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Resumo

As Perturbagdes da Alimentacdo e da Ingestdo (PAI) representam perturbacdes mentais
graves com impacto na vida e no bem-estar do sujeito e que t€ém sido amplamente estudadas
no sexo feminino; contudo, 0 mesmo ndo acontece com os homens, que continuam a ser

negligenciados na investigagao.

Objetivo: Contribuir para o conhecimento das PAI nos homens e elucidar acerca dos fatores

de risco (FR) especificos que os vulnerabilizam.

Método: Participaram neste estudo 8 homens e 22 mulheres com diagndstico atual de PAL
Foram-lhes administradas as entrevistas Eating Disorders Examination (Fairburn & Cooper,

2000) e Risk Factors for Eating Disorders: Interview Schedule (Fairburn & Welch, 1990).

Resultados: Os FR identificados no desenvolvimento das PAI que mais se associaram ao
sexo masculino foram ser fumador, a importancia da boa forma e da aparéncia na familia, a
presenca de comentarios criticos sobre o peso/forma, o gozo associado ao
peso/forma/alimentagdo por parte dos pares, a presenca de doenca cronica na familia, a
presenca de doenga cronica nos pais, a presenga de doenga prolongada nos pais, o excesso de

peso na escola primadria e as suas consequéncias negativas.

Palavras-chave: Perturbacdes da Alimentacdo e da Ingestdo, homens, fatores de risco

especificos, prevengao, intervengao.



Abstract

Eating Disorders (ED) are severe mental disorders with an impact on the subject’s life and
well-being. They have been extensively studied in females, but this is not the case for men,

who continue to be neglected in research work.

Objective: To enhance the knowledge of ED in men and to elucidate on the specific risk

factors (RF) that make them more vulnerable.

Method: 8 men and 22 women with a current diagnosis of ED participated in this study. The
Eating Disorders Examination (Fairburn & Cooper, 2000) and the Risk Factors for Eating

Disorders: Interview Schedule (Fairburn & Welch, 1990) were administrated to each one.

Results: The RF identified in the development of ED that were most associated to men were
smoking, the importance of fitness and appearance in the family, the presence of critical
comments on weight/shape, peers’ teasing associated to weight/shape/feeding, the presence of
chronic disease in the family, parents having this disease, parents having extensive disease,

being overweight in primary school and its negative consequences.

Key words: Eating Disorders, men, specific risk factors, prevention, intervention.



1. INTRODUCAO

As Perturbagdes da Alimentagcdo e da Ingestdo (PAI) sdo consideradas perturbagdes
mentais graves que pdem em risco a saude e o bem-estar do sujeito, tendo impacto em todo o
seu funcionamento (APA, 2014). Estas correspondem a uma perturbagdo persistente na
alimentagdo/ingestao, resultando em mudancgas no padrao de consumo ou de absor¢ao dos
alimentos e dando origem a défices na satde fisica e na funcionalidade psicossocial (APA,
2014). Alguns autores defendem que as PAI sdo uma das principais causas de incapacidade

(Machado et al., 2016), revelando taxas de mortalidade consideraveis (Smink et al., 2012).

O estudo das PAI tem-se centrado no sexo feminino, dando menor aten¢do aos
homens, originando pouca informacgao sobre o seu funcionamento nesta populagao (Coelho et
al., 2015). O presente trabalho revela-se, assim, pertinente ¢ atual, sendo necessaria mais
informacao para a plena compreensdo destas perturbacdes. As PAI parecem ser mais
prevalentes nos homens do que se pensava. Segundo Darcy e Arnow (2015), 25%-30% de
todos os casos de PAI dizem respeito a individuos do sexo masculino. Sweeting e

colaboradores (2015) referem que 10%-25% dos homens no Reino Unido apresenta uma PAIL

Perante a gravidade das PAI, complicagdes subsequentes e a presenga em ambos os
sexos, torna-se essencial explorar detalhadamente esta problematica, particularmente a sua
etiologia e os fatores de risco (FR) associados. Estas patologias ndo sdo despoletadas por um
fator isolado, revelando antes uma multifatoralidade (origem genética e contextual/ambiental)
(Pike et al., 2009). Apesar de se conhecerem multiplos FR nas mulheres, a informacdo ¢

escassa ou inconsistente nos homens.

