabilidade, isto é,
em graus variaveis, € dificil para o individuo desligar-se dele. Apresenta ainda duas
caracteristicas adicionais que se referem a percecdo do individuo acerca dos efeitos
disfuncionais do PRN: é percebido pelos individuos como improdutivo e captura a capacidade
mental (Ehring, et al., 2011).

O PRN agrega outros constructos investigados hd longo tempo, os quais estdo
relacionados e partilham caracteristicas processuais: processamento pds-evento (muito
prevalente na fobia social e na perturbacdo de stresse pés-traumatico), a ruminacao

depressiva, a ruminacao reativa ao stresse e a preocupacéo (worry) (Macedo et al., 2014).

A definicdo de preocupagdo mais citada é a de Borkovec, Robinson, Pruzinsky, e
DePree (1983): “a chain of thoughts and images, negatively affect-laden, and relatively
uncontrollable; it represents an attempt to engage in mental problem solving on an issue
whose outcome is uncertain but contains the possibility of one or more negative outcomes;
consequently, worry relates closely to the fear process”. A principal diferenca entre as
pessoas que tém preocupacdo normal e patoldégica € que na segunda existe uma
predominancia de pensamentos negativos e uma grande dificuldade de "desligar" destes, 0
que por sua vez esta relacionado a perturbagcdes emocionais (Davey, et al., 1992; Davey &
Tallis, 1994; Zebb & Beck, 1998). As consequéncias de apresentar niveis elevados de
preocupacdo sdo aumentar os niveis de ansiedade e depressdo, o que ja foi demonstrado tanto

em amostras ndo-clinicas, como clinicas (Macedo et al., 2014). Por exemplo, perante uma
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preocupacdo relativa a um fator de stresse, h& um aumento do numero de pensamentos

negativos intrusivos e uma diminui¢do do processo de recuperagao de eventos stressantes.

De acordo com Nolen-Hoeksema (1991) a ruminagdo envolve “behaviors and
thoughts that passively focus one's attention on one's depressive symptoms and on the
implication of these symptoms”. Este padrdo de pensamento determina uma incapacidade
relativa de desviar a atencdo dos conteidos negativos (Nolen-Hoeksema, 1991), contribuindo
para intensificar os sintomas depressivos e de outras perturba¢fes do humor. Além do maior
risco de desenvolver episodios depressivos, episodios de depressdo mais graves e mais
prolongados, os individuos que ruminam apresentam uma menor capacidade de resolucao de
problemas (menores estratégias ativas em periodos de stresse), maiores dificuldades de
concentragdo e mais perturbacdes no funcionamento interpessoal (McLaughlin & Nolen-
Hoeksema, 2011).

A preocupacdo tem sido mais investigada no ambito das perturbacdes de ansiedade e a
ruminacdo no contexto da depressdo. No entanto, diversos problemas emocionais tém sido
associado a niveis elevados de PRN, tendo sido recentemente sugerido que o PRN é um
processo transdiagndstico, que apresenta as mesmas caracteristicas formais nas diversas
perturbacdes e em que, apenas, o conteudo é especifico das perturbacbes (Ehring & Watkins,
2008; Ehring, et al., 2011).

De notar que os modelos transdiagnosticos de psicopatologia tém suscitado um
interesse crescente, porque se focam em processos fundamentais, subjacentes a mdltiplas
perturbacdes e, assim, ajudam a explicar a elevada comorbilidade entre varias perturbacoes
(Harvey et al., 2004). Além disso, podem ajudar a uma melhor avaliacdo e tratamento de

multiplas perturbacGes (Macedo et al., 2014).

Segundo Nolen-Hoeksema e Watkins (2011) um modelo transdiagnéstico, para poder
ser considerado como tal, deve explicar: (a) os mecanismos pelos quais um fator de risco
(transdiagndstico) causa as diferentes perturbacbes as quais estd associado (i.e.,
multifinalidade) e (b) porque é que um dado fator de risco (transdiagndstico) leva ao
desenvolvimento de diversas perturbacdes, em diversas pessoas ou diferentes perturbacdes na

mesma pessoa, ao longo do tempo (i.e., trajetorias divergentes).

De entre os fatores transdiagnosticos “candidatos” para os quais tém surgido

evidéncias robustas destacam-se: fendmenos psicobioldgicos (eg. desregulacdo da resposta ao
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stresse), experiéncias ambientais (eg. abuso fisico/sexual na infancia, psicopatologia parental),
tracos de personalidade (eg. neuroticismo/afetividade negativa, perfeccionismo), perturbacdes
da regulacdo emocional e pensamento repetitivo negativo (Chaves et al.,, 2014; Nolen-
Hoeksema e Watkins, 2011).

No entanto, o facto das medidas iniciais de PRN disponiveis até recentemente serem
contaminadas por conteudos especificos de determinada perturbacdo, representava uma
importante limitacdo na investigacao deste topico. Por exemplo, os itens do Penn State Worry
Questionnaire (Meyer et al., 1990), que é o instrumento para avaliacdo da preocupacdo mais
utilizado a nivel mundial, focam o tipo de preocupacdes tipicas da Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada. Também os itens da Ruminative Response Scale (RSS) de Nolen-Hoeksema et
al. (1999), que é o instrumento mais utilizado internacionalmente para avaliacdo da

ruminacao, se sobrepdem consideravelmente a sintomas depressivos.

O Questionario de Pensamento Perseverativo (QPP; Ehring et al., 2011) foi
desenvolvido recentemente com o objetivo de avaliar as caracteristicas nucleares do PRN,
independentemente de qualquer perturbacéo, ou seja, de modo a que o conteldo dos itens ndo
remetesse para qualquer perturbagdo em especifico.

Constructos cognitivos do tipo do PRN também tém sido associados as PCA. Sassaroli
et al. (2005) constataram que os niveis de preocupacdo eram significativamente maiores nos
individuos com PCA, comparativamente aos controlos e que a preocupacao estava claramente
associada a sintomatologia. Nestes doentes, a preocupa¢do generalizada podia estimular a
atencdo sobre o peso, alimentacdo e gordura, podendo estes pardmetros serem também os
pontos de partida de uma tipica situacdo de preocupacao, previsdo ameacadora e pensamento
negativo sobre relacdes interpessoais, autoestima e futuro, por exemplo (Sassaroli, et al.,
2005).

Tais dados também estdo de acordo com as classificagfes do DSM-5 (mencionadas no
capitulo 1), onde os critérios sugerem que 0 medo intenso de aumentar de peso ou de se tornar
gordo e a insatisfacdo corporal em individuos com AN e BN podem estar relacionados com as
preocupacOes sobre possiveis eventos futuros negativos (APA, 2013).

O medo de ficar gordo(a), pode consubstanciar-se num pensamento tipico negativo e
preocupante, podendo originar pensamentos negativos sobre o futuro quando o individuo se

torna efetivamente gordo. Um individuo com PCA nesta situagdo ficaria aterrorizado com
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estas questdes e poderia pensar que ao preocupar-se com a alimentacdo e com a gordura

conseguiria controlar a alimentagéo e o peso (Sassaroli, et al., 2005).

Por outro lado, Vasey e Borkovec (1992) sugerem que a preocupacdo também pode
aliviar a situacdo ao distrair o individuo de problemas mais intensos. Num doente com PCA a
preocupacdo com a comida pode corresponder a uma distracdo de outras preocupacdes a

respeito da autoestima e relacGes interpessoais (Sassaroli, et al., 2005).

Wadden, Brown, Foster e Linowitz (1991) investigaram diferentes tipos de
preocupacdo numa amostra nao-clinica de adolescentes e descobriram que os individuos do
sexo feminino apresentavam niveis mais elevados de preocupacdo sobre o peso e a comida do

que os do sexo masculino.

No que diz respeito a ruminacdo, Hart e Chiovari (1998) demonstraram que 0S
individuos que fazem dieta apresentam niveis mais significativos de ruminagdo sobre a

alimentacdo do que os que nao fazem dieta.

Num estudo realizado por Troop e Treasure (1997) constatou-se que o inicio da
bulimia esta associado a ruminacdo em resposta a acontecimentos da vida. Nolen-Hoeksema
et al. (2007) verificaram também que a ruminacdo pode contribuir para a etiologia da

depressao e bulimia, e que as patologias podem promover um aumento da ruminacao.

Mais recentemente, num estudo levado a cabo com 62 doentes com AN e igual
namero de controlos (Startup et al., 2013), verificou-se que as doentes apresentavam niveis
significativamente mais elevados de preocupacdo e de ruminacao, os quais eram preditores da

sintomatologia da PCA, mesmo depois de controlados os niveis de ansiedade e depressao.

A recomendacdo destes autores, considerados peritos mundiais na area das PCA foi
precisamente que se estudasse o papel destes processos cognitivos na mediacdo entre 0s
tracos de personalidade e os sintomas associados a AN, o que, de resto, vai de encontro aos

objetivos desta dissertagéo.

De facto, varias dimens@es do perfeccionismo, tanto ao nivel dos tragos, como ao nivel
dos PRN, tém sido associadas a preocupacdo e a ruminagdo (Macedo, et al., 2012). A
associacdo do perfeccionismo a estes estilos cognitivos disfuncionais pode potenciar o
desenvolvimento do afeto negativo (como depressdo e ansiedade), predominantemente em

perfeccionistas negativos (Bergman, et al., 2007). Recentemente, Pereira et al. (2014) e
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Macedo et al. (2015) verificaram ndo s6 que as dimensbes de PRN estavam associadas a
dimensdes de Perfeccionismo, mas também que o PRN é um mediador da relacéo entre este
traco de personalidade e a perturbacdo psicoldgica. De modo mais especifico, verificaram que
tratando-se de dimensdes de perfeccionismo mais positivas, como as associadas aos Esforcos
perfeccionistas, é necessario que estejam também presentes niveis elevados de PRN para que
aquelas se associem a perturbacdo psicologica (PRN como mediador total); tratando-se de
dimensdes do perfeccionismo mais negativas, como as associadas as Preocupa¢des com a
avaliacdo, o PRN potencia a relagéo entre o perfeccionismo e a perturbacéo psicolégica (PRN

como mediador parcial).

No ambito do presente estudo temos como objetivo geral analisar a relacdo entre as

dimensdes de perfeccionismo, de PRN e de sintomatologia das PCA.
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II- ESTUDO EMPIRICO
1. Objetivos

O presente trabalho faz parte de um projeto de investigacdo a decorrer no Servico de
Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra designado por

Perfectionism, Cognition and Psychological Distress.

O objetivo deste trabalho consiste em analisar, pela primeira vez, a relacdo entre
perfeccionismo, PRN e sintomas de PCA, tanto numa amostra clinica como numa amostra da
comunidade. De modo mais especifico, pretendemos analisar se existem diferencas
significativas entre as duas amostras nos niveis das variaveis de perfeccionismo e de PRN,
bem como verificar se as dimensfes de PRN sdo mediadores da relacdo entre as dimensdes de

Perfeccionismo e a sintomatologia das PCA.

2. Metodologia

Este estudo teve a aprovacdo da Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra.

2.1.Procedimento

O protocolo desta investigacdo foi administrado a uma amostra de doentes com PCA
(com idade compreendida entre os 15 e os 40 anos), em seguimento na consulta de PCA do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra [CHUC - Centro de Responsabilidade Integrada
de Psiquiatria e Salide Mental (CRIPSM) e Hospital Pediatrico (HP)] e a uma amostra de
controlo (estudantes do sexo feminino, dos ensinos superior e secundario e profissionais de
diversas areas e com diversos graus de literacia de Instituicdes Privadas de Solidariedade
Social do distrito de Coimbra (conselhos de Tabua, Soure e Mira). O preenchimento dos
questionarios e a administracdo das entrevistas de diagndstico decorreram durante 0s anos
letivos 2012/2013 e 2013/2014.

A todas as participantes foram explicados os objetivos do estudo, garantida a
confidencialidade e apresentado o consentimento informado (Anexo Il) para a recolha de

dados. Apos assinatura deste (pelas participantes ou seus encarregados de educagdo no caso
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de serem menores de idade), foi entregue as participantes um conjunto de questionarios de
autopreenchimento. Durante o tempo em que decorreu a recolha de dados foram distribuidos
180 questionarios, dos quais 166 foram devolvidos corretamente preenchidos.

2.2.Participantes
Participaram neste estudo um total de 166 individuos.

Da observagdo da tabela 1, verifica-se que a subamostra da populagcdo geral ficou
constituida por 114 (68.7%) participantes, sendo 82 (49.4%) estudantes e 32 (19.3%)
trabalhadoras; a subamostra clinica por 52 (31.3%), sendo10 (6.0%) do HP e 42 (25.3%) do
CRIPSM.

Segundo a avaliacdo levada a cabo por clinicos experientes que acompanham as
doentes nas respetivas consultas e que administraram a seccdo de PCA da Diagnostic
Interview for Genetic Studies (Nurenberg et al., 1994; Azevedo et al., 1993), a distribuicdo
das participantes da subamostra clinica por quadros clinicos (DSM-5) era a seguinte: 24
(14.5%) AN, 13 (7.8%) BN e 14 (9.0%) PCASOE.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra

Subamostra da populagao geral Subamostra clinica
114 (68.7%) 52 (31.3%)
0 0
82 (49.4%) 32 (19.3%) 10 (6.0%) 42 (25.3%)
Estudantes Trabalhadoras CHUC CHUC
HP CRIPSM

Classificagéo:
24 (14.5%) AN
13 (7.8%) BN
14 (9.0%) PCASOE

o ] 96 (84.2%) 42 (80.8%)
Estado civil, solteiras
X?=.035, p=.067
23.78 (6.340) 22.54 (7.637)
Idade (M+DP)
t=1.097, p=.274
] 15.43 (2.824) 12.79 (2.701)
Anos de escolaridade
t=3.799, p<.001
21.59 (3.127) 20.07 (4.192)
IMC
t=2.077, p=.02

X?=Qui-quadrado; t= Teste T de Student
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As duas subamostras ndo diferiam quanto a proporcéo de participantes casadas e a
idade média, que foi de aproximadamente 23 anos. A média de anos de escolaridade foi
significativamente superior na subamostra da populacdo geral, de 15.43 (£2.824) vs. 12.79
(x2.701) anos na subamostra clinica (t=3.799, p<.001).

Como seria de esperar, o IMC foi significativamente inferior na subamostra clinica em
relacdo a da populagdo geral [20.07 (£4.192) vs. 21.59 (£3.127) (t=2.077, p=.02)].

2.3.Instrumentos de Avaliacdo

O protocolo de investigacdo consistiu num conjunto de questionarios de
autopreenchimento  que inclui  questdes  sociodemogréaficas, tais como idade,
escolaridade/habilitacGes literarias, estado civil e nacionalidade, questdes antropométricas,
nomeadamente peso e altura e seis questionarios de avaliagdo psicoldgica validados para a
populacdo portuguesa, todos eles de autorresposta, na sua maioria em formato de resposta tipo
Likert: Teste de Atitudes Alimentares (Pereira, et al., 2008), Escala Multidimensional de
Perfeccionismo de Hewitt e Flett (Soares, et al., 2003), Escala Multidimensional de
Perfeccionismo de Frost (Amaral, et al., 2013), Inventario Multidimensional de Cogni¢des
Perfeccionistas (Macedo, et al., 2013), Questionario de Pensamento Perseverativo (Chaves, et
al., 2013) e Perfil de Estados de Humor (Azevedo, et al., 1991).

2.3.1. Teste de Atitudes Alimentares

O Teste de Atitudes Alimentares (TAA) é um dos testes mais utilizados para o rastreio
de PCA.