Tem-se verificado que a homossexualidade, baixos niveis de testosterona,
determinadas profissdes, progenitores obesos, conflitos no trabalho ou no casamento podem
ser alguns dos FR que predispdoem os homens para o desenvolvimento das PAI (Carlat et al.,
1997; Goter & Ferraro, 2011; Andersen, 1999). Assim, o principal objetivo do presente
estudo consiste em contribuir para o conhecimento das PAI nos homens e elucidar acerca dos

FR especificos que os vulnerabilizam.

Aumentando o conhecimento nesta temdtica, a populagdo ficard mais literada, o
estigma podera diminuir, os profissionais sentir-se-d30 mais apropriados destas questdes e
poder-se-a0 desenhar medidas preventivas e interventivas eficazes adequadas aos homens,

podendo aumentar a procura de tratamento.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Caracterizacio Clinica das PAI

As PAI s3o sobejamente conhecidas no sexo feminino, mas ndo se pode afirmar o
mesmo no que respeita aos homens (Coelho et al., 2015). E, assim, essencial conhecer e
compreender melhor as PAI no sexo masculino, tornando possivel prevenir adequadamente e
intervir de forma eficaz. Importa referir que as PAI representam um conjunto de perturbagdes
que pdem em risco a saude e o bem-estar do sujeito. Segundo o Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacdes Mentais da Associagdo Americana de Psiquiatria (DSM 5; APA,
2014), estas incluem a Pica, o Mericismo e a Perturbacdo de Ingestdo Alimentar
Evitante/Restritiva como os diagnosticos tipicamente associados a infancia e a Anorexia
Nervosa (AN), a Bulimia Nervosa (BN) e a Perturbacdao de Ingestdo Alimentar Compulsiva
(PIAC) como as patologias associadas ao jovem e ao jovem adulto (APA, 2014). E sobre

estas trés ultimas que este trabalho incidira.

O termo AN foi definido por Sir William Gull em 1873; contudo, foi muito antes, em
1694, que surgiu a primeira descricao clinica desta perturbacdo, através de Richard Morton
(Attia & Walsh, 2007; Fichter & Krenn, 2003). Este ja havia estudado as PAI nos homens no
século XVII (Andersen, 1999). Também Sir William Gull descreveu que os homens poderiam
sofrer de AN e Robert Whytt (1764) e Robert Willan (1790) descreveram casos de AN em
dois rapazes (Fichter & Krenn, 2003). Apesar de o registo das PAI nos homens ser tdo antigo
como o das mulheres, estas perturbagdes no sexo masculino foram negligenciadas nos
trabalhos de investigacdo, pois sdo mais frequentes nas mulheres e porque os homens nao
costumam procurar ajuda perante os sintomas (Andersen, 1999). Os estereotipos € o estigma
associado as PAI nos homens também promovem o seu esquecimento (Andersen, 1999).
Além disso, durante varios anos, a amenorreia (auséncia de menstruagdo) foi um dos critérios
de diagnostico, o que impedia os homens de serem reconhecidos para as PAI (Fichter &

Krenn, 2003).

A AN ¢ caracterizada por um padrdo de “restricao da alimentacdo, que leva a um peso
significativamente baixo para a idade, sexo, trajetoria de desenvolvimento e satde fisica”
(APA, 2014, p. 405). Estao presentes o intenso medo de engordar ou diversos
comportamentos persistentes que visam impedir o aumento de peso, mesmo quando o sujeito

j& demonstra um peso significativamente baixo, e uma apreciagao do peso e da forma corporal



desajustada ou auséncia do reconhecimento da gravidade do baixo peso atual (APA, 2014).
Segundo Attia e Walsh (2007), o diagnostico de AN pode ser complexo de realizar, pois a
ambivaléncia e a negagdo por parte dos sujeitos tendem a minimizar os sintomas. Smink e
colaboradores (2012) também verificaram que os pacientes tendem a negar o que sentem e
evitam ajuda profissional. A reduzida procura de tratamento, especialmente por parte dos
homens (Andersen, 1999), impede o diagnoéstico e tem consequéncias nos dados de

prevaléncia (Smink et al., 2012).