A versdo utilizada neste trabalho foi o TAA-25 (Pereira el al., 2008), versdo
portuguesa reduzida do TAA-40. Este questionario de autorresposta é constituido por vinte e
cinco itens, com um formato de resposta tipo “Likert” com 6 op¢des de resposta: “nunca” (0),
“raras vezes” (0), “algumas vezes” (0), “muitas vezes” (1), “muitissimas vezes” (2) e
“sempre” (3). Como convém aos questionarios deste género (Almeida & Freire, 2001), os
itens sdo frases curtas, simples e contendo uma so ideia, formulada com linguagem simples,
apropriada aos destinatarios da escala e evitando a dupla nega¢do. Uma resposta “sempre”

recebe a cotacdo de 3 pontos; “muitissimas vezes” recebe a cotagdo de 2 pontos; “muitas
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vezes” cotacdo de 1 ponto; as restantes categorias de resposta ndo séo cotadas (zero pontos).
N&o existem respostas de cotacdo invertida. A pontuacdo total € calculada somando a
pontuacgédo de cada item, sendo que quanto maior for a pontuagdo global, mais disfuncionais

serdo as atitudes e comportamentos alimentares.

Esta versao reduzida de 25 itens revelou boas propriedades psicométrica e compde-se
de trés fatores: Fator 1 — Comportamentos bulimicos, agrupando itens relacionados com
episodios de ingestdo compulsiva e comportamentos compensatérios (voémito), bem como
sentimentos de culpa, desconforto e ansiedade em relacdo a comida e preocupacdes com o
peso e forma corporais; Fator 2 — Dieta, que engloba itens relacionados com o controlo
alimentar, restricdo caldrica, evitamento de comidas gordas e doces, pratica de exercicio fisico
para queimar calorias e preocupacfes com a comida; Fator 3 — Presséo Social para Comer,
relacionado com a pressao social para aumentar de peso (Pereira, et al., 2011).

Segundo o estudo de Pereira et al. (2010; 2011), levado a cabo com amostra composta
por estudantes universitarias e por jovens com PCA da extinta Consulta de Perturbacfes do
Espectro Obsessivo do HUC (Coordenador: Professor Doutor Anténio Macedo), o PC de 25
revelou ser aquele que fornecia a melhor combinacdo de sensibilidade e especificidade
(ambas > 95%); o valor preditivo positivo (VPP) e o valor preditivo negativo (VPN)
associados foram respetivamente de 66.6% e 99.8%. O PC ajustado para a prevaléncia de
PCA de 4% foi de 19, com o qual a sensibilidade e especificidade eram também de = 95%; o
VPP e 0 VPN eram respetivamente de 44.0% e de 98.1%.

2.3.2. Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Hewitt e Flett

A versdo portuguesa validada da Escala Multidimensional de Perfeccionismo (EMP;
Soares, et al., 2003) foi originalmente desenvolvida por Hewitt e Flett (1993). E um
questionario de autorresposta composto por 32 itens, com um formato de resposta tipo
“Likert”, com 7 opgdes de resposta: “Discordo completamente”, “Discordo bastante”,
“Provavelmente discordo”, “Indeciso”, “Provavelmente concordo”, “Concordo bastante” e
“Concordo completamente”, cuja cotagdo vai de 1 a 7 e € invertida para oito itens (itens 5, 6,
8, 15, 21, 25, 27 e 32). A pontuacdo total obtém-se somando a pontuacdo de cada item, sendo
que quanto mais elevada a pontuacao global, mais elevado sera o grau de perfeccionismo do

inquirido. A versdo utilizada é composta por duas dimensdes: Perfeccionismo Auto-orientado
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(PAO; definicdo de padrbes excessivamente elevados para o proprio); e Perfeccionismo
Socialmente Prescrito (PSP): as exigéncias perfeccionistas sdo impostas ao individuo pelos
outros, particularmente pelas pessoas significativas.

2.3.3. Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Frost

A EMP de Frost é das escalas mais usadas em todo o mundo para avaliar o
perfeccionismo. A escala validada na populagdo portuguesa apresenta uma consisténcia
interna elevada e boa estabilidade temporal. As duas estruturas fatoriais (quatro e seis fatores)
encontradas na versdo portuguesa da EMP de Frost replicam os resultados obtidos por
diferentes autores, em diferentes amostras e culturas. Esse facto sugere que essa escala é um
instrumento robusto para a avaliacdo do perfeccionismo em varios contextos, clinicos e de

investigacdo, bem como em estudos transculturais (Amaral, et al., 2013).

Neste trabalho utilizamos a versdo de seis fatores, que sdo os seguintes: Preocupacéo
com os erros (PE), padrdes pessoais (PP_Frost), Duavidas sobre as acdes (DA), Expectativas

parentais (ExpP), Criticas parentais (CriP) e Organizacao (O_Frost).

2.3.4. Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas

O Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas (IMCP) avalia a

frequéncia de cognicdes associadas ao perfeccionismo disposicional, através de quinze itens.

A versdo Portuguesa avalia, com boa fidelidade e estabilidade temporal, trés
dimensGes com boa fidelidade e validade: Preocupacdo com os erros (PE_IMCP), Elevados
padrdes (EP_IMCP) e Procura da perfeicdo (PP_IMCP). Existem quatro op¢des de resposta:
“nunca”, “as vezes”, “frequentemente” e “sempre”, cuja cotacdo vai de 1 a 4, de acordo com o
modo como o respondente se tem sentido ao longo da ultima semana, a fim de capturar os
aspetos mais transitorios de perfeccionismo (ou seja, cognicdes perfeccionistas; Macedo, et
al., 2013; Macedo, et al. 2014)
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2.3.5. Questionario de Pensamento Perseverativo

O Questionario de Pensamento Perseverativo (QPP) é composto por quinze itens que
avaliam as caracteristicas fundamentais do pensamento repetitivo negativo: intrusdo,
repeticdo, dificuldade de controlo, percecdo de improdutividade e absorcdo mental. A
validacao da versao portuguesa revelou boa fidelidade e validade de construto, tanto do total,
como das duas dimensdes: pensamento repetitivo e interferéncia cognitiva e improdutividade
(Chaves, et al., 2013)

2.3.6. Perfil de Estados de Humor

O Perfil de Estados de Humor, vulgarmente conhecido pela sigla PoMS do inglés
Profile of Mood States foi desenvolvido por McNair e colaboradores (1971) para identificar e
avaliar rapidamente estados transitorios de humor. Esta escala avalia seis estados de humor:
Tensdo-Ansiedade (TA), Depressdo-Rejeicdo (D-R), Cdlera-Hostilidade (CH), Vigor-
Atividade (VA) e Fadiga-Inércia (FI).

A versdo utilizada neste trabalho é composta por 58 adjetivos (PoMS-58) que
descrevem sentimentos e estados de humor. A cada adjetivo corresponde uma escala de
resposta tipo Likert de 0= de maneira nenhuma a 4= muitissimo, de acordo com 0 modo como
0 respondente se tem sentido no ultimo més. Neste trabalho a op¢do de considerar o ultimo
més e ndo a Ultima semana, como estava definido na escala original, relacionou-se com o
facto de se pretender avaliar tracos associados ao Afeto, em vez de estados flutuantes e
transitérios de humor (Marques, et al., 2011). A pontuacdo do Afeto Negativo obteve-se
através da soma das dimensfes TA, D-R CH e FI. A pontuacdo do Afeto Positivo corresponde
ao VA. A consisténcia de todas as dimens@es utilizadas apresentam-se no Anexo 11, tabela 1,
tendo em conta a amostra total e as subamostras (Azevedo, et al., 1991).

2.4.Andlise Estatistica

Para a execugdo deste trabalho, realizaram-se sucessivas analises estatisticas,
utilizando principalmente o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
versdo 21.0. Foram determinadas estatisticas descritivas, medidas de tendéncia central e de

dispersdo e as medidas de assimetria e achatamento. Foram aplicados testes paramétricos e
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testes ndo paramétricos quando adequado. Uma distribuicéo 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 e 1
(Almeida & Freire, 2008). De salientar que os somatorios de variaveis ordinais (totais de
escalas, subescalas e fatores) foram tratados como variaveis intervalares (Kiess &
Bloomquist, 1985); utilizando um procedimento comum nos estudos em Psicologia (Allen,
1998), o mesmo foi feito para outras varidveis que em rigor sdo 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, o intervalo interquartilico como
medida de dispersdo e o0s testes ndo paramétricos sempre que nao estavam reunidas as

referidas condicoes.

Realizdmos um tratamento de respostas omissas unicamente para efeitos de célculo de
pontuacdes totais nas varias escalas, aceitando neste caso um maximo de 3 respostas omissas.
Seguimos o procedimento aconselhado por Green et 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.

Nas analises da consisténcia interna das variaveis utilizadas neste estudo, calcularam-

se os coeficientes o de Cronbach.

Foram calculados os coeficientes de correlagcdo de Pearson (r) e de Spearman para
explorar a relacdo entre as varidveis em estudo. Analisou-se a direcdo das correlacdes
significativas e 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

é considerado moderado e um coeficiente de .50 a 1.0 é considerado elevado.

A comparacido de proporcdes foi feita através do teste do X2 Usamos o Teste t de
Student para verificar se existiam diferencas significativas nas pontuagdes médias em dois
grupos e a analise da variancia (ANOVA) para mais do que dois grupos. As alternativas ndo
paramétricas foram o teste U de Mann-Whitney (para duas amostras independentes) e
Kruskal-Wallis o (para trés ou mais grupos).

Foram também realizadas analises de regressao linear maultipla (hierarquica), para
averiguar quanta da variancia de varias variaveis dependentes (VD) podia ser explicada pelo

conjunto de outras variaveis com as quais se correlacionam (variaveis independentes, VI) e
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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. Conduzimos as analises de mediacéo
através da metodologia de bootstrapping, procedimento ndo-paramétrico de reamostragem
que estima o efeito indireto em cada conjunto de dados de reamostragem. Esta analise é
realizada através de uma funcionalidade do SPSS (Preacher & Hayes, 2004; 2008)°.

5 Nesta funcionalidade, os dados do investigador (a sua amostra) sdo re-sampled para estimar a distribuicio
amostral dos efeitos indiretos (ab) de uma dada variavel. A funcionalidade repete o processo de calculo milhares de vezes (0
aconselhado pelos autores é 5000 vezes), tratando a amostra de tamanho n como uma representacdo da populagdo em
miniatura, sendo que esta amostra é repetidamente re-sampled para mimetizar o processo original de amostragem e, no fim,
gera uma representacéo empirica da distribuicdo amostral do efeito indireto (mediador) da variavel, fornecendo também os
respetivos I1Cs 95% (Preacher & Hayes, 2004, 2008). Na interpretacdo 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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3. RESULTADOS

1. Comparacao de pontuacdes médias/medianas
1.1. Comparacédo de pontuacGes médias entre as subamostras: populacéo geral
vs. clinica

A Tabela 1.1 descreve a comparacao das pontua¢@es medias em todas as varidveis de
interesse (ligadas tanto ao comportamento alimentar, como ao perfeccionismo, ao PRN e ao
afeto) entre a subamostra da populacdo geral e subamostra clinica. Verifica-se que em todas,
exceto na dimensdo Organizacdo da EMP de Frost (1990), a subamostra clinica apresenta
pontuacOes significativamente superiores a subamostra da populacdo geral. No que toca as
pontuacdes total e dimensionais do TAA as participantes da subamostra clinica apresentam

valores que chegam a ser cinco a dez vezes superiores aos da amostra da populacéo geral.

1.2.Comparacdo de pontuacBes medianas por categorias diagnosticas
(Subamostra clinica)

Recorrendo a testes e medidas ndo paramétricos devido ao reduzido tamanho dos
grupos por categorias diagnosticas, comparamos também as pontuacdes entre estes. O teste de
Kruskall-Wallis (Tabela 1.2) mostrou que apenas se verificaram diferengas significativas nas
dimensbes PSC do TAA-25 e Organizacdo da EMP de Frost.

Para estas, realizamos testes U de Mann-Whitney para identificar entre que grupos se
localizavam as diferencas (Tabela 1.3). Para a PSC verificou-se que todos os grupos de
categorias diagnosticas se distinguiam significativamente, com pontuacfes mais elevadas nas
doentes com AN, seguidas das doentes com BN e das doentes com PCASOE. Quanto a
Organizacdo, o0s grupos com AN e com PCASOE apresentaram pontuacoes

significativamente mais reduzidas do que o grupo com BN e 0s primeiros dois grupos nao se

distinguiram entre si.
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Tabela 1.1: Comparacéo de pontua¢des médias por subamostras — T de Student

gggigg;ggedrgl Subamostra clinica t p
11485950 10 (OF) 52 (31.3%) M (DP) @

TAA-25 5.09 (8.353) 25 65 (17.246) (55‘;71% <001
CB 1.83 (3.703) 12.08 (9.269) (577%:;) <001
Dieta 2,61 (5.906) 9.66 (7.385) (7?[3;3) <001
PSC 34 (.969) 2.24 (2.635) (5?3222) <001
PAO_H&F 52.20 (13.322) 58.65 (15.714) (2122)3 009
PSP_H&F 48.20 (12.086) 54.04 (14.353) éﬁ? <.001
PE_Frost 8.83 (3.123) 11.92 (4.283) (;‘é',‘é%) <.001
PP_Frost 11.46 (3.364) 13.86 (3.917) 82(7);5 <.001
DA_Frost 9.32 (3.043) 13.11 (3.959) (;Z',é‘éi) <.001
ExpP_Frost 9.79 (3.673) 9.66 (4.777) (7'51537) NS
CriP_Frost 8.00 (3.943) 10.72 (4.809) (3125;) <001
O_Frost 15.72 (2.932) 15.12 (4.107) %1%75 NS
PA_Comp 88.07 (21.029) 103.89 (27.710) (;%.‘;%2) <001
EP_Comp 97.06 (18.871) 109.28 (19.316) (;g'igé) 001
IMCP_Total 32.46 (9.538) 41.91 (13.59) (4128)2 <001
EP_IMCP 12.89 (3.397) 14.45 (3.743) (212%) 009
PP_IMCP 10.47 (5.376) 14.06 (8.174) (3152,2)3 002
PE_IMCP 9.51 (3.665) 13.98 (6.574) (51?’%7 <.001
QPP_Total 24.50 (9.428) 36.26 (12.219) (;2%%) <.001
PR 13.62 (5.181) 18.40 (6.081) (516152? <.001
IClI 10.83 (4.783) 17.63 (6.683) -Zigg;) <001
AN_POMS 38.18 (25.866) 79.30 (34.474) (8125;‘ <.001
AP_POMS 37.46 (10.049) 31.95 (10.595) %1% 004

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer; PAO_H&F,
Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost, Preocupagdo com os erros; PP_Frost, Padrdes
pessoais; DA_Frost, Duvidas sobre as agdes; ExpP_Frost, Expectativas parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacéo
PA_Comp, Preocupagdo com as avaliagBes; EP_Comp, Esforgos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicoes
Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrdes; PP_IMCP, Procura da perfei¢do; PE_IMCP, Preocupagdo com os erros; QPP_Total,
Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto
negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor)
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Tabela 1.2: Comparacao das pontuagdes medianas por
categoria diagnostica PCA - teste de Kruskal-Wallis

X2 p
TAA-25 2.919 NS
CB 592 NS
Dieta 5.620 NS
PSC 10.413 .005
PAO_H&F 534 NS
PSP_H&F 1.065 NS
PE_Frost .385 NS
PP_Frost 165 NS
DA_Frost 2.801 NS
ExpP_Frost 341 NS
CriP_Frost 4.109 NS
O_Frost 6.829 .033
PA_Comp 701 NS
EP_Comp 831 NS
IMCP_Total 2.636 NS
EP_IMCP 3.667 NS
PP_IMCP 1.587 NS
PE_IMCP 1.275 NS
QPP_Total 1.292 NS
PR .898 NS
ICI .648 NS
AN_POMS 1.023 NS
AP_POMS 467 NS

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer; PAO_H&F,
Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost, Preocupacéo com os erros; PP_Frost, Padrdes
pessoais; DA_Frost, Duvidas sobre as agOes; ExpP_Frost, Expectativas parentais; CriP_Frost, O_Frost, Organizacéo Criticas parentais;
PA_Comp, Preocupagdo com as avaliagdes; EP_Comp, Esforgos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicoes
Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrdes; PP_IMCP, Procura da perfeicdo; PE_IMCP, Preocupagdo com os erros; QPP_Total,
Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto
negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor)
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Tabela 1.3: Pares de comparacéo de pontuacdes medianas/ médias por categoria diagnostica de
PCA — Teste U de Mann-Whitney

Categorias PCA

24 (14.5%) 13 (7.8%) 14 (9.0%)
AN BN PCASOE U
M (DP) M (DP) M (DP) P
Md (11Q) Md (11Q) Md (11Q)
8.38(3.104) | 6.92 (4.400) 3.92 (4.232) AN vs.BN: 115.500; NS
PSP 5,00 (3.00) 6,50 (7.725) 3,00 (6.00) AN vs. SOE:55.500; p=.001
L0 Ls. ~U LT VO (b BN vs. SOE:52.000: NS
AN vs. BN:75.500; p=.020
Organizacao_Frost 1fé7010((3457557)) 1125500(5’622055)) 1147'6020((47'406043) AN vs. SOE: 166.500; NS
LU =0 (0. LU BN vs.SOE:38.500; p=.017

1.3.Comparacao de pontuacdes médias tendo em conta os pontos de corte do
TAA-25

Analisdmos também se existiam diferencas significativas nas pontuacfes das variaveis
de interesse em funcdo de grupos constituidos com base nos PC do TAA-25 obtidos por
Pereira et al. (2011).