E importante especificar se a AN ¢ do tipo restritivo (AN-R), no qual o sujeito nio
apresenta episddios de ingestdo alimentar compulsiva (IAC), nem comportamentos purgativos
durante os ultimos trés meses, sendo a perda de peso alcancada exclusivamente através da
dieta, jejum e exercicio fisico em excesso; ou do tipo ingestdo compulsiva/purgativo (AN-P),
no qual o sujeito apresenta episodios de IAC e comportamentos purgativos (provocar o
vomito, uso de laxantes, diuréticos ou enemas) durante os ultimos trés meses (APA, 2014).
Alguns sujeitos inseridos neste subtipo ndo comem compulsivamente, mas optam por utilizar
métodos purgativos frequentemente depois de ingerirem pequenas quantidades de comida
(APA, 2014). E de salientar que a mudanga de subtipo ndo é rara nos sujeitos com esta

psicopatologia.

A BN caracteriza-se por episodios recorrentes de IAC que consistem em comer num
curto periodo de tempo uma quantidade de alimentos muito superior a que a maioria dos
individuos comeria nas mesmas circunstancias, € por uma sensa¢do de perda de controlo
sobre o ato de comer durante o episodio (APA, 2014). Estes momentos sdo seguidos de
comportamentos compensatdrios desadequados que impedem o ganho de peso (vomito, uso
de laxantes, diuréticos, enemas ou outra medicacdo, jejum ou exercicio fisico em excesso)
(APA, 2014). A TAC e os comportamentos compensatérios devem estar presentes pelo menos

uma vez por semana, durante trés meses (APA, 2014).

A PIAC caracteriza-se pela presenca de episddios recorrentes de IAC (comer muito
num curto periodo de tempo e sensacao de perda de controlo sobre o ato de comer) e o mal-
estar significativo quando o sujeito se lembra das suas IAC (APA, 2014). Este tipo de
ingestao estd associado aos seguintes sintomas: ingestao mais rapida que o habitual, comer até
se sentir desagradavelmente cheio, ingestdo de grandes quantidades de comida mesmo sem
sentir fome, comer sozinho por sentir vergonha da sua voracidade e sentir-se desgostoso

consigo mesmo, deprimido ou com grande culpabilidade depois da IAC (APA, 2014). Esta



ingestdo deve estar presente pelo menos uma vez por semana, durante trés meses (APA, 2014)

e ndo se associa ao uso de comportamentos compensatorios inadequados como na BN.

Existe uma clara falta de informagao sobre AN, BN e PIAC nos homens, sendo
necessario aumentar o conhecimento sobre a caracterizagdo clinica, a etiologia e a fisiologia
destas perturbacdes nos homens (Coelho et al., 2015; Fichter & Krenn, 2003). As
caracteristicas clinicas das PAI neste sexo sdo, de forma geral, muito semelhantes as das
mulheres (Fichter & Krenn, 2003; Woodside et al., 2001) e segundo Darcy e Arnow (2015)
ndo existem diferencas significativas ao nivel do diagndstico e da caracterizagdo clinica da
IAC, dos episodios purgativos e da restricdo alimentar. Contudo, Melin e Aratjo (2002)
revelam que, enquanto as mulheres s3o mais preocupadas com o peso, os homens preocupam-
se mais com a forma fisica ¢ a massa muscular. Os individuos do sexo masculino tém
tendéncia a tomar menos laxantes ou comprimidos para emagrecer (Melin & Araujo, 2002).
Raevuori e colaboradores (2009) referem que para os homens desenvolverem as PAI terdo de
possuir uma predisposicdo genética e/ou mais fatores ambientais adversos do que as
mulheres. Deve-se realcar que, tanto a AN, como a BN tém um elevado risco de suicidio
associado, bem como de ferimentos autoinfligidos sem intengdo suicida (Gongalves et al.,
2015), como arranhar, cortar, bater ou queimar. Vieira e colaboradores (2017) confirmam a
comorbilidade entre as PAI e os ferimentos autoinflingidos a semelhanga de outros estudos
conduzidos com uma amostra portuguesa. No seu estudo, 33% dos participantes com PAI
revelavam esses ferimentos ao longo da vida. Um onset (inicio) da perturbacdo numa idade
precoce, autoavaliacdo negativa, excesso de peso, mais preocupacdes com a forma corporal,
medo de engordar, sentir-se gordo/a, baixo peso dos progenitores, pais com problemas de
alcool, tensdao familiar as refeicOes, tentativas de suicidio, abuso de substancias, luto,
comportamentos de TAC-purga, bullying e acontecimentos de vida negativos (e.g. abuso
sexual e fisico) sdo comuns em pacientes com PAI e ferimentos autoinflingidos (Vieira et al.,
2017). Bramon-Bosch e colaboradores (2000) concluiram que os homens apresentam mais
tentativas de suicidio. A avaliacdo dos sujeitos com estas psicopatologias deve incluir a
avaliacdo da ideagdo suicida, de comportamentos com intencao suicida e do envolvimento em
ferimentos sem esse objetivo (APA, 2014; Vieira et al., 2017). Uma avaliacdo cuidada e
rigorosa ¢ essencial para conhecer melhor o sujeito e para delinear um tratamento
idiossincratico e eficaz. E de realgar que mais de 70% dos sujeitos com PAI, homens e
mulheres, apresentam comorbilidade com outras psicopatologias, como Perturbacdes de

Ansiedade, Humor, abuso de substancias (Weltzin et al., 2012) e ferimentos autoinflingidos, o



que dificulta o tratamento (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Segundo Andersen (1999), os
homens com PAI, tal como as mulheres, poderdo desenvolver outras condi¢des clinicas como
Perturbagdes de Humor, de Ansiedade, de Personalidade, abuso de substancias e Perturbagao
Obsessivo-Compulsiva. Fichter e Krenn (2003) indicam que essas perturbacdes acabam por
ser mais graves nas mulheres com PAI do que nos homens. Uma avaliagdo psicoldgica

cuidada ajudara a esclarecer possiveis comorbilidades, tornando o tratamento mais adequado.

2.2. Idade de inicio das PAI

Carlat e Camargo (1991) concluiram que, nos homens, a BN se manifestava entre os
18 e os 26 anos, enquanto que nas mulheres ocorria mais cedo (entre 15 e 18 anos), mas estes
resultados ndo sdo consensuais. O mesmo acontece com a AN. Um estudo de Carlat e
colaboradores (1997) mostrou que o onset da perturbacdo no sexo masculino rondava os 19
anos, confirmando um inicio mais tardio nos homens. Segundo Fichter ¢ Krenn (2003), a
idade de inicio nos homens € mais tardia, por estes comecarem a puberdade cerca de dois anos

apo6s as mulheres.

2.3. Prevaléncia das PAI

Sabe-se que as PAI sdo mais prevalentes no sexo feminino do que no masculino
(Fichter & Krenn, 2003) e um estudo de Darcy e Arnow (2015) refere que, at¢ ha pouco
tempo, julgava-se que as PAI nos homens representavam apenas 10% de todas as PAI
Contudo, esses dados foram obtidos através de instrumentos desenvolvidos e validados para a
populagdo feminina. Estudos mais recentes demonstram que as PAI nos homens sdo mais
comuns do que se pensava (Darcy & Arnow, 2015; Vo et al., 2016). De acordo com estes
autores, 25%-30% de todos os casos de PAI sdo de individuos do sexo masculino. A
prevaléncia da AN nos homens ¢ de 0.2%-0.3%, da BN ¢ de 0.1%-0.5% e da PIAC ¢ de
1.1%-3.1% (Raevuori et al., 2009; Hudson et al., 2007, 2012; Preti et al., 2009; Swanson et
al., 2011, cit in Darcy & Arnow, 2015). J& o DSM-5 (APA, 2014) refere que a PIAC
demonstra uma prevaléncia de 0.8% no sexo masculino. Saliente-se que as percentagens
apresentadas variam de acordo com o contexto, a metodologia utilizada no estudo e a amostra,

e mais investigagdo ajudaria a clarificar estes dados. E frequente que os homens com sintomas