Consideramos o PC de 19 (Tabela 1.4) e também o PC de 25 (ajustado a prevaléncia;
Tabela 1.5) e compardmos 0s grupos com pontuagdes acima vs. abaixo destes em todas as
variaveis (exceto as do TAA-25, o que seria redundante ja que este critério de agrupamento

teve por base as pontuacdes neste).

As participantes com TAA>19 apenas ndo apresentaram pontuacdes
significativamente superiores as participantes com TAA<19 nas dimensdes Expectativas
parentais, Organizacdo do Frost e Elevados padrbes do IMCP, nas quais 0s dois grupos nao se

distinguiram.

Tendo em conta o PC 25, os resultados foram semelhantes. Os dois grupos s6 nao se
distinguiram significativamente quanto as pontuacdes médias de Expectativas parentais e de
Organizacdo do Frost. Em todas as outras variaveis, incluindo os Elevados padrdes do IMCP,

as participantes com TAA>25 apresentaram pontuagdes significativamente superiores.
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Tabela 1.4: Comparacéo de pontuacdes médias segundo o PC 19 — T de Student

TAA<19 TAA>19

n=132 (79.5%) n=34 (20.5%) t(h P

M (DP) M (DP)

PAO_H&F 70.77 (15.264) 82.78 (16.008) 13.881 (141) <001
PSP_H&F 52.20 (13.230) 62.06 (16.128) 3.588 (154) <001
PE_Frost 8.98 (3.174) 12.97 (4.366) 4,994 (42.401) <001
PP_Frost 11.55 (3.400) 14.68 (3.764) 4.655 (160) <001
DA_Frost 9.92 (3.23) 12.79 (4.829) -3.290 (40.915) <001
ExpP_Frost 9.61 (3.755) 10.30 (4.896) 10.887 (162) NS
CriP_Frost 8.24 (3.970) 11.18 (5.202) -3.068 (43.564) 004
O_Frost 15.63 (3.036) 15.18 (4.352) 0569 (41.835) NS
PA_Comp 88.80 (21.131) 109.16 (29.230) -3.646 (38.260) <.001
EP_Comp 97.34 (18.403) 112.56 (19.939) -4.028 (137) <.001
IMCP_Total 33.14 (9.308) 43.94 (15.743) 3.656 (35.590) 001
EP_IMCP 13.17 (3.332) 14.21 (4.350) -1.504 (161) NS
PP_IMCP 10.56 (5.130) 15.45 (9.514) -3.908 (153) <001
PE_IMCP 9.75 (3.613) 15.52 (7.475) 4,304 (36.001) <001
QPP_Total 2510 (9.862) 39,50 (11.065) 7.380 (161) <001
PR 13.72 (5.189) 20.26 (5.534) 6.455 (162) <001
ICl 11.35 (5.206) 19.24 (6.243) 7.541 (163) <001
AN_POMS 39.96 (26.903) 89.33 (30.456) 19.008 (145) <001
AP_POMS 37.03 (10.045) 3157 (11.094) 2501 (142) 011

Legenda: TAA, Teste de Atitudes Alimentares; PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente
prescrito; PE_Frost, Preocupagdo com os erros; PP_Frost, Padrdes pessoais; DA_Frost, Davidas sobre as a¢fes; ExpP_Frost, Expectativas
parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacdo; PA_Comp, Preocupagdo com as avaliagces; EP_Comp, Esforcos
perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padroes; PP_IMCP, Procura
da perfei¢do; PE_IMCP, Preocupagdo com os erros; QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI,
Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS,

Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
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Tabela 1.5: Comparacéo de pontuacdes médias segundo o PC 25 — T de Student

TAA<25 TAA 25
n=140 (84.3%) n=26 (15.7%) t(ah P
M (DP) M (DP)

PAO_H&F 71.20 (14.963) 84.63 (17.621) -3.888 (141) <.001
PSP_H&F 52.42 (13.637) 63.68 (14.761) 13,734 (154) <.001
PE_Frost 9.14 (3.299) 13.38 (4.337) 4,747 (30.598) <.001
PP_Frost 11.76 (3.462) 14.50 (4.121) 13,576 (160) <.001
DA_Frost 9.95 (3.327) 13.50 (4.675) 13,701 (29.876) 001
ExpP_Frost 9.65 (3.884) 10.32 (4.661) _772 (162) NS
CriP_Frost 8.44 (4.136) 11.00 (5.185) 2,377 (31.274) 024
O_Frost 15.47 (3.150) 15.845 (4.277) _519 (161) NS
PA_Comp 80.39 (22.115) 111.88 (27.221) 4,407 (152) <001
EP_Comp 97.90 (18.047) 114.92 (21.927) 14,042 (137) <001
IMCP_Total 33.31(9.32) 46.21 (16.569) 3,705 (25.816) 001
EP_IMCP 13.13 (3.322) 14.760 (4.558) 2122 (161) 035
PP_IMCP 10.60 (5.096) 16.63 (10.291) 4.401 (153) <.001
PE_IMCP 9.96 (3.747) 16.24 (8.141) 13.786 (25.928) 001
QPP_Total 25.79 (10.237) 40.31 (11.331) 6,517 (161) <.001
PR 14.03 (5.324) 20.65 (5.635) 5,767 (162) <.001
ICl 11.73 (5.457) 19.65 (6.331) 6.625 (163) <.001
AN_POMS 43.02 (29.474) 88.38 (31.975) 7.013 (145) <001
AP_POMS 36.89 (10.073) 30.88 (11.191) 2,622 (142) 0.010

Legenda: TAA, Teste de Atitudes Alimentares; PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente
prescrito; PE_Frost, Preocupagdo com os erros; PP_Frost, Padrdes pessoais; DA_Frost, Davidas sobre as acdes; ExpP_Frost, Expectativas
parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacdo; PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes; EP_Comp, Esforgos
perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrdes; PP_IMCP, Procura
da perfei¢do; PE_IMCP, Preocupagdo com os erros; QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI,
Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS,

Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
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2. Correlagdes
Realizamos analises de correlacdo de Pearson tanto considerando a amostra total do
estudo, como considerando cada subamostra separadamente. Para cada uma destas situagdes
apresentamos os coeficientes de correlacdo dos outcomes de interesse (varidveis ligadas as
atitudes e comportamentos alimentares: TAA-25 Total, CB, Dieta e PSC) com todas as
restantes variaveis. Em anexo apresentamos as tabelas relativas aos coeficientes de correlacéo

entre todas as variaveis (Anexo IV; Tabelas 1, 2 e 3).

2.1. Amostra total

A Tabela 2.1 revela que a pontuacao total do TAA-25 e as das dimensdes CB e Dieta
apresentam coeficientes de correlacdo de magnitude moderada com a grande maioria das
variaveis. O TAA-25 e os CB apenas ndo se correlacionaram significativamente com as
Expectativas parentais e a Organizacdo do Frost. J& a Dieta, além de também ndo se
correlacionar com estas dimensdes também ndo se correlacionou com as Criticas parentais
nem com o Afeto positivo. Quanto a PSC além de ndo se ter correlacionados com estas

também néo se correlacionou nem com o PAO nem com o PSP.

2.2.Subamostra clinica

A Tabela 2.2 demonstra que na subamostra clinica nenhuma das variaveis do TAA-25
se correlacionou com as Duvidas sobre as agdes nem com as Expectativas parentais. Os CB
também ndo se correlacionaram com o PSP, a Organizacdo de Frost nem com os Elevados
Padroes do IMCP. A Dieta além de ndo se correlacionar com estes também ndo se
correlacionou com as Criticas parentais do Frost, as Preocupacdo com os erros do IMCP e as
dimensdes do afeto.

A PSC apresentou um padréo bastante diferente uma vez que apenas se correlacionou

com a pontuacdo total no QPP e com a sua dimensdo Pensamento repetitivo.
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Tabela 2.1:Correlacdes de Pearson entre as varidveis de comportamento e
atitudes alimentares e as restantes — Amostra total

TAA-25 CB Dieta PSC

PAO_H&F 416** A454** .294** NS

PSP_H&F 307+ .325** 202** NS

PE_Frost .505%* 548** .346** 240%*
PP_Frost 415*%* 410** .334** .233%*
DA_Frost 408** 411+ .309** .226**
ExpP_Frost NS NS NS NS

CriP_Frost .264** .293** NS .268**
O_Frost NS NS NS NS

PA_Comp .380** 403** 240** .208*
EP_Comp A43** A464** .326** .184*
IMCP_Total 486** 513** 341 242
EP_IMCP .258** .284** NS 219*%*
PP_IMCP .358** .352** 277 170*
PE_IMCP 492** 566** .295** 275%*
QPP_Total .509* S7T7+* .289** .389**
PR A4 523** 231** .351**
ICI .530** .585** .321** .390**
AN_POMS .559** .635** .336** .393**
AP_POMS -.169* - 241%* NS NS

**p<.01,; P<.05

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para
comer; PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost,
Preocupacdo com os erros; PP_Frost, Padrdes pessoais; DA_Frost, Duvidas sobre as acles; ExpP_Frost,
Expectativas parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacdo; PA_Comp, Preocupagdo com as
avaliacdes; EP_Comp, Esforgos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes
Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrdes; PP_IMCP, Procura da perfei¢do; PE_IMCP, Preocupacédo com os
erros; QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia
cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor);
AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
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Tabela 2.2: Correlagdes de Pearson entre as varidveis de comportamento e
atitudes alimentares e as restantes — Subamostra clinica

TAA-25 CB Dieta PSC
PAO_H&F 446 436** 418** NS
PSP_H&F .343* NS 374* NS
PE_Frost B572%* 524** .588** NS
PP_Frost A421** .368** A446** NS
DA_Frost NS NS NS NS
ExpP_Frost NS NS NS NS
CriP_Frost .344* 325 NS NS
O_Frost NS NS .303* NS
PA_Comp 418** .345* A434** NS
EP_Comp .525** 503** 495 NS
IMCP_Total 432%* 403** .408** NS
EP_IMCP NS NS NS NS
PP_IMCP 367* .295* .384* NS
PE_IMCP .386** A4T7F* NS NS
QPP_Total 427 432 .296* .294*
PR 429** 445 NS .331*
ICI A11%* 402** .308* NS
AN_POMS 379** A27** NS NS
AP_POMS NS -.343* NS NS

**p<.01, P<.05

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para
comer; PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost,
Preocupacdo com os erros; PP_Frost, Padrdes pessoais; DA_Frost, Dlvidas sobre as agdes; ExpP_Frost, Expectativas
parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacdo; PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes;
EP_Comp, Esforgos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas;
EP_IMCP, Elevados padrfes; PP_IMCP, Procura da perfeicdo; PE_IMCP, Preocupacdo com os erros; QPP_Total,
Questiondrio de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia cognitiva e
improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS,
Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)

2.3.Subamostra da populacéo geral
O padrdo de correlagGes considerando apenas a populacdo geral foi diferente (Tabela

2.3), pois as variaveis de comportamentos e atitudes alimentares andémalas apresentaram
menos coeficientes de correlagdo significativos com as restantes variaveis de interesse. O

TAA-25 correlacionou-se significativamente com o PAO, os Elevados padroes do Frost, os
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Esforcos perfeccionistas, com todas as variaveis do IMCP exceto a Procura da perfei¢cdo, com
0 QPP-15 e a sua dimensédo ICI e com as dimensfes do afeto. O padréo de resultados para 0s
CB foi bastante semelhante, sendo que este se relacionou também com a dimensdo de
segunda ordem do perfeccionismo Preocupacdo com as AvaliacGes e ndo se relacionou com o
Afeto positivo. Ja a Dieta, pelo contrario apenas se relacionou com este. A PSC apenas se
relacionou significativa e moderadamente com PSP, as Ddvida sobre as acfes, as
Preocupacdo com as AvaliagBes, com todas as variaveis do IMCP exceto a Procura da

perfeicdo, a interferéncia e improdutividade e o afeto negativo.

2.4.Correlac0es bisseriais entre pontuacdes elevadas no TAA e as variaveis de
interesse

Calculamos os coeficientes de correlacdo bisseriais de Spearman (Tabela 2.4) entre as
pontuacdes elevadas no TAA (considerando tanto o PC>19 como o PC>25) e todas as
varidveis de interesse e verificAmos que tanto para o PC 19 como para o PC 25, ter uma
pontuacdo elevada é uma categoria que apenas ndo se correlacionou com as Expectativas
parentais e com a Organizagdo da EMP do Frost. Se considerarmos o critério de pontuacoes

superiores a 19, este também ndo se correlaciona com os Elevados padrdes do IMCP.
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Tabela 2.3: Correlagbes de Pearson entre as varidveis de comportamento e atitudes
alimentares e as restantes — Subamostra da populacéo geral

TAA-25 CB Dieta PSC
PAO_H&F 217* .334** NS NS
PSP_H&F NS 267** NS .201*
PE_Frost NS .339** NS NS
PP_Frost 210** 261** NS NS
DA_Frost NS 277** NS .233*
ExpP_Frost NS NS NS NS
CriP_Frost NS NS NS NS
O_Frost NS NS NS NS
PA_Comp NS .233* NS 247*
EP_Comp .236* .326** NS NS
IMCP_Total .265** A411** NS 275%*
EP_IMCP .204* .281** NS .305**
PP_IMCP NS 209* NS NS
PE_IMCP 267* A449** NS .206*
QPP_Total .203* A430** NS NS
PR NS .383** NS NS
ICI 232%* 439** NS .207*
AN_POMS 287** B517** NS 273%*
AP_POMS .205* NS .220* NS

**p<.01, P<.05

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer;
PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost, Preocupagdo com os erros;
PP_Frost, Padrdes pessoais; DA_Frost, Duvidas sobre as agdes; ExpP_Frost, Expectativas parentais; CriP_Frost, Criticas parentais;
O_Frost, Organizagdo; PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes; EP_Comp, Esforcos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario
Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrbes; PP_IMCP, Procura da perfeicdo; PE_IMCP,
Preocupacdo com os erros; QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia
cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS, Afeto
positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
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Tabela 2.4 - Correlacdes bisseriais (de Spearman)

TAA-25>19 TAA-25 >25

PAO_H&F 311 311**
PSP_H&F 278** .288**
PE_Frost 372 .348
PP_Frost 325 247
DA_Frost 226 270
ExpP_Frost NS NS
CriP_Frost 229 174
O_Frost NS NS
PA_Comp 337** 337**
EP_Comp .325** .326**
IMCP_Total 324 337
EP_IMCP NS 192
PP_IMCP 316 337
PE_IMCP .386 .350
QPP_Total 467 412
PR 429 .386
ICI 462 411
AN_POMS 551 460
AP_POMS -.201 -.210

**pP< 01; P<.05

Legenda: TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25;PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; PSP_H&F,
Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost, Preocupa¢do com os erros; PP_Frost, Padrdes pessoais; DA _Frost,
Duvidas sobre as acdes; ExpP_Frost, Expectativas parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizagio;
PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagcbes; EP_Comp, Esforgos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario
Multidimensional de Cognigdes Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padroes; PP_IMCP, Procura da perfei¢do; PE_IMCP,
Preocupagdo com os erros; QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI,
Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor); AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)

3. Regresséo linear multipla (hierarquica) e mediacdo

Recorremos a andlise de Regressao Linear Mdltipla para averiguar quanta da variancia
das VD (Pontuacéo total no TAA-25, CB, Dieta e PSC) pode ser explicada pelo conjunto das
variaveis independentes (V1) correlacionadas (Tabelas 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4).
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Para todas as VD comecamos por testar modelos em que apenas inserimos variaveis
relacionadas do mesmo construto, de modo a proceder a uma primeira sele¢do de dimensdes a
introduzir nos modelos gerais. Assim, comegdmos por tentar identificar quais os potenciais
preditores de entre as varidveis de Perfeccionismo-Trago (dimensdes das EMP); depois de
entre as dimensd@es relacionadas com cognicdes perfeccionistas (dimensdes do IMCP); com o
Pensamento Repetitivo (dimensGes do QPP-15) e por fim testamos a contribuicdo das
dimensGes do afeto (Afeto negativo e Afeto positivo).