de PAI ndo os percecionem como problematicos, ndo procurando ajuda, podendo haver mais
homens com estas perturbagdes. Verifica-se que estas patologias sdo consideradas raras na
populagdo geral (Smink et al., 2012). Um estudo epidemiolédgico conduzido por Machado e
colaboradores (2007), em Portugal, e que contava com uma amostra de 2028 jovens do sexo
feminino, concluiu que a prevaléncia das PAI era de 3.06% neste pais, mostrando assim que
sdo perturbagdes pouco prevalentes nas mulheres, apesar de serem consideradas severas. De
forma a comparar dados de prevaléncia de ambos os sexos, apresenta-se de seguida
informacao relativa a prevaléncia das PAI nas mulheres. Na AN esta taxa ¢ baixa, variando
entre 0.5%-1% (Attia & Walsh, 2007). Segundo o DSM-5 (APA, 2014), a prevaléncia da AN
também ¢ reduzida, visto que em mulheres jovens ¢ de 0.4%. A BN revela uma prevaléncia
superior comparativamente com a da AN, variando entre 1%-1.5% em mulheres jovens.
Contudo, a prevaléncia aumenta em adultos jovens, pois apresenta o seu pico no final da
adolescéncia e no inicio da idade adulta (APA, 2014). No estudo de Machado e colaboradores
(2007), as prevaléncias relativas as jovens portuguesas que fizeram parte do estudo sdo mais
baixas. A AN apresentava uma taxa de 0.39% e a BN 0.30%. A prevaléncia da PIAC nas
mulheres ¢ de 1.9% (Smink et al., 2012). Verifica-se que estas patologias sdo mais frequentes
no sexo feminino, mas os dados relativos aos homens aproximam-se dos que focam as
mulheres. A PIAC parece ser mais prevalente no sexo masculino do que no feminino. Qian e
colaboradores (2013) verificaram que a prevaléncia das PAI ao longo da vida na populagao
em geral ¢ 0.21% para a AN, 0.81% para a BN e 2.22% para a PIAC. Os autores referem
ainda que estes diagndsticos sdo mais comuns nas sociedades ocidentais do que nos paises
asiaticos. Referem que a prevaléncia tem aumentado, possivelmente devido a mudangas nos

critérios de diagnostico.

2.4. Taxa de mortalidade das PAI

Apesar de as PAI serem perturbagdes pouco prevalentes na populacdo em geral
(Smink et al., 2012), tem-se verificado que, nas mulheres, constituem uma das dez principais
causas de incapacidade, sendo consideradas perturbacdes mentais severas (Machado et al.,
2016). Segundo Smink e colaboradores (2012), todas as PAI tém uma taxa de mortalidade
consideravel, mas ¢ a AN que revela a maior percentagem de mortes (Keel et al., 2003;
Birmingham et al., 2005), podendo atingir 4.4% (Smink et al., 2012). Bulik e colaboradores

(2007) referem mesmo que a AN tem a percentagem de mortalidade mais elevada de todas as



perturbagdes mentais, pois pode levar a morte devido as consequéncias médicas ou ao
suicidio. E, assim, considerada uma perturbagio mental grave (Pike et al., 2009). Tanto a
idade do sujeito, como a severidade da perturbagdo influenciam estes valores. O suicidio, a
longa duracao da doenga, o abuso de alcool, o pobre ajustamento social e as comorbilidades
parecem ser preditores da mortalidade na AN (Keel et al., 2003). A taxa de mortalidade para a
BN ¢ mais baixa, sendo aproximadamente 0.17% (Smink et al., 2012). Nos homens ¢ dificil

precisar a percentagem de mortes, devido a falta de informagao.

Para além do que as PAI acarretam, podem surgir outros problemas fisiologicos. A
AN pode levar a dificuldades cardiovasculares, gastrointestinais, reprodutivas, entre outras
(Attia & Walsh, 2007). Estes problemas aparecem devido a fome sentida pelo sujeito e
tendem a desaparecer quando o peso normal ¢ restabelecido, com excecao da reducdo da
densidade dos ossos. Esta diminui¢do pode ter um forte impacto negativo a longo prazo,
conduzindo a cendrios de osteoporose (Attia & Walsh, 2007). Sendo uma perturbacdo que
surge durante o periodo de desenvolvimento e de crescimento, os sujeitos poderdo ndo atingir
a altura, peso e densidade dssea esperados (Bulik et al., 2007). Coelho e colaboradores (2015)
realizaram um estudo retrospetivo com o objetivo de conhecer as caracteristicas clinicas e
médicas destas perturba¢des em jovens rapazes. Utilizaram uma amostra constituida por 23
jovens (9-17 anos), dos quais 19 tinham um diagndstico de AN e um ter¢o da amostra
revelava osteopenia ou osteoporose. Os homens revelam problemas circulatorios mais
rapidamente do que as mulheres, devido a desidratagdao (Melin & Araugjo, 2002). A PIAC
pode levar ao excesso de peso e até mesmo a obesidade (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).
Um estudo de Vo e colaboradores (2016) refere que outras complicagdes tipicas dos sujeitos
com PAI sdo anemia (falta de ferro no sangue), bradicardia (reducdo da frequéncia cardiaca),
leucopenia (reducdo do numero de leucdcitos), trombocitopenia (redugdo do nimero de
plaquetas) e hipocalemia (baixa quantidade de potassio). Irregularidades nos eletrdlitos e na
funcao hepatica também sdo efeitos das PAI (Vo et al., 2016). Além disso, também estdao
presentes consequéncias funcionais. No caso da AN, enquanto que alguns individuos se
mantém ativos na vida social e profissional, outros demonstram um notorio isolamento social
e/ou fracasso académico/profissional (APA, 2014). Na BN, o dominio social parece ser o
mais afetado (APA, 2014). Ferimentos autoinflingidos, tentativas de suicidio e morte
constituem-se como possiveis e sérias consequéncias das PAI, tanto nos homens como nas