Devido ao interesse em também testar o papel das dimensdes de segunda ordem do
perfeccionismo, também testdimos modelos inserindo em simultdneo a PA _comp e 0s

EP_comp.

Em todos os modelos tivemos em conta os pressupostos de multicolinearidade®
segundo os quais as potenciais VI ndo devem apresentar coeficientes de correlacdo elevados
(>.70) entre si (Anexo 1V; Tabelas 1, 2 e 3).

3.1.Considerando a amostra total
VD: TAA-25

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PSP, PE_Frost,
EP, DA e CriP. Este modelo explicou 34.9 % da variancia da VD [R?=.349 / Adjusted
R?=.318; F (6; 127)=11.340, p<.001].” O Gnico preditor significativo foi a dimensdo PE_Frost
(B=.312; p=.002; partial=.267).

O modelo composto pelas dimensBes de segunda ordem de perfeccionismo explicou
25.0% da variancia do TAA-25 [R?=.250 / Adjusted R?=.238; F (2; 129)=21.506, p<.001].8

6 Sendo a multicolinearidade (i.e. a associagdo entre duas variaveis independentes) um dos principais
pressupostos da analise de regressdo (Maroco, 2003), tivemos em conta os valores referentes a intensidade da
multicolinearidade, a qual pode ser analisada essencialmente através dos pontos seguintes: (1) Tolerancia: é o
grau em que uma variavel é explicada por todas as outras variaveis independentes; varia de 0 a 1 e quanto mais
préxima de 1 menor é a multicolinearidade, sendo o limite abaixo de 0.1. (2) VIF (Variance Inflaction Factor): é
o inverso da tolerancia, pelo que, quanto mais proximo de zero menor é a multicolinearidade, sendo que o limite
de 10 é o habitualmente considerado. Também importante é analisar a existéncia de independéncia entre as
variaveis aleatérias residuais (ou seja, se a sua covariancia é 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 autocorrelagdo entre os
residuos. Estes valores serdo apresentados em notas ao texto ou aos quadros.

" Estatisticas de colinearidade: Valor mais elevado da tolerancia:.663; Valor mais elevado do
VIF=2.480; Durbin-Watson=1.735

8 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.686; VIF=1.458; Durbin-Watson=1.475
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Quanto as variaveis de PRN, ambas as dimens6es foram introduzidas no modelo, que
explicou 28.2% da varidncia da VD [R?=.282/ Adjusted R?=.273; F (2; 160)=31.359,
p<.001].° Apenas a ICI foi preditora (B=.533; p<.001; partial=.332).

Quanto ao modelo constituido pelas dimensdes de afeto, explicou 31.3% [R?=.313/
Adjusted R?=.303; F (2; 131)=29.875, p<.001]°, e o Afeto Negativo foi o preditor
significativo (B=.556; p<.001; partial=.542).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio, este explica 42.0% da variancia do TAA-25 [R?=.420/ Adjusted R?=.403; F (4;
136)=24.669, p<.001]'!. Passam a ser preditores significativos as PE_Frost (B=.272; p=.002;
partial=.261) ¢ a ICI (B=.240; p=.015; partial=.208).

Através da andlise de regressdo linear multipla hierarquica (RLMH) testamos se a ICI
continua a ser preditora da VD, ap6s controlar os niveis de PE_Frost.

Verificou-se que com a insercdo da ICI no Bloco 11, 0 modelo passa a explicar 36.5%,

ou seja, acrescenta uma percentagem de 11.0% a variancia do modelo (Tabela 3.1).

Tabela 3.1 - Sumério da regressao hierdrquica, TAA-25 (Amostra total)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
2
R R ErrE) Muda;nga Mudanca gl ot
Ajust. padrdo R F
PE_Frost .256 251 13.077 56.036 1;163 | <.001
110
ICI .365 .358 12.113 27.972 1,162 | <.001

¥ Relativo & mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.777.; VIF=1.286; Durbin-Watson=1.734
A andlise de mediacdo foi realizada através da metodologia de bootstrapping
(Preacher & Hayes, 2004, 2008). A interpretacdo dos dados de bootstrapping € realizada
verificando se os ICs 95% (bias corrected and accelerated confidence intervals - BCa CI) ndo
contém zero. Assim, a ICI mostrou ser um mediador parcial da associacdo entre PE_Frost e
TAA-25, pois 0 1C95% BCa foi de .3033 a 1.0841, ou seja, ndo contem “0”.

9 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.312; VIF=.3.202; Durbin-Watson=1.600
10 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.922; VIF=1.084: Durbin-Watson=1.930
11 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.574; VIF=2.522; Durbin-Watson=1.927
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Para todas as VDs testamos um outro modelo geral (I1) em que, em vez de todas as
dimensGes de perfeccionismo (traco e cognicdes), inserimos as dimensdes de segunda ordem
em conjunto com os outros preditores. Este explicou 64.6% da variancia [R?= .646/ Adjusted
R?=.417; F (5; 111)=15.895, p<.001].*2 Foram preditores significativos os EP_comp (B=.244;
p=.017; partial=.224) e a ICI (p=.255; p=.017; partial=.224).

Analisando a RLMH com estas variaveis verificou-se que acrescentando a ICI ao
bloco constituido pelos EP_comp a percentagem de varidncia explicada passa de 37.3%
(p<.001), representando um adito significativo de 17.6% (p<.001), na variancia explicada do
TAA-25 (Tabela 3.2)

Tabela 3.2 - Suméario da regressdo hierarquica Il, TAA-25 (Amostra total)

Estatisticas referentes a mudanga no modelo
R? Erro Mudanga Mudanca
2 0
R Ajust. | padrio R? F gl P
EP_comp 196 | 190 | 13.839 33464 | 1137 | <001
ICI 373 | 363 | 12.273 176 38.207 | 1;136 | <001

¢ Relativo a mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.891; VIF=1.122; Durbin-Watson=1.769

A ICI foi também mediadora da relacdo entre EP_comp e TAA-25 (IC 95% BCa:
.0586-.1937).

VD: Comportamentos bulimicos

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram PAO, PSP, PE_Frost,
EP, DA e CriP. Este modelo explicou 40.5 % da variancia da VD [R?= .405 / Adjusted
R?=.376; F (6; 124)=14.078, p<.001].*® S&o preditores significativos o PAO (p=.246; p=.029;
partial=.195) e PE_Frost (=.364; p<.001; partial=.320).

O modelo composto pelas dimensdes de segunda ordem de perfeccionismo explicou
27.5% da variancia dos CB [R?=.275 / Adjusted R?=.263; F (2; 126)=23.860, p<.001]**, sendo

12 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.533; VIF=3.065; Durbin-Watson=2.034
13 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.672; VIF=2.581; Durbin-Watson=1.564
14 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.682; VIF=1.467; Durbin-Watson=1.337
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que ambos foram preditores significativos (PA_comp: p=.256; p=.006; partial=.241;
EP_comp: =.335; p<.001; partial=.309).

Quanto as variaveis do IMCP, todas foram introduzidas no modelo, o qual explicou
28.0% da variancia das pontuagdes dos CB [R?= .280 / Adjusted R?=.265; F (3; 144)=18.709,
p<.001]*°, sendo que o unico preditor significativo foi o Logl0OIMCP_PE (p=.428; p<.001;
partial=.327).

Relativamente as variaveis de PRN, ambas as dimensfes foram introduzidas no
modelo, que explicou 34.4% da varidncia da VD [R?=.344/ Adjusted R?=.336; F (2;
155)=40.645, p<.001].® Apenas a ICI foi preditora (B=.496; p<.001; partial=.316).

Quanto ao modelo constituido pelas dimensdes de afeto, explicou 40.7% [R?=.407/
Adjusted R?=.398; F (2; 128)=43.934, p<.001]%’, e o Afeto Negativo foi Gnico preditor
significativo (p=.612; p<.001; partial=.607).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio, este explica 52.6% da variancia dos CB [R?=.526/ Adjusted R?=.506; F (5;
116)=25.778, p<.001]'8. Passam a ser preditores significativos as PE_Frost (f=.218; p=.014;
partial=.227), a ICI (p=.245; p=.007; partial=.245) e o afeto negativo (p=.224; p=.030;
partial=.200).

Com a analise de RLMH verificou-se que com a inser¢do do PE_Frost no Bloco |1, o
modelo passa a explicar 47.6%, ou seja, acrescenta uma percentagem de 7.4% a variancia do
modelo. Com a adicdo da ICl, o modelo passa a explicar 51.0%, ou seja, fornece um

acrescento significativo de 3.4% a variancia do modelo (Tabela 3.3).

A andlise de mediacdo mostrou que a ICI é um mediador parcial da associacao entre
PE_Frost e CB (1C95% BCa:.1291 a .5577).

Com o teste do modelo geral (I1) verificou-se que este explicou 51.1% da variancia
[R2=.511/ Adjusted R?=.488; F (5; 108)=22.541, p<.001]*°. Foram preditores significativos os
EP _comp (B=.222; p=.023; partial=.217), a ICI (p=.238; p=.016; partial=.229) e o afeto
negativo (f=.278; p=.013; partial=.237).

15 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.649; VIF=2.462; Durbin-Watson=1.300
16 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.295; VIF=3.385; Durbin-Watson=1.394
17 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.924; VIF=1.082; Durbin-Watson=1.676
18 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.539 ; VIF=2.980; Durbin-Watson=1.726
19 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.538; VIF=3.195; Durbin-Watson=1.846
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Tabela 3.3 - Sumario da regressao hierarquica, CB (Amostra total)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo

[ | e | i | e ol |

Afeto Negativo 402 | 398 | 6.206 94070 | 1;140 | <001
PE_Frost 476 468 5.829 .074 19.665 1;139 | <.001
ICl 510 499 5.660 034 9.464 1,138 .003

¢ Relativo & mudanga de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.707.; VIF=2.432; Durbin-Watson=1.660

Analisando a RLMH com estas variaveis verificou-se que com a inser¢do do PE_Frost
a percentagem de variancia explicada passa de 37.4% para 46.3% (p<.001), representando um
acrescento significativo de 8.9% (p<.001), na variéncia explicada dos CB. Com a adicdo da
ICI, o modelo passa a explicar 49.9%, ou seja, acrescenta uma percentagem de 3.6% a

variancia do modelo (Tabela 3.4).

A ICI foi também mediadora da relacdo entre EP_comp e CB (IC 95% BCa:.0340-
.1021).

Tabela 3.4 - Sumério da regressao hierarquica Il, CB (Amostra total)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
R? Erro Mudanga Mudanca
2 o
B Ajust. | padrdo R? F g.l P
Afeto Negativo 374 | 360 | 6.413 73509 | 1;123 | <001
EP_Comp 463 | .454 5.967 .089 20104 | 1;122 | <001
ICI 499 | .486 5.788 .036 8.656 1:121 .004

¢ Relativo & mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.904; VIF=2.055; Durbin-Watson=1.743

VD: Dieta

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PSP, PE_Frost,
EP e DA. Este modelo explicou 16.9 % da variancia da VD [R?=.169/ Adjusted R?=.136; F (5;
127)=5.148, p<.001],%° e o Unico preditor com tendéncia para a significancia foi o PE_Frost
(B=.218; p=.052; partial=.172).

20 Estatjsticas de colinearidade: Tolerancia:.646; VIF=2.351; Durbin-Watson=1.986
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O modelo composto pelas dimensdes de segunda ordem de perfeccionismo explicou
12.5% da variancia da Dieta [R?=.125 / Adjusted R?>=.111; F (2; 127)=9.064, p<.001],% sendo
que apenas os EP_comp foi preditor significativo (=.290; p=.004; partial=.249).

Quanto as variaveis do IMCP, foram introduzidas o LoglOIMCP_PP e
Log10IMCP_PE no modelo, o qual explicou 11.5% da variancia das pontuacdes da dieta
[R?=.115 / Adjusted R?=.103; F (2; 143)=9.282, p<.001]?2, mas nenhuma dimensio
independentemente foi preditora significativa.

Ambas as dimensdes de PRN foram introduzidas no modelo, que explicou 10.9% da
variancia da VD [R?=.109/ Adjusted R?=.097; F (2; 155)=9.468, p<.001].2® Apenas a ICI foi
preditor (f=.432; p=.002; partial=.245).

Apenas foi introduzido num modelo simples o afeto negativo, que explicou 11.3%
[R?=.113/ Adjusted R?=.106; F (1; 141)=17.914, p<.001]?*, sendo este preditor significativo
(B=.336; p<.001; partial=.336).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio, este explica 17.9% da variancia da Dieta [R?=.179/ Adjusted R?=.161; F (3;
138)=10.015, p<.001]%®. Apenas a PE_Frost foi preditor significativo (p=.246; p=.009;
partial=.222). Devido a este resultado testdmos outro modelo em que apenas introduzimos o
PE_Frost e a ICI. Este explicou 15.2% da variancia da Dieta [R?=.152/ Adjusted R?=.142; F
(2; 157)=14.111, p<.001]%,

Calculando a RLMH para este altimo modelo, verificou-se que a ICI acrescenta um

incremento significativo de 3.2% a variancia explicada pelas PE_Frost (12.1%; Tabela 3.5).

O modelo geral (I1) (EP_comp, ICI e Afeto negativo) explicou 17.2% da variancia
[R?= .172/ Adjusted R?=.152; F (3; 121)=8.398, p<.001]. Apenas EP_comp foi preditor
significativo (=.246; p=.006; partial=.246). Assim, testdamos também um modelo sem o

21 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.687; VIF=1.455; Durbin-Watson=1.815
22 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.497; VIF=2.011; Durbin-Watson=1.779
23 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.304; VIF=3.294; Durbin-Watson=1.914
24 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.003
25 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.702; VIF=2.236; Durbin-Watson=2.054
2% Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.777; VIF=1.287; Durbin-Watson=2.025
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Afeto negativo, o qual explicou 15.8% [R?=.158/ Adjusted R?=.145; F (2; 133)=12.484,
p<.001]%.

Tabela 3.5 - Sumario da regressdo hierarquica I, Dieta (Amostra total)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
R? Erro Mudanga Mudanga
2 0
B Ajust. | padrdo R? F 9.l P
PE_Frost 121 | .115 6.706 052 21.648 | 1;158 | <.00
ICI 152 | .142 6.605 ' 5.903 1;157 | .016

¢ Relativo a mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.777; VIF=1.287; Durbin-Watson=2.025

A RLMH para este ultimo modelo mostrou que a ICI acrescenta um incremento
significativo de 5.2% a variancia explicada pelas EP_Comp (10.6%; Tabela 3.6).

Tabela 3.6- Sumario da regressdo hierarquica Il, Dieta (Amostra total)

Estatisticas referentes a mudanga no modelo
R? Erro Mudangca Mudanca
2 o
R Ajust. | padrio R? F gl P
EP_Comp 106 | .099 6.968 052 15.893 | 1;134 | <.00
ICI 158 | .145 6.788 . 8.218 1;133 .005

¢ Relativo a mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.895; VIF=1.117; Durbin-Watson=1.977

VD: PSC

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram PAO, PSP, PE_Frost,
EP, DA e CriP. Este modelo explicou 11.9 % da variancia da VD [R?= .119 / Adjusted
R2=.096; F (4; 153)=5.180, p=.001].% Foi preditor significativo as CriP (B=.187; p=.027;
partial=.177).

O modelo composto pelas dimens6es de segunda ordem de perfeccionismo explicou
4.6% da variancia dos CB [R?=.046 / Adjusted R?=.031; F (2; 127)=3.096, p=.049]%°, mas

nenhuma variavel contribuiu de forma independente para o modelo.

27 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.895; VIF=1.117; Durbin-Watson=1.977
28 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.815; VIF=1.501; Durbin-Watson=1.841
2 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.682; VIF=1.467; Durbin-Watson=1.687
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Quanto as variaveis do IMCP, todas foram introduzidas no modelo, o qual explicou
5.6% da variancia das pontuacgdes dos PSC [R?=.056 / Adjusted R?=.036; F (3; 146)=2.861,

p=.039]%*, mas nenhuma variavel contribuiu de forma independente para o modelo.

Relativamente as variaveis de PRN, ambas as dimensdes foram introduzidas no
modelo, que explicou 15.7% da varidncia da VD [R?=.157/ Adjusted R?=.146; F (2;
158)=14.726, p<.001].3! Apenas a ICI foi preditora (p=.336; p=.011; partial=.201).

Apenas foi introduzido num modelo simples o afeto negativo, que explicou 15.4%
[R?=.154/ Adjusted R?=.148; F (1; 144)=26.277, p<.001]%, tendo sido preditor significativo
(B=.393; p<.001; partial=.393).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio, este explica 19.8% da variancia dos PSC [R?=.198/ Adjusted R?=.181; F (3;
140)=11.557, p<.001]*%. Passam a ser preditores significativos a ICl (p=.220; p=.044;
partial=.169) e tendencialmente significativo as CriP (p=.158; p=.052; partial=.164).

Com a anélise de RLMH verificou-se que com a inser¢do da ICI no Bloco II, o
modelo passa a explicar 42.1%, ou seja, acrescenta uma percentagem de 10.7% a variancia do
modelo (Tabela 3.7).

Tabela 3.7 - Sumario da regressao hierarquica, PSC (Amostra total)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
2
R R ErrE) Muda;nga Mudanca gl ot
Ajust. padrdo R F
Crip .266 071 1.836 12.084 1;159 | .001
ICI 107
421 178 1.732 20.530 1;158 | <.001

¢ Relativo & mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.906; VVIF=1.104; Durbin-Watson=1.927

A analise de mediacdo mostrou que a ICI é um mediador parcial da associacdo entre
CriP e PSC (1C95% BCa:.0179 a .0991).

30 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.647; VIF=2.374; Durbin-Watson=1.675
31 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.314; VIF=3.181; Durbin-Watson=1.838
82 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=1.948
33 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.879 ; VIF=2.164; Durbin-Watson=1.987

78



Perfeccionismo, pensamento perseverativo negativo e
perturbagdes do comportamento alimentar

3.2. Considerando a subamostra clinica
VD: TAA-25

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PSP, PE_Frost,
EP e CriP. Este modelo explicou 48.1 % da variancia da VD [R?=.481 / Adjusted R?=.407; F
(5; 35)=6.482, p<.001].3* O Unico preditor significativo foi a dimensdo PE_Frost (B=.518;
p=.004; partial=.460).

O modelo composto pelas dimensGes de segunda ordem de perfeccionismo explicou
35.2% da variancia do TAA-25 [R?=.352 / Adjusted R?=.317; F (2; 37)=10.051, p<.001].* O
unico preditor significativo foi a EP_Comp (B=.362; p=.041; partial=.329).

Quanto as variaveis do IMCP, foram introduzidas no modelo o Logl0IMCP_PP e
Log10IMCP_PE, o qual explicou 19.4% da variancia das pontuacdes no TAA-25 [R?=.194 /
Adjusted R?=.157; F (2; 43)=5.184, p=.010]°%, mas nenhuma variavel contribuiu de forma

independente para 0 modelo.

Quanto as variaveis de PRN, ambas as dimens6es foram introduzidas no modelo, que
explicou 18.8% da variancia da VD [R?=.188/ Adjusted R?=.153; F (2; 47)=5.429, p=.008]*,

mas, mais uma vez, nenhuma variavel contribuiu de forma independente para o modelo.

Quanto ao modelo constituido pelas dimens@es de afeto, foi apenas introduzido o afeto
negativo que explicou 14.4% [R?=.144/ Adjusted R?=.124; F (1; 44)=7.399, p=.009]%. Este
foi o preditor significativo (p=.379; p=.009; partial=.379).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio (PE_Frost e Afeto negativo), este explica 37.3% da variancia do TAA-25
[R?=.373/ Adjusted R?=.344; F (2; 43)=12.785, p<.001]*°. Apenas PE_Frost foi preditor
significativo (=.537; p<.001; partial=.517).

O modelo geral (11) explicou 29,6% da variancia [R?= .296/ Adjusted R?=.258; F (2;
37)=7.790, p=.002].%° Foi preditor significativo os EP_comp (B=.482; p=.002; partial=.479) .

34 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.808; VIF=2.718; Durbin-Watson=2.546
35 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.600; VIF=1.667; Durbin-Watson=2.312
36 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.481; VIF=2.080; Durbin-Watson=1.765
37 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.318; VIF=3.140; Durbin-Watson=1.717
38 Estatisticas de colinearidade:Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.009
39 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.794; VIF=1.260; Durbin-Watson=2.127
40 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.899; VIF=1.112; Durbin-Watson=2.348
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VD: CB

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PE_Frost, EP e
CriP. Este modelo explicou 43.7 % da variancia da VD [R?=.437 / Adjusted R?=.376; F (4;
37)=7.166, p<.001].** O Unico preditor significativo foi a dimensio PE (p=.393; p=.013;
partial=.392).

O modelo composto pelas dimensGes de segunda ordem de perfeccionismo explicou

29.3% da variancia do CB [R?=.293 / Adjusted R?=.254; F (2; 37)=7.656, p=.002].** Apenas
0 EP_Comp foi preditor significativo (p=.360; p=.051; partial=.315).

Quanto as variaveis do IMCP, foram introduzidas no modelo o Log10IMCP_PP e o
Log10IMCP_PE, o qual explicou 20.5% da variancia das pontua¢des no CB [R?=.205 /
Adjusted R?=.168; F (2; 43)=5.542, p=.007]*.

Quanto as variaveis de PRN, ambas as dimensdes foram introduzidas no modelo, que

explicou 19.9% da variancia da VD [R?=.199/ Adjusted R?=.165; F (2; 47)=5.841, p=.005].*

O modelo constituido pelas dimensdes de afeto nédo foi significativo.

VD: Dieta

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PSP, PE_Frost,
EP e O. Este modelo explicou 46.5 % da variancia da VD [R?=.465 / Adjusted R?=.386; F (5;
34)=5.902, p<.001].*° O tunico preditor significativo foi a dimensdo PE (B=.543; p=.006;
partial=.450).

O modelo composto pelas dimens@es de segunda ordem de perfeccionismo explicou
35.3% da variancia do Dieta [R?=.353 / Adjusted R?=.316; F (2; 35)=9.550, p<.001].*¢ O
unico preditor significativo foi a EP_Comp (p=.378; p=.036; partial=.346).

41 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.882; VIF=1.792; Durbin-Watson=2.004
42 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.600; VIF=1.667; Durbin-Watson=2.034
43 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.481; VIF=2.080; Durbin-Watson=1.658
44 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.318; VIF=3.140; Durbin-Watson=1.508
45 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.972; VIF=2.804; Durbin-Watson=2.625
46 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.615; VIF=1.627; Durbin-Watson=2.236
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Quanto as variaveis do IMCP, s6 foi introduzido no modelo o Log10IMCP_PP, o qual
explicou 15.1% da variancia das pontuacdes da Dieta [R?=.151 / Adjusted R?=.129; F (1;
39)=6.922, p=.012]*". Este foi preditor (B=.388; p=.012; partial=.388).

Quanto as variaveis de PRN, apenas a ICI foi introduzido no modelo, que explicou
9.5% da variancia da VD [R?=.095/ Adjusted R?=.075; F (1; 45)=4.729, p=.035]® e foi
preditor significativo (B=.308; p=.035; partial=.308).

Introduzindo num mesmo modelo geral (1) todos os preditores significativos de cada
modelo prévio, este explica 35.5% da variancia da Dieta [R?=.355/ Adjusted R?=.326; F (2;
44)=12.114, p<.001]*°. Apenas o PE Frost foi preditor significativo (p=.550; p<.001;
partial=.536).

O modelo geral (I1) em que, em vez de todas as dimensdes do trago perfeccionismo,
inserimos as dimensdes de segunda ordem em conjunto com 0s outros preditores, explicou
28,2% da variancia [R?= .282/ Adjusted R?=.244; F (2; 37)=7.279, p=.002].>° Os EP_comp
(B=.453; p=.003; partial=.463) foram o preditor significativo.

3.3. Considerando a subamostra da populagéo geral
VD: TAA-25

As varidveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO e EP. Este
modelo explicou 7.40% da variancia da VD [R?=.074/ Adjusted R?=.055; F(2; 94)=3.771,
p=.027].%1

O modelo composto apenas incluiu EP_Comp e explicou 5.6% da variancia da Dieta
[R?=.056 / Adjusted R?=.046; F (1; 94)=5.541, p=.021].52

Quanto as varidveis do IMCP, foram introduzidas o Log10IMCP_PE e IMCP_EP no
modelo, o qual explicou 7.0% da variancia das pontuacbes da dieta [R?=.070 / Adjusted

47 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.035
48 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.132
49 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.858; VIF=1.165; Durbin-Watson=2.198
50 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.955; VIF=1.047; Durbin-Watson=2.539
51 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.567; VIF=1.763; Durbin-Watson=2.159
52 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.159
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R?=.053; F (2; 105)=3.981, p=.022]*. O Logl0IMCP_PE foi o Unico preditor significativo
(B=.212; p=.049; partial=.191).

Quanto as varidveis de PRN, apenas a ICI foi introduzido no modelo, que explicou
5.4% da variancia da VD [R?=.054/ Adjusted R?=.045; F (1; 111)=6.288, p=.014],>*sendo este
preditor significativo (p=.232; p=.014; partial=.232).

Quanto ao modelo constituido pelas dimensdes de afeto, explicou 14.4% [R?=.144/
Adjusted R?=.125; F (2; 92)=7.722, p=.001].>> Foram preditores significativos o afeto
negativo (f=.310; p=.002; partial=.318) e o afeto positivo (p=.205; p=.037; partial=.216).

Introduzindo num mesmo modelo geral (I) todos os preditores significativos
(Logl0IMCP_PE, ICI, Afeto negativo e Afeto positivo) este explica 18.9% da variancia da
Dieta [R?=.189/ Adjusted R?=.151; F (4; 85)=4.951, p=.001]°°. Apenas o afeto positivo foi
preditor significativo (p=.231; p=.026; partial=.239).

Testando um modelo alternativo em que ndo inserimos as varidveis do afeto, mas

apenas Log10IMCP_PE e ICI, este ndo é significativo.

O modelo geral (11) explicou 18.7% da variancia [R?= .187/ Adjusted R?=.146; F (4;
78)=4.500, p=.003]>" e, mais uma vez, apenas o afeto positivo foi preditor significativo
(p=.223; p=.038; partial=.233). O modelo alternativo sem as variaveis do afeto também néo

foi significativo.

VD: CB

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PAO, PE_Frost, EP e
DA. Este modelo explicou 16.6% da variancia da VD [R?=.166/ Adjusted R?=.129; F(4;
89)=4.437, p=.003].%8

O modelo composto pelas dimensBes de segunda ordem de perfeccionismo explicou
13.1% da variancia da Dieta [R?=.131 / Adjusted R?=.111; F (2; 86)=6.510, p=.002].%° O
EP_Comp foi o Unico preditor significativo (p=.292; p=.012; partial=.267).

53 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.777; VIF=1.287; Durbin-Watson=2.202
54 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.254
55 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.998; VIF=1.002; Durbin-Watson=2.227
56 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.915; VIF=1.717; Durbin-Watson=2.265
57 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.938; VIF=1.377; Durbin-Watson=2.243
%8 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.747; VIF=2.122; Durbin-Watson=2.145
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Quanto as variaveis do IMCP, todas foram introduzidas no modelo, o qual explicou
17.6% da variancia das pontuacdes dos CB [R?=.176 / Adjusted R?=.151; F (3; 98)=6.978,
p<.001]%°°. O LoglO0IMCP_PE foi o Unico preditor significativo (B=.342; p=.008;
partial=.265).

Quanto as variaveis de PRN, ambas as dimens@es foram introduzidas no modelo, que
explicou 19.5% da varidncia da VD [R?=.185/ Adjusted R?=.180; F (2; 105)=12.708,
p=<.001],%! sendo a ICI o Gnico preditor significativo (B=.378; p=.012; partial=.242).

Quanto as variaveis do afeto, apenas o afeto negativo foi introduzido e explicou 26.8%
[R?=.268/ Adjusted R?=.260; F (1; 95)=34.701, p<.001],%? e foi um preditor significativo
(B=.517; p<.001; partial=.517).

O modelo geral (I; LoglOIMCP_PE, ICI e Afeto negativo) explicou 34.6% da
variancia dos CB [R?=.346/ Adjusted R?=.324; F (3; 88)=15.538, p<.001]%. Foram preditores
significativos o afeto negativo ($=.296; p=.010; partial=.270) e o Logl0IMCP_PE (=.216;
p=.047; partial=.210). O modelo alternativo sem o afeto negativo explica 24.8% [R?=.248/
Adjusted R?=.233; F (2; 100)=16.505, p<.001]% e tanto o Logl0OIMCP_PE (B=.253; p=.012;
partial=.248) como a ICI (p=.324; p=.001; partial=.311) sdo preditores significativos.

A RLMH revelou que a ICI fornece um incremento significativo de 8.0% a variancia
explicada pelo Log10IMCP_PE (16.8%; Tabela 3.8).