mulheres (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016).



2.5. Diferencas de género e impacto da puberdade nas PAI

No que respeita as diferencas de género e ao impacto da puberdade nas PAI, verifica-
se que as raparigas, quando atingem esta fase do desenvolvimento, acumulam mais gordura, o
que as afasta do ideal de beleza atual, originando insatisfagdo corporal e vontade de
emagrecer. O mesmo nao acontece com 0s rapazes, que com o inicio da puberdade ganham
mais massa muscular, ficam com os ombros mais largos, aproximando-os do ideal de beleza
(Baker et al., 2012). Contudo, a puberdade precoce pode originar sentimentos de insatisfagao
corporal. Culbert e colaboradores (2013) defendem que a exposicao prénatal a testosterona
parece “masculinizar” (diminuir) as atitudes e os comportamentos nas PAI, influenciando a
prevaléncia destas perturbacdes em homens e mulheres, podendo ser uma possivel explicagdo
da reduzida prevaléncia das PAI no sexo masculino. Nao ¢ certo como ou quando estes efeitos
surgem, mas a puberdade parece ser o periodo desenvolvimental mais provavel. Para a PIAC
parece haver algumas diferencas de género, tendo os homens menos preocupagdes com o
peso, forma corporal e alimentagdo do que as mulheres; porém, ambos 0s sexos parecem
apresentar niveis semelhantes de restricdo na dieta e frequéncias parecidas de episodios de
IAC (Shingleton et al., 2015). Os homens com menos preocupacdes parecem beneficiar de
tratamentos independentemente da duragdo, enquanto que os homens com mais preocupagdes
e as mulheres (independentemente das preocupacdes) precisam de tratamentos mais longos.
De acordo com Corcos e colaboradores (2000), a puberdade ¢ um periodo desenvolvimental
que acarreta mudangas a todos os niveis, nomeadamente fisicas, que podem originar
insatisfagdo com a imagem corporal, baixa autoestima e nojo. Nas mulheres, o seu
desenvolvimento precoce podera despoletar uma PAI (Corcos et al., 2000). Contudo,
Vannucci e colaboradores (2014) referem que o estado desenvolvimental da puberdade nao ¢
significativo para o omnset da PIAC. Segundo Baker e colaboradores (2012), o
desenvolvimento precoce da puberdade tende a originar sintomas de PAI, como dieta, medo
de engordar (excluindo comportamentos purgativos) nas raparigas. Os resultados sdo ainda

inconsistentes para o sexo masculino.
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2.6. Etiopatologia das PAI

Muitos trabalhos de investigacdo tém focado a etiologia e FR das PAI, (mais nas
mulheres do que nos homens). Existem dois grandes tipos de estudos nesta temadtica: os

longitudinais e os de cariz retrospetivo com casos controlo.

Por FR entende-se uma caracteristica, acontecimento ou experiéncia que precede o
inicio de um resultado de interesse, neste caso, de uma PAI e, se presente, estd associado ao
aumento da probabilidade ou risco de um determinado resultado sobre os resultados obtidos

na populacdo em geral, ndo exposta (Striegel-Moore & Bulik, 2007).