Tabela 3.8- Sumario da regressao hierarquica I, CB (Subamostra da populacdo
geral)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
R? Erro Mudanca Mudanga
2 o
B Ajust. | padrdo R? F g.l P
Log10IMCP_PE 168 | .159 3.477 080 20.350 1;101 | <.00
ICI 248 | .233 3.321 ' 10.705 1;100 | .001

¢ Relativo a mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.767; VIF=1.304; Durbin-Watson=2.103

59 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.782; VIF=1.278; Durbin-Watson=2.183
60 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.682; VIF=2.035; Durbin-Watson=1.823
61 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.350; VIF=2.853; Durbin-Watson=2.077
62 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=2.014
63 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.651; VIF=1.695; Durbin-Watson=2.130
64 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.767; VIF=1.304; Durbin-Watson=2.130
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O modelo geral (11) explicou 30,3% da variancia [R?= .303/ Adjusted R?=.277; F (3;
81)=11.733, p<.001]%®. Foram preditores significativos o afeto negativo (B=.354; p=.001;
partial=.348) e o EP_Comp (B=.249; p=.011; partial=.279). O modelo alternativo, sem o
Afeto negativo, apenas com os EP_Comp (p=.260; p=.008; partial=.275) e a ICI (p=.327;
p=.001; partial=.339), explica 20.9% da variancia e ambos sdo preditores significativos.
Realizando a RLMH, verificou-se que a ICI fornece um incremento significativo de 10.3% a
variancia explicada pelos EP_Comp (10.6%; Tabela 3.9).

Tabela 3.9- Sumario da regressao hierarquica 11, CB (Subamostra da populacéo
geral)

Estatisticas referentes @ mudanga no modelo
R? Erro Mudanca Mudanga
2 o
R Ajust. | padrio R? F gl P
EP_Comp 106 | .097 3.545 103 10.841 1;91 |.001
ICI 209 | .192 3.353 ' 11.707 1;90 .001

¢ Relativo a mudanca de F
Estatisticas de colinearidade: Tolerancia=.959; VIF=1.043; Durbin-Watson=2.263

VD: PSC

As variaveis de Perfeccionismo introduzidas no modelo foram: PSP e PE_Frost. Este
modelo explicou 8.5% da variancia da VD [R?=.085/ Adjusted R?=.067; F(2; 103)=4.782,
p=.010].%¢ As DA foram o Unico preditor significativo (B=.228; p=.028; partial=.215).

O modelo relativo aos compositos apenas incluiu as PA_Comp - explicou 6.1% da
variancia da PSC [R?=.061 / Adjusted R?=.052; F (1; 104)=6.735, p=.011],%" e esta dimenséo
de segunda ordem foi preditor significativo (=.247; p=.011; partial=.247).

Quanto as varidveis do IMCP, foram introduzidas o Log10IMCP_PE e IMCP_EP no
modelo, o qual explicou 9.9% da varidncia das pontuacdes da PSC [R?=.099 / Adjusted
R?=.082; F (2; 104)=5.712, p=.004]%8. O IMCP_EP foi o nico preditor significativo (p=.295;
p=.006; partial=.263).

85 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.953; VIF=1.352; Durbin-Watson=2.170

66 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.851; VIF=1.175; Durbin-Watson=1.928
67 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia: 1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=1.952
68 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.772; VIF=1.295; Durbin-Watson=1.980
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Quanto as variaveis de PRN, apenas a ICI foi introduzido no modelo, que explicou
4.3% da variancia da VD [R?=.043/ Adjusted R?=.034; F (1; 110)=4.928, p=.028],*sendo este
preditor significativo (f=.207; p=.028; partial=.207).

Quanto as variaveis do afeto, apenas o afeto negativo foi introduzido, que explicou
7.4% [R?=.074/ Adjusted R?=.065; F (1; 99)=7.942, p=.006],”° e foi preditor significativo
(B=.273; p=.006; partial=.273).

O modelo geral (1) explicou 15.0% da variancia da PSC [R?=.150/ Adjusted R?=.123;
F (3; 95)=5.597, p=.001]"*. Apenas o IMCP_EP foi preditor significativo (p=.264; p=.008;
partial=.269). O modelo alternativo sem o AN explicou 12.4% [R?=.124/ Adjusted R?=.107; F
(2; 107)=7.548, p=.001]"%¢ apenas o IMCP_EP foi preditor significativo (B=.282; p=.003;
partial=.286).

O modelo geral (11; PA_comp, ICI e Afeto negativo) explicou 9.8% da variancia [R?=
.098/ Adjusted R?=.068; F (3; 91)=3.302, p=.024]"%, mas nenhuma variavel isoladamente pode
ser considerada preditor significativo. Sem inserir o Afeto negativo no modelo, este explica
7.4% [R?= .074/ Adjusted R?=.056; F (2; 103)=4.121, p=.019]"* e também s6 o PA_comp
revela uma tendéncia para a significancia como preditor (f=.201; p=.052; partial=.191).

69 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=1.902
0 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:1.000; VIF=1.000; Durbin-Watson=1.857
1 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.949; VIF=1.440; Durbin-Watson=1.934
2 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.980; VIF=1.020; Durbin-Watson=1.938
73 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.815; VIF=1.375 ; Durbin-Watson=1.856
74 Estatisticas de colinearidade: Tolerancia:.864; VIF=1.157 ; Durbin-Watson=1.919
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4. DISCUSSAO

Com a realizacdo deste trabalho pretendemos analisar, pela primeira vez, a relacdo
entre perfeccionismo, PRN e sintomas de PCA, tanto numa amostra clinica, como numa

amostra da comunidade.

Com esse objetivo realizamos diversas analises estatisticas, tanto de comparacao entre
as subamostras clinicas e da populacdo geral, como tendo em conta estas duas subamostras
em separado. De um modo geral, os diversos resultados corroboraram-se entre si,
contribuindo para a consisténcia das evidéncias que passamos a discutir e das principais

conclusoes deste trabalho.

Antes de refletirmos sobre a comparacdo das pontuacfes médias entre as duas
subamostras, consideramos relevante comecgar por comparar as pontuacdes obtidas pela nossa
subamostra da populacdo geral, tanto ao nivel dos sintomas de PCA, avaliados com o TAA-
25, como dos niveis de perfecionismo, avaliados pelo EMP de Hewitt e Flett, com os

resultados de outros estudos portugueses em que estas medidas foram utilizadas.

Os valores médios no TAA-25 na nossa subamostra da populacao geral (5.09+8.353)
estdo proximos dos obtidos por Pereira et al. (2007), com uma amostra de estudantes

universitarias do sexo feminino, que foi 5.33+6.444.

Por outro lado, no estudo de Maia et al. (2009) as pontuacGes médias numa amostra de
estudantes universitarias do sexo feminino foi de 79.78+15.99 para 0 PAO (no nosso estudo
foi de 52.20+13.322) e de 43.27+11.98 para 0 PSP (no nosso estudo foi de 48.20+12.086),
valores mais elevados do que os obtidos com a nossa amostra da comunidade. Focando na
amostra clinica, com PCA, os valores médios foram de 95.00+18.46 para o PAO (no nosso
estudo foi de 58.65+15.714) e de 60.72+14.98 para o PSP (no nosso estudo foi de
54.04+14.353). N&o obstante, os valores obtidos neste estudo serem inferiores, em ambos 0s
estudos foram significativas as diferencas entre as amostras da comunidade e clinica (com
PCA) nas pontua¢bes médias de PAO e de PSP. Além disso, se tivermos em conta a
amplitude das respetivas médias e desvios padrdes, verifica-se a sobreposi¢do dos valores no

que toca as pontuacdes de PSP.

Bento et al. (2010) verificaram pontuagGes médias numa amostra de adolescentes de
28.42+7.212 para o0 PAO (no nosso estudo foi de 52.20+£13.322) e de 40.59+6.230 para o PSP
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(no nosso estudo foi de 48.20+£12.086). Além disso também obtiveram 23.08+12.033 para o
TAA-25 total.

Focando agora a atengdo na comparacdo das duas subamostras em estudo, verificAmos
que a subamostra clinica apresenta pontuacgdes significativamente superiores, ndo apenas nas
medidas de comportamento e atitudes alimentares anomalos, mas também de perfeccionismo,

PRN e afeto negativo.

Relativamente a significativa superioridade das pontuacfes nas dimensdes do TAA tal
seria de esperar, pois as participantes que compdem a subamostra clinica procuravam ajuda
precisamente para lidar com os seus sintomas de PCA. Tal foi também o que Pereira et al.
(2008; 2010) encontraram na comparacdo de uma amostra de estudantes e de doentes em

consulta no CHUC, por ocasido dos estudos relativos a validade discriminante do TAA-25.

Quanto as diferencas relativas as pontuacgdes de perfeccionismo, também num estudo
portugués, Maia et al. (2009) verificaram pontuacdes significativamente superiores na
amostra clinica de PCA em relacdo a amostra de estudantes, no que toca as pontuacdes de
PAO e PSP.

A nivel da literatura internacional que comparou amostras da comunidade e de doentes
com PCA ao nivel das pontuacGes de perfeccionismo verificaram-se resultados congruentes
com 0 nosso estudo. Assim, Cockell et al. (2002) também verificaram, com uma amostra
clinica composta por 21 doentes com AN, pontuaces médias de PSP e de PAO
significativamente superiores aos da amostra de controlo, o que j& haviam verificado anos
antes com uma amostra composta por doentes com AN (n=22) e com BN (n=13; Cockell et
al., 1996).

Alguns anos antes, ja Bastiani et al. (1995), com uma amostra clinica de apenas 20
doentes com AN, haviam verificado pontuacdes significativamente superiores as da amostra
de controlo, ndo apenas no PAO e PSP (EMP de Hewitt & Flett), mas também em todas as
dimensdes da EMP de Frost. O mesmo verificaram Srinivasagam et al. (1995) em relacdo as
dimensdes da escala de Frost, também com uma amostra de 20 doentes com AN em

comparacdo com igual numero de controlos.

Lilenfeld et al. (2000) e Stein et al. (2002), com amostras clinicas de BN e amostras de
controlo verificaram que as primeiras também apresentava pontuagdes significativamente

superiores em todas as dimensdes da EMP de Frost.
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Sassaroli et al. (2008), mais recentemente e com uma amostra clinica composta tanto
por doentes com AN como com BN (mais aproximada da nossa) também verificaram

pontuagdes significativamente superiores de PE_Frost e de PP_Frost.

Apesar da dimensdo Organizacdo ter sido a Unica dimensao de perfeccionismo que nao
se distinguiu entre as subamostras clinica e da populacdo geral, quando efetuamos a
comparagdo das pontuacdes médias entre as diversas categorias de PCA (AN, BN e
PCASOE), esta dimensdo apresentou-se significativamente mais elevada nas participantes
com BN do que com AN e com PCASOE. Também o PSP, variou significativamente entre
todas as categorias, sendo mais elevado na AN do que na BN e PCASOE e mais na BN do
gue nas PCASOE. Apesar de serem escassos 0s estudos que efetuaram esta comparacgéo, ha
evidéncias de que os niveis de PAO e de PSP estdo associados ao maior envolvimento em
comportamentos compensatérios e purgativos, sendo o PSP preditor de comportamentos
bulimicos numa amostra com PCA (Cockel et al., 1996), o que se aproxima, em parte, dos
nossos resultados. Mais de acordo com a literatura é a ndo verificacdo de diferencas entre 0s
quadros na maior parte das dimensdes do Perfeccionismo avaliado com as duas EMP (Cockel
et al., 1996; Davis, 1997).

O facto de as categorias diagndsticas ndo se distinguirem, entre si, na maioria das
variaveis psicoldgicas analisadas pode estar relacionado ndo apenas com o reduzido tamanho
dos grupos, mas também com as multiplas evidéncias ja referidas na introducdo teérica de que
a psicopatologia primaria das PCA (nomeadamente medo intenso de engordar, equacdo do
valor pessoal quase exclusivamente em funcdo do peso, forma corporal e capacidade para 0s
controlar) é comum a todas as categorias de PCA, aspetos que, inclusivamente sdo
considerados “inerentemente perfeccionistas” (Bardone-Cone et al., 2007; Macedo et al.,
2006).

Quanto as diferencas de pontuaces de PRN ao nivel das variaveis de PCA, nédo
podemos comparar 0s resultados com outros estudos pois, tanto quanto é do nosso
conhecimento, este é o primeiro trabalho que se debruca sobre o PRN enquanto constructo
transdiagndstico, ou seja, com recurso a escalas as quais foram retirados os contetdos da
ruminacdo especificamente associada a depressdo e da preocupacdo especificamente

associada a perturbacgdes de ansiedade.
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Também aqui reside um ponto forte do presente trabalho, pois pela primeira vez se
demonstra que sintomas de patologia alimentar relevante (em consulta de subespecialidade ou
com pontuagBes elevadas no TAA) apresentam também pontuagGes mais elevadas nas

dimensoes de PRN.

Ainda assim, os resultados seriam esperados se tivermos em conta os estudos que
analisam niveis de preocupacdo e de ruminacdo em doentes com pontuacdes elevadas. Os
resultados do estudo de Startup et al. (2013) sugerem que a preocupacgédo e a ruminagdo séo
elevados em pacientes com AN e sdo preditores significativos dos sintomas de PCA, mesmo
controlando os efeitos da ansiedade e depressdo. Niveis elevados de preocupacdo também
foram relatados em doentes com AN e BN por Sassaroli et al. (2005) e por Sternheim et al.
(2012).

Tendo em conta a multiplicidade de fatores que podem influenciar a procura de ajuda
especializada por parte das pessoas com PCA (Tillman & Sell, 2013) e também o facto de
muitos deles ndo procurarem ajuda apesar do seu sofrimento (Cachelin & Striegel-Moore,
2006), consideramos que seria Gtil e valido comparar as pontuacfes de perfeccionismo e de
PRN entrando em linha de conta com os pontos de corte (PC) no TAA. Tanto utilizando o PC
>19 como o PC >25, verificamos que, de um modo geral, os resultados corroboraram os
achados ja discutidos, pois as participantes com pontuacfes mais elevadas no TAA, ou seja
com niveis mais elevados de patologia alimentar, apresentaram pontuagdes mais elevadas em
todas as dimensOes avaliadas com a excecdo de ExpP e Organizacdo. De notar que a
dimensdo Organizacdo tem vindo a ser excluida de muitos estudos, por ser questionavel que
faca parte do constructo perfeccionismo. O préprio autor da escala, Frost (1990), colocou em
causa a sua utilidade, afirmando que a Organizacdo foi a subescala que apresentou
intercorrelacdo mais fraca com as restantes e com a pontuacéo total da EMP de Frost. Em
diversos estudos, nomeadamente com amostras portuguesas (Pereira et al., 2014; Soares et al.,
2013) e ndo sé (eg. Bieling et al., 2004) esta dimensdo tem sido considerada associada a
dimensdo de segunda ordem Perfeccionismo mais positiva e até associada a outcomes
positivos ligados a regulagdo emocional (Castro et al., 2013). N&o é pois de estranhar esta
aparente ambiguidade nos resultados obtidos com a Organizacéo, a qual, por um lado ter sido
a unica dimensdo de perfeccionismo que ndo se distinguiu entre as subamostras clinica e da

populacdo geral e entre as participantes com pontuacdes acima e abaixo dos pontos de corte
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no TAA-25, por outro lado apresentou-se significativamente mais elevada nas participantes

com BN. Este é um topico que justifica esclarecimento adicional no futuro.

Replicada que foi a evidéncia das pessoas com patologia alimentar relevante terem
niveis mais elevados de perfeccionismo e demonstrada, pela primeira vez, a evidéncia de que
tém também niveis mais elevados de PRN, pretendemos levar estes achados mais além,
nomeadamente para perceber o papel destes constructos (ligados ao perfeccionismo e ao
PRN) na patologia alimentar.

De modo mais especifico, pretendemos analisar se, a semelhanca do que ja se
verificou no ambito do projeto mais geral (PERFCOGNISTRESS), em que dimensbes de
Perfeccionismo e de PRN foram preditores das pontuac@es de perturbacdo psicologica,
nomeadamente afetivas (Pereira et al., 2014a), incluindo de ansiedade e de depresséo
(Macedo et al., 2015) e também de sintomatologia obsessivo-compulsiva (Pereira et al.,
2015), e nas quais o PRN se revelou um mediador da relacdo entre as dimensdes de

psicopatologia e o perfecionismo, se tal também se verificava com a sintomatologia das PCA.

Para isso, comecamos por analisar o padrdo de correlacéo entre todas as variaveis em
estudo, focando principalmente ao nivel das relagdes entre as dimens6es do perfeccionismo e
do PRN e as dimensdes do TAA, para, com base nestes resultados, seguirmos para as analises

de regressdo e de mediacéo.

Assim, considerando a amostra total, os preditores significativos da pontuacéo total no
TAA-25 foram as PE_Frost e a ICI, dimensdes que também ja tinham sido consideradas
dimensBes negativas (porque associadas a perturbacdo psicoldgica) em outros estudos
(Macedo et al., 2015; Pereira et al., 2015), sendo que esta dimensdo de PRN também
acrescentou uma percentagem significativa de variancia nas pontuacdes do TAA, mesmo
controlando o efeito da variavel de perfeccionismo. Além disso a ICI foi mediadora de relacéo

entre PE e pontuacdo total do TAA.

Ja considerando as dimens@es de perfeccionismo de segunda ordem, apesar do padrao
de resultados ser semelhante no que toca a mediagédo da ICI, foi a dimensdo dos EP que se
destacou como preditor das pontuacdes totais do TAA.

Este resultado vai de encontro a outros estudos cujo outcome era a patologia alimentar,
em que dimensdes de perfeccionismo consideradas tendencialmente mais positivas, como € o

caso do PAO, eram preditores de patologia alimentar (Bastiani et al., 1995; Bento et al., 2010;
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Cockell et al. 2002; Macedo et al., 2007; Maia et al., 2009; Soares et al., 2009). Também a
dimensdo PadrBes Pessoais da escala de Frost, que também pertence ao composito EP, tem
revelado niveis significativamente mais elevados em amostras com PCA (Bastiani, et al.1995;
Halmi et al., 2000; Lilenfeld et al., 2000; Sassaroli et al., 2008).

De acordo com a interpretacdo de O’Connor et al. (2007), refor¢cada pelo estudo
portugués de Macedo et al. (2015), podemos mais uma vez corroborar a ideia de que o efeito
dos EP_comp, tdo consistente no nosso trabalho, parece ser funcdo de mediadores especificos,
nomeadamente ligados a cognicdo e metacognicao. Ou seja, a imposi¢do de padrbes pessoais
elevados parece ser potencialmente mais negativa se estiver associada a percecdo de
interferéncia cognitiva e improdutividade do PRN. Podemos especular que para pessoas com
padrdes elevados relacionados com o corpo, 0 peso, a imagem e alimentacéo, tal aumenta o
foco na preocupagdo e ruminacdo acerca destes temas, contribuindo para 0 aumento da

sintomatologia das PCA.

Também no que toca a explicacdo da variancia dos Comportamentos bulimicos, dentro
das variaveis de perfeccionismo, foram preditores significativos apenas o PE_Frost e o PAO.
No entanto, e ndo obstante o PE_IMCP tambem ter sido preditor significativo, no modelo
geral apenas se destacaram como preditores o PE_Frost, a ICl e o Afeto negativo.
Controlando o efeito deste dltimo, tanto as varidveis de perfecionismo como a de PRN
continuaram a ser preditores, com a ICI, mais uma vez, a mediar a relagdo entre as PE_Frost e
o CB.

Na explicacdo da Dieta, o padréo repete-se, com a ICl a continuar a ser proditora desta
dimensdo, mesmo ap6s controlar as variaveis PE_Frost e EP_comp, e a mediar a relacdo entre

estes e a Dieta.

Por fim, considerando a Pressdo Social para comer como VD, mais uma vez a ICI foi
preditora significativa, bem como as CriP; aquela medeia a relacdo entre as CriP e esta a
dimensdo do TAA. Parece pois que a Pressdo Social para Comer se salienta quando, para
além das Criticas parentais, também estdo presentes niveis elevados de PRN, nomeadamente
da sua dimens&o que, em estudos Portugueses, tem sido considerada mais negativa (Chaves et
al., 2014; Macedo et al. 2015; Pereira et al. 2014). De resto, como mostrou o conjunto dos
nossos resultados, é sempre esta dimensdo, relacionada mais com as consequéncias

percebidas do PRN do que com o proprio fendmeno em si, que se revela associada as outras
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dimensbes do comportamento e atitudes alimentares andmalos, exercendo o seu papel de

mediador entre este e o traco de Perfeccionismo.

Considerando apenas as participantes da subamostra clinica, e no que diz respeito aos
preditores do TAA-25-Total, destacam-se apenas, aléem do afeto negativo, as PE_Frost e 0s

EP (no modelo composito).

Apesar de as dimensdes de PRN se terem relacionado com o TAA-25_Total com uma
magnitude moderada (=.40), ndo foram preditoras da psicopatologia alimentar, o que indica,
ainda que a nivel preliminar, que tratando-se de pessoas com niveis de patologia alimentar
que as levam a procurar ajuda, os niveis de PRN parecem ser menos relevantes, salientando-
se 0 papel dos niveis de perfeccionismo. Ou ainda, que o efeito pernicioso dos tracos
perfeccionistas, nomeadamente do PE_Frost e dos EP_Comp é, numa amostra clinica,
relativamente independente dos niveis de PRN. Este padrdo de resultados também se aplica as

dimensoes CB e Dieta na amostra clinica.

Considerando apenas a subamostra de populacdo geral, apesar de algumas dimensdes
do perfeccionismo estarem relacionados com o TAA-25 Total, tais como o PAO e os EP,
bem como a dimensdes de PRN, ICI, que se revelaram preditoras quando inseridas nos
modelos parciais (apenas com variaveis da mesma natureza), quando introduzidas no modelo

final, apenas se destacou como preditor significativo o Afeto positivo.

No que toca as dimensdes de perfeccionismo que se destacaram como preditores, estes
resultados estdo parcialmente em consonancia com o estudo de Soares et al. (2009), com base
numa amostra de estudantes universitarias portuguesas, pois também aqui se destacaram as
dimensbes de PAO e de PSP como preditores das Preocupacdes de dieta e das Perturbacao
das atitudes e comportamentos alimentares (TAA Total). Note-se que o PAO é uma
dimensdo que pertence a dimensdo de segunda ordem EP_Comp e o PSP se relaciona com a
dimenséo PE de Frost (Macedo, 2012).

No mesmo sentido véo os resultados de Bento et al. (2010) e de Macedo et al. (2007),
que demonstraram que tanto a PAO como o PSP estavam associados as dimensdes do TAA
em adolescentes e adultos, respetivamente o que também foi verificado numa amostra clinica
(com PCA) (Maia et al., 2009).
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De notar, no entanto, que em nenhum destes estudos foram consideradas variaveis do
afeto e do PRN, sendo que, em rigor, ndo podemos comparar os resultados relativos aos

nossos modelos finais em que também consideramos estas varidveis psicoldgicas.

Podemos pois especular que, se nos focarmos apenas na populacdo geral, ou seja,
pessoas que independentemente dos seus niveis de perturbacdo alimentar (que ja sabemos
serem mais baixos do que na subamostra clinica), ndo procuram ajuda especializada, e se
considerarmos estas varidveis para além das variaveis de perfeccionismo, as emocdes
positivas parecem associadas ao envolvimento em comportamentos alimentares que, se
atingirem determinado nivel, podem ser considerados patolégicos, mas que, na populacao
geral, até estdo associadas a variaveis positivas. De facto, continuando em linha de conta com
esta interpretacdo, na populacdo geral a dimensdo Dieta apenas se relacionou com o afeto

positivo.

Podemos até estabelecer um paralelismo com o estudo de Briote et al. (2014), com
jovens com excesso de peso e obesidade em terapia de emagrecimento, no qual o Afeto
positivo estava associado ndo sé a Dieta do TAA-25, mas também a capacidade para perder

peso.

Ja na explicacdo da dimensdo Comportamentos bulimicos, além do papel do Afeto
negativo, também foram preditores o PE_IMCP, os EP_Comp e a IClI, estando esta a mediar o
efeito dos dois anteriores, também na subamostra da populacdo geral. Em estudos anteriores
do Servico de Psicologia Médica em que o PRN e o Afeto ndo foram incluidos, tanto o PAO

como o PSP se revelaram preditores significativos de CB (Soares et al., 2009).

Quanto a Pressdo social para comer na populacdo geral, apesar das DA e da ICI serem

preditores, no modelo geral apenas se destacaram o IMCP_EP e o Afeto negativo.

Com o aumento da amostra sera interessante realizar também andlises de regressao
logistica utilizando como variavel independente (dicotomica) ter ou ndo ter pontuagfes acima
do ponto de corte no TAA-25, no sentido de verificar se as varidveis de perfeccionismo, afeto
e PRN que mais se destacam sdo as mesmas e se a ICI se mantém como mediadora da relagéo

entre as dimensdes de patologia alimentar avaliadas pelo TAA-25 e o perfeccionismo.

Na reflexdo sobre os resultados deste estudo temos que ter em consideragéo as
particularidades da amostra e as limitagbes metodoldgicas, as quais podem impor algumas

reservas na generalizacao dos resultados.
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Este estudo é inovador na medida em que ainda ndo existiam estudos que tivessem
considerado além do perfeccionismo e do afeto, 0 PRN enquanto construto inespecifico e
processo transdiagnéstico. Apresenta ainda como pontos fortes a inclusdo de uma amostra
clinica, além da amostra da populacdo geral, a qual ndo se cingiu a estudantes, incluindo
também mulheres trabalhadoras e com idades até aos 40 anos, ndo sO para se obter maior
comparabilidade com a amostra clinica, mas também para abranger faixas etarias em que a
prevaléncia das PCA é crescente (Hoek et al., 2014). Outro rigor relevante foi o facto de as
participantes da amostra clinica terem sido avaliadas quanto a presenca de critérios de
diagnostico através da administracdo de uma entrevista diagnéstica semiestruturada por

clinicos experientes.

Entre as principais limitagcdes do presente estudo podemos referir o facto de a amostra
ter sido obtida de forma sistematica, ou seja, foram incluidas todas as utentes que recorreram
a consulta no periodo de estudo, sendo que algumas foram avaliadas na primeira consulta,
enguanto outras eram acompanhadas ha periodos variaveis que podiam ser de alguns meses
ou mesmo anos. N&o foi considerada a medicagdo atual, embora esta possa influenciar

algumas das variaveis em estudo.

Outra das limitacOes deste estudo refere-se ao seu desenho transversal, ndo permitindo
que se retirem conclusdes definitivas sobre relacfes de causalidade. Ainda assim, a inovacéo e
robustez dos resultados estimulam o desenvolvimento de novas investigagdes, nomeadamente
longitudinais, de modo a poder avaliar a direcdo causal entre as variaveis do comportamento

alimentar, do perfeccionismo e do PRN.

Em conclusédo, o presente estudo ndo s6 confirma que o perfeccionismo se relaciona
com a sintomatologia das PCA tanto na populagdo geral como clinica, como acrescenta que
também se relaciona com o PRN. Além disso, mostra que a dimensdo mais negativa do PRN,
a ICI, medeia parcialmente a relacdo entre dimensdes de perfeccionismo - com destaque para
os Esforgos perfeccionistas (dimensdo de segunda ordem), as Preocupagdes com 0s erros e as
Criticas parentais (da escala de Frost) - e 0 comportamento alimentar perturbado. Ndo apenas
o perfecionismo, ja altamente valorizado e bem fundamentado como alvo terapéutico no
tratamento cognitivo comportamental das PCA (Bardone-Cone, et al., 2010; Fairburn et al.,
2003; Fairburn et al., 2008; Fairburn et al., 2009), mas também o PRN, deve ser contemplado

nas estratégias de prevencao e tratamento.
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Anexo |

Comprovativo da aceitacdo do E-poster

23rd European Congress of Psychiatry (EPA 2015)

Vienna, Austria, 28-31 March 2015

Dear Ms Ana Telma Pereira,

We thank you for your interest in the forthcoming 23rd European Congress of Psychiatry
(EPA 2015), organised in Vienna, Austria, 28-31 March 2015.

On behalf of the Scientific Programme Committee (SPC), we are pleased to inform you that
your abstract entitled Disordered eating behaviors, perfectionism cognitions and
perseverative negative thinking has been accepted as a e-Poster at the EPA 2015. It will be

available for viewing during the whole Congress on stations throughout the Congress centre.
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Anexo 11

Consentimento Informado

FORMULARIO DE INFORMAGCAO E
CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO DO PROJECTO DE INVESTIGACAO:

Perfeccionismo, pensamento perseverativo negativo e perturbagdes do comportamento alimentar

PROTOCOLO N°

PROMOTOR: Servigo de Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra

INVESTIGADOR PRINCIPAL : Ema Cristina Salvado Monteiro

MORADA: Servico de Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, Rua Larga, 3004-504 Coimbra

CONTACTO TELEFONICO: 91 0794207

NOME DO PARTICIPANTE:

(LETRA DE IMPRENSA)

114



Perfeccionismo, pensamento perseverativo negativo e
perturbagdes do comportamento alimentar

E convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo porque é uma estudante/
profissional com idade entre os 15 e 40 anos OU porque frequenta a consulta de
pedopsiquiatria do Hospital Pediatrico de Coimbra e tem entre 15 e 18 anos (neste caso, 0
represente legal/encarregado de educacdo tera de ler este documento e dar o seu

consentimento).

Este procedimento ¢ chamado consentimento informado e descreve a finalidade do
estudo, os procedimentos, os possiveis beneficios e riscos. A sua participacdo poderad
contribuir para melhorar o conhecimento sobre a relacdo entre a personalidade e as atitudes e

comportamentos alimentares.

Receberd uma codpia deste Consentimento Informado para rever e solicitar
aconselhamento de familiares e amigos. O Investigador ira esclarecer qualquer davida que
tenha sobre o termo de consentimento e também alguma palavra ou informacao que possa ndo

entender.

Depois de compreender o estudo e de ndo ter qualquer duvida acerca do mesmo,
devera tomar a decisdo de participar ou ndo. Caso queira participar, ser-lhe-a solicitado que
assine e date este formulério. Apds a sua assinatura e a do Investigador, ser-lhe-& entregue
uma cépia. Caso ndo queira participar, ndo havera qualquer penalizacdo nos cuidados que ird

receber.

1. INFORMACAO GERAL E OBJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo ird decorrer no Servico Psicologia Médica com colaboracdo do Hospital
Pediatrico de Coimbra, com o objetivo de analisar a relacdo entre personalidade (maneira de

ser e de pensar) e atitudes e comportamentos alimentares.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade Medicina da
Universidade de Coimbra (FMUC) de modo a garantir a protecdo dos direitos, segurancga e
bem-estar de todos os participantes incluidos e garantir prova publica dessa protecdo. Seréo

incluidos 30 doentes e 100 estudantes/trabalhadores.
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2. PROCEDIMENTOS E CONDUCAO DO ESTUDO

A participacdo consiste no preenchimento de um conjunto de questionarios sobre
atitudes, comportamentos e maneiras de ser. Ndo ha respostas certas ou erradas. O que

interessa € que cada um responda como de facto se aplica a si.

A participagdo € voluntdria. Os seus registos manter-se-d0 confidenciais e
anonimizados de acordo com os regulamentos e leis aplicaveis. Se os resultados deste estudo

forem publicados a sua identidade manter-se-a confidencial.

Necessitamos de grandes amostras e as respostas ndo serdo analisadas
individualmente. Os dados serdo informatizados para podermos proceder ao seu tratamento

estatistico.

A sua participacdo ndo acarreta qualquer risco e podera contribuir para uma melhor

compreensdo das alteracGes do comportamento alimentar.