Descrevem-se de seguida os FR que potenciam o desenvolvimento das PAI nas
mulheres, identificados nos trés estudos inseridos no grande projeto, do qual o presente
trabalho faz parte. Machado e colaboradores (2016) concluiram que as participantes que
tinham BN demonstravam maiores taxas de expectativas elevadas por parte do progenitor,
excessiva importancia dada pela familia a “estar em forma”, excesso de peso na adolescéncia
e as suas consequéncias. Ja o perfecionismo, as preocupacdes com a aparéncia, as discussoes
por resolver na familia, ser gozado, as atitudes negativas em relagdo ao peso e a forma
corporal dos pais, sentir-se gordo e a historia familiar de PAI sdo fatores associados ao

desenvolvimento da AN (Machado et al. 2016).

Noutro estudo, Gongalves e colaboradores (2016) concluiram que as participantes com
BN relatavam elevadas expectativas por parte da mae, atitudes negativas em relacdo ao peso
dos progenitores e obesidade na infancia e na adolescéncia. Quando se compararam as
participantes com BN com as que tinham o diagnoéstico de outra perturba¢do mental,
concluiu-se que aquelas relatavam taxas mais elevadas de obesidade na infancia, ferimentos
autoinfligidos, conflitos familiares, elevadas expectativas por parte dos pais € a sensagdo de

serem gordas na infancia.

Machado e colaboradores (2014) verificaram também que as mulheres com AN
demonstravam niveis mais elevados de perfecionismo, atitudes negativas face a forma
corporal e ao peso dos progenitores, preocupacdes significativas com a sensagdo de serem
gordas e historia familiar de AN ou BN. Os comentarios criticos ao peso/forma/alimentagao
foi 0 acontecimento mais evidente no ano anterior ao onset da perturbagdo. O perfecionismo
aliado as preocupagdes com a peso/forma e a historia familiar de PAI tem um papel

importantissimo no desenvolvimento da AN (Machado et al., 2014).
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Outros FR para as mulheres foram identificados em diversos estudos, tais como
problemas de parentalidade, historia familiar de perturbagdes mentais (Pike et al., 2009),
histéria do peso familiar e individual, afetividade negativa, histérico parental de depressao
(Pike et al., 2009; Fairburn et al., 1999), abuso fisico e sexual na infancia (Pike et al., 2009),
dificuldades na alimentacdo nos primeiros anos de vida (Attia & Walsh, 2007; Karwautz et
al., 2001), sintomas de ansiedade, autoavaliagdo negativa (Fairburn et al., 1999), pressao
parental (Karwautz et al., 2001), ter pais obesos, maior exposi¢ao a psicopatologia parental
durante a infancia (depressao, abuso de alcool e drogas), acontecimentos adversos na infancia,
menarca precoce (Fairburn et al., 1999) e sensacdo de ndo ser amado ou de ser ignorado pela

mae aos 13 anos de idade (Beato-Fernandez et al., 2004).

Pike e colaboradores (2009) identificaram como desafiante compreender totalmente a
complexidade das PAI, tanto no sexo feminino como no masculino, por se tratarem de
perturbagdes que podem ser determinadas por multiplos fatores de origem genética e
contextual/ambiental, desde a fase pré-natal até a idade adulta (etiologia multifatorial). Em
relacdo ao sexo masculino, a homossexualidade ja foi apontada como FR (Carlat et al., 1997;
Goter & Ferraro, 2011) e 20% dos homens com PAI sdo homossexuais (Andersen, 1999). A
AN nos homens pode estar associada a baixos niveis de testosterona; os valores reduzidos
desta hormona podem conduzir a perda de peso e, posteriormente, ao diagnostico de AN
(Andersen, 1999). Carlat e colaboradores (1997), num estudo retrospetivo, referem que a
ocupacgao profissional também pode ser um FR. Homens que desempenhem fung¢des baseadas
na aparéncia, como modelo ou ator, que tenham profissdes, normalmente, levadas a cabo por
mulheres ou que trabalhem com comida (catering, gerentes de restaurantes) terdo uma maior
tendéncia para desenvolver as PAI. A maioria dos homens diagnosticada com BN revelou
Perturbacdes Depressivas, de Ansiedade, de Personalidade e abuso de drogas e tinham pais

obesos (Carlat et al., 1997).