Caso ndo esteja interessado em participar, por favor, ndo preencha nada no protocolo e
devolva-o ao investigador. A sua relacdo com este ou com o seu médico assistente ndo sera

prejudicada.

Ao assinar este termo de consentimento informado, permite que as suas informacgoes
neste estudo sejam verificadas, processadas e relatadas conforme for necessario para as

finalidades cientificas mencionadas.

Se ndo der o seu consentimento, assinando este documento, ndo poderad participar

neste estudo.

3. CONTACTOS

Se tiver perguntas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, deve contactar:
Presidente da Comiss&o de Etica da FMUC,
Azinhaga de Santa Comba, Celas — 3000-548 Coimbra
Telefone: 239 857 707
e-mail: comissaoetica@fmed.uc.pt
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Se tiver questdes sobre este estudo deve contactar:
Investigador: Ema Cristina Salvado Monteiro

Morada:

Servico de Psicologia Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Rua Larga, 3004-504 Coimbra

Contacto Telefdénico: 91 0794207

NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A
MENOS QUE TENHA TIDO A OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO
RESPOSTAS SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaragdo de Helsinquia da Associa¢do Médica Mundial e suas

atualizacdes:

1. Declaro ter lido este formuléario e aceito de forma voluntaria participar neste estudo.

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duracdo provavel do

estudo, bem como do que é esperado da minha parte.

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as

informacdes que me foram dadas.

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao investigador responsavel do
estudo. Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informacéo sobre o seu
desenvolvimento. O investigador responsavel dara toda a informacdo importante que

surja durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

4. Os meus dados serdo mantidos estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos
meus dados apenas por pessoas designadas pelo promotor e por representantes das

autoridades reguladoras.
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5. Aceito seguir todas as instrucdes que me forem dadas durante o estudo.
6. Autorizo o uso dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos.

7. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou

outrem por si designado.
Eu posso exercer o0 meu direito de retificacdo e/ ou oposicéo.

8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter
de justificar a minha decisdo e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados

médicos.

Nome do Participante

Assinatura:

Data: / /

Nome de Testemunha / Representante Legal:

Assinatura:

Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, oS objetivos e 0S

potenciais riscos do Estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura:

Data: / /
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Anexo 111

Consisténcia interna das dimensodes

Tabela 1 - Consisténcia interna, Alpha de Cronbach (a)

Subamostra da -
Amostra total populacéo geral Suba;_gc();tlrg(;ol )|n|ca
166 (100%) 114 (68.7%) M (DP)
M (DP)
TAA-25 .864 519 .928
CB 926 .833 910
Dieta 552 171 .866
PSC .803 629 .780
PAO_H&F .883 .887 .855
PSP_H&F .804 174 .844
PE_Frost .855 812 .851
PP_Frost 874 .861 875
DA_Frost 797 127 157
ExpP_Frost 916 .899 944
CriP_Frost 932 924 .926
O_Frost .859 .823 .904
PA_Comp 910 .887 .926
EP_Comp .883 .887 .855
IMCP_Total .853 .891 .764
EP_IMCP .690 .603 .828
PP_IMCP .628 .793 442
PE_IMCP 535 775 360
QPP_Total .958 939 .958
PR 943 .924 .952
ICI 919 874 913
AN_POMS 975 .964 .965
AP_POMS 830 851 752

TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; CB, Comportamentos bulimicos; PSC, Pressdo social para comer; PAO_H&F, Perfeccionismo
auto-orientado; PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; PE_Frost, Preocupacdo com os erros; PP_Frost, Padrdes Pessoais;
DA _Frost, Dlvidas sobre as agdes; ExpP_Frost, Expectativas parentais; CriP_Frost, Criticas parentais; O_Frost, Organizacdo; PA_Comp,
Preocupacdo com as avaliagbes; EP _Comp, Esforcos perfeccionistas; IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes
Perfeccionistas; EP_IMCP, Elevados padrfes; PP_IMCP, Procura da perfeicdo; PE_IMCP, Preocupagdo com os erros; QPP_Total,
Questionario de Pensamento Perseverativo; PR, Pensamento repetitivo; ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; AN_POMS, Afeto
negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor); AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor)
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Anexo 1V - Correlacdes entre todas as variaveis
Nas tabelas 1, 2 e 3, apresentam-se as correlacdes entre todas as variaveis em estudo.

Tabela 1: Coeficientes de correlacdo de Pearson entre as variaveis — AMOSTRA TOTAL

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 | 23
1 TAA-25 1

2CB 92%% 1

3D 88% | par 1

4PSC Barx | apx | 34x* 1

5PAO_H&F A% | 45ex | 29%* | NS 1

6 PSP_H&F 310 | 33 | 20% | NS | 58 1

7 PE_Frost 51%% | 55x | ggwx | pgwx | x| pox 1

8 PP_Frost 425 |41 | 330 | 23w | agex | 43w | dpe* 1

9 DA_Frost A1 | a1 | 31 | 23w | arex | a7 | Agwe | 43%x 1

10 ExpP_Frost NS NS NS NS | .63% | 61%* | 35%x | 3axx | g 1

11 CriP_Frost 26%% | 20%% | NS | 27% | 50** | 52%x | 39% | 26%* | 310+ | 45%* 1

12 O_Frost NS NS NS NS NS NS NS | .21% | -23** | NS NS 1

13 PA_Comp 38% | 40%* | 24 | 21% | 57 | gaxx | 71%* | 49% | 62+ | 70* | 65** | NS 1

14 EP_Comp Agx | ag** | 33+ | 1g% | 97** | Be** | 51 | 76% | 38 | 32%* | NS 30 | .37 1

15 IMCP_Total | .49%* | 51%* | 34%* | 24%x | 5% | 5oxx | ggwx | ggwx | 5oxx | pgwx | 30wk | gowx | prax | g1x 1

16 EP_IMCP 26% | 28 | NS | 22%% | 40%* | 390 | 26% | B1%* | 24%% | 20%% | NS | 27% | 40% | 4ger | 75w 1

17 PP_IMCP 36%% | 35ex | ogwx | a7x | 4l | 400 | 35 | aaex | 3e% | 20% | 8% | 22%% | 43 | 47 | gox | 50%x 1

18 PE_IMCP Agrx | s7ex | 30wk | ogrx | 4w | gex | B | 39%x | Baxx | 2% | 20%* | NS | 55 | 47ex | g2%x | 4% | 5ox* 1

19 QPP_Total 51% | 5gxx | pgwx | 3gwx | geex | g7ex | gpex | 35w | Bper | NS | 31%% | NS | 44%r | 3gex | 43%x | 7% | 4% | 53w 1

20 PR Agrx | spex | pgwx | 3pwx | gpwx | gprx | 3gex | 30%x | 40% | NS | 26%* | NS | 37%% | 34 | 3w | a7 | 18 | 45w | 5w 1

211CI 53% | Bg** | 32%x | 3gwx | 37ex | 3g%x | a7x | 36** | 58** | NS | 33%* | NS | 47** | 39%* | a6* | .16* | 28% | 55e+ | g | g3 1

22 AN_POMS B6%* | 64** | 340 | 30w | 41%* | a4xx | Bpwx | 30%* | 51** | NS | 38%* | NS | .49%* | 40%* | Bowx | 2gex | 32w | g3ex | 730 | gger | 72w 1
23 AP_POMS -17* | -24% | NS NS | -24%* | -4 | 310 | NS | -24%* | NS | -18* | 25%* | -20% | -19%* | NS | .19* | NS NS | -30%% | -25%% | _32%x | ogex | 1

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1. TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; 2. CB, Comportamentos bulimicos; 3.D, Dieta; 4. PSC, Pressdo social para comer; 5. PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; 6.
PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; 7. PE_Frost, Preocupacdo com os erros; 8. PP_Frost, Padrdes pessoais; 9. DA_Frost, Duvidas sobre as agdes; 10. ExpP_Frost, Expectativas
parentais; 11. CriP_Frost, Criticas parentais; 12. O_Frost, Organizacdo; 13. PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes; 14. EP _Comp, Esforgos perfeccionistas; 15. IMCP_Total, Inventario
Multidimensional de CognigOes Perfeccionistas; 16. EP_IMCP, Elevados padrdes; 17. PP_IMCP, Procura da perfei¢do; 18. PE_IMCP, Preocupacdo com os erros; 19. QPP_Total, Questionario
de Pensamento Perseverativo; 20. PR, Pensamento repetitivo; 21. ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; 22. AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor); 23. AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor).
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Tabela 2: Coeficientes de correlacdo de Pearson entre as variaveis — SUBAMOSTRA POPULACAO GERAL

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
1 TAA-25 1
2CB T2%* 1
3D .85** .26%* 1
4PSC 32%* .35%* NS 1
5 PAO_H&F 22 .33%* NS NS 1
6 PSP_H&F NS 27 NS .20* A6** 1
7 PE_Frost NS .34%* NS NS A9** 50** 1
8 PP_Frost 21 .26%* NS NS .36%* .35%* .32%* 1
9 DA_Frost NS .28** NS .23* .39%* .340** A45%* A2%* 1
10 ExpP_Frost NS NS NS NS .56** 54%* .33%* 29%* .39%* 1
11 CriP_Frost NS NS NS NS 51** 52%* .28** NS 19* AB** 1
12 O_Frost NS NS NS NS NS NS NS 27 NS NS NS 1
13 PA_Comp NS 23* NS .25* A6** .93** .63** A2%* 56** .69** .62** NS 1
14 EP_Comp .24 .33*%* NS NS .98** A8** A417* T76%* 37 .26%* NS A47* T1F* 1
15 IMCP_Total 27 AL NS .28** 53** 53** A8** 52%* A0** .26%* .23* .24* .55%* 59** 1
16 EP_IMCP .20* .28%* NS 317 A3*F* A1 19* 53** .23* 21* NS .25%* .39%* 49** 7% 1
17 PP_IMCP NS 21 NS NS .35%* .34%* 25%* .39%* 19* NS NS .26%* 33%* A40** .88** S1x* 1
18 PE_IMCP 27* A45%* NS 21* AT AT .60** 31%* AT .22* NS NS 51** A48%* .82%* A4F* .60** 1
19 QPP_Total .20* A3* NS NS .34** 34>* .28%* NS 37 27 NS NS 37 29%* .33*%* NS NS A8** 1
20 PR NS .38** NS NS 31 31x* .20%* NS 29%* .28** NS NS 32%* .26%* .28** NS NS A0** 95%* 1
211ICI 23%* A4** NS .21* .33*%* .34%* .33*%* NS A3F* 24%* NS NS .38%* .28%* .35%* NS NS 51** .94** T9*%* 1
22 AN_POMS 29%* 52%* NS 27** A2%* A5%* 37 NS .35%* NS NS NS NS .34** A3** 22% NS 55%* 57+ .56%* 53%* 1
23 AP_POMS 21 NS 22* NS NS NS NS NS NS NS NS .23* NS NS .24* 21 NS NS NS NS NS NS 1

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1. TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; 2. CB, Comportamentos bulimicos; 3.D, Dieta; 4. PSC, Pressdo social para comer; 5. PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado; 6.
PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; 7. PE_Frost, Preocupacdo com os erros; 8. PP_Frost, Padrdes pessoais; 9. DA_Frost, Dlvidas sobre as agdes; 10. ExpP_Frost, Expectativas
parentais; 11. CriP_Frost, Criticas parentais; 12. O_Frost, Organizagdo; 13. PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes; 14. EP _Comp, Esforcos perfeccionistas; 15. IMCP_Total, Inventario
Multidimensional de Cognigdes Perfeccionistas; 16. EP_IMCP, Elevados padrfes; 17. PP_IMCP, Procura da perfei¢do; 18. PE_IMCP, Preocupacgdo com os erros; 19. QPP_Total, Questionario
de Pensamento Perseverativo; 20. PR, Pensamento repetitivo; 21. ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; 22. AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de
Humor); 23. AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor).
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Tabela 3: Coeficientes de correlagdo de Pearson entre as variaveis - SUBAMOSTRA CLINICA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
1 TAA-25 1
2CB .94** 1
3D 92%* | 7T 1
4PSC .38** NS NS 1
5PAO_H&F ASF* | A4%x | A% NS 1
6 PSP_H&F .34* NS .37* NS .68** 1
7 PE_Frost S7F* | 52%* | BOF* NS .68** | .68** 1
8 PP_Frost A2X* | 3T | 45* NS AB** | 46%* | 417 1
9 DA_Frost NS NS NS NS S50%* | 47 .30* NS 1
10 ExpP_Frost NS NS NS NS JT6** | 75%* | 45** | 45x* NS 1
11 CriP_Frost .34* .33* NS NS A3F* | AT | 38%* NS NS 494** 1
12 O_Frost NS NS .30* NS NS NS NS NS -.35* NS NS 1
13 PA_Comp A2 .35% A3F* NS 68** | 96** | 73** | A47** | 58** .80** .60** NS 1
14 EP_Comp 53** .50* .50** NS 96%* | .65** | B4R | 71X NS 53** NS .36* T 1
15 IMCP_Total AZFF | 40** | AL NS B2%* | B2** | 46%* | 497 | 40** | .420%* NS NS B61** .58** 1
16 EP_IMCP NS NS NS NS .29* .29% NS A0** NS .282* NS .35* .30* .38** | 70** 1
17 PP_IMCP .37* .30* .38* NS A2%* | 425 .32* A% AT NS NS NS A4x* ATF* 1 90%* | 467 1
18 PE_IMCP 39%F |44 NS NS 39%* | 40%* | 49%* 31* A417* .328* NS NS .50%* 38%* | 75** | 37 | 497 1
19 QPP_Total A3F* | 43 .30* .29* NS NS 39%* | 37F* | 40** NS 31 NS .34* .35% NS NS NS 37 1
20 PR A3F* | 45%* NS .33* NS NS 38%* | 37** NS NS NS NS NS .30* NS NS NS .33* .95%* 1
211CI ALF* | 40% 31* NS 31* 331% | .38** | .37 | 49 NS .35% NS A0** 37 .33* NS NS 38** | B1** | .83** 1
22 AN_POMS 38%* | 43** NS NS .32% .34* ASF* | 39%* .29% NS .38** NS A3F* .38* .34* NS NS 96%* | 73F* | .69** 2% 1
23 AP_POMS NS -.34* NS NS NS -.31* -.40* NS NS NS -.37* NS - 42%* NS NS .35* NS .83** | .69** -.33 -A41** | - 56** 1

*p<.05; ** p<.01

Legenda: 1. TAA-25, Teste de Atitudes Alimentares-25; 2. CB, Comportamentos bulimicos; 3.D, Dieta; 4. PSC, Pressdo social para comer; 5. PAO_H&F, Perfeccionismo auto-orientado;
6. PSP_H&F, Perfeccionismo socialmente prescrito; 7. PE_Frost, Preocupacdo com os erros; 8. PP_Frost, Padrdes pessoais; 9. DA_Frost, Dlvidas sobre as ac¢fes; 10. ExpP_Frost,
Expectativas parentais; 11. CriP_Frost, Criticas parentais; 12. O_Frost, Organizagdo; 13. PA_Comp, Preocupacdo com as avaliagdes; 14. EP _Comp, Esforgcos perfeccionistas; 15.
IMCP_Total, Inventario Multidimensional de Cognicdes Perfeccionistas; 16. EP_IMCP, Elevados padrdes; 17. PP_IMCP, Procura da perfeicdo; 18. PE_IMCP, Preocupagdo com 0s erros;
19. QPP_Total, Questionario de Pensamento Perseverativo; 20. PR, Pensamento repetitivo; 21. ICI, Interferéncia cognitiva e improdutividade; 22. AN_POMS, Afeto negativo_ Profile of
Mood States (Perfil de Estados de Humor); 23. AP_POMS, Afeto positivo_ Profile of Mood States (Perfil de Estados de Humor)
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