Gongalves e colaboradores (2015) mencionam, no seu estudo retrospetivo, que tanto o
abuso fisico como o sexual podem por rapazes e raparigas em risco de desenvolver
comportamentos purgativos € IAC. Concluem ainda que estas perturbacdes também podem
advir de uma regulagdo emocional desajustada. Andersen (1999) apresenta quatro razdes que
podem levar os homens a fazerem dieta. Segundo este autor, enquanto que as mulheres
iniciam uma dieta por se percecionarem como “gordas”, mesmo apresentando o peso normal,
os homens que desenvolvem as PAI ja revelavam excesso de peso ou obesidade ligeira a

moderada antes de se envolverem em comportamentos direcionados para a dieta. Fichter e
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Krenn (2003), Vo e colaboradores (2016), Raevuori e colaboradores (2009) e Welch e
colaboradores (2015), concluiram que o excesso de peso pré-moérbido nos homens € visto
como um percursor das PAI. Além disso, os homens (mais frequentemente do que as
mulheres) fazem dieta de forma a atingirem certos objetivos desportivos ou para evitarem o
ganho de peso quando estdo temporariamente parados (e.g. devido a lesdo). Outra razao
centra-se no facto de os individuos do sexo masculino fazerem dieta para evitarem
complicagdes médicas. Finalmente, a dieta pode ter origem na tentativa de parecerem mais
atraentes para o companheiro homossexual (Andersen, 1999). Problemas com a identidade
sexual parecem despoletar as PAI em jovens rapazes, enquanto que conflitos no trabalho ou
no casamento poderdo originar estas perturbagdes em homens mais velhos (Andersen, 1999).
Keski-Rahkonen e Mustelin (2016) identificam a insatisfagdao corporal na presenca de excesso
de peso como um FR para os homens e concluem que para os rapazes ter uma elevada
autoestima podera ser protetor. Mayo e George (2014) revelam, no seu estudo retrospetivo,
que também os homens podem sentir-se insatisfeitos com o seu corpo e a sua forma corporal.
Evans e colaboradores (2017), num estudo longitudinal, refletem sobre os FR na infancia,
olhando para uma populacdo mais nova e composta por rapazes e raparigas. Concluiram que a
restricdo alimentar aos 7 anos podera originar alguns sintomas de PAI aos 12 anos. Vo ¢
colaboradores (2016), num estudo retrospetivo, mostraram que a historia de uma perturbacao
psiquiatrica (principalmente ansiedade ou depressdo), a historia familiar de uma PAI ou de
qualquer perturbacdo mental e o excesso de peso/obesidade podem ser FR pertinentes nos
homens. Pustivsek e colaboradores (2015) estudaram os FR para as PAI em jovens rapazes
atletas, utilizando um grupo de controlo de jovens rapazes nao-atletas, e concluiram que um
maior nimero de tentativas para perder peso aumentava o risco das PAI nos dois grupos e que
os atletas iniciavam uma dieta para melhorar os seus resultados desportivos, enquanto que os
ndo-atletas envolviam-se nesse comportamento para alcancarem uma autoestima mais
elevada. Ainda nesse estudo verificou-se que ter sucesso no desporto, a especificidade deste, o
sexo do sujeito, o nivel dos treinos e os habitos alimentares sdo vistos como FR para as PAI
nos atletas. A prevaléncia destas perturbagdes na populagdo masculina jovem atleta ¢ de 15%
(Pustivsek et al., 2015). O risco de desenvolver problemas alimentares ¢ elevado em desportos
nos quais o peso e a forma corporal sdo importantes para o sucesso (Cohn et al., 2016). Os
autores deixam um alerta para trabalhar com os treinadores, pois sendo estes uma fonte de
pressdo nos jovens atletas, poderdo pod-los em risco para o desenvolvimento das PAI

(Pustivsek et al., 2015).
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Andersen (1999) elenca uma lista de diversos FR que podem contribuir para o
desenvolvimento das PAI nos homens (e também nas mulheres), tais como viver num
pais/sociedade que promova o ideal da magreza (fator também identificado por Keel e
Forney, em 2013), ter familiares com Perturbagdes de Humor, revelar uma personalidade
vulneravel, apresentar comportamentos direcionados para a dieta (especialmente na
adolescéncia e nos primeiros anos da idade adulta), ter padrdes familiares disfuncionais,
praticar desportos em que a perda de peso € necessaria, ter historia de abuso sexual e
problemas com a sexualidade. Rush e a sua equipa (2009) referem que niveis elevados do
traco de personalidade Neuroticismo e um fraco controlo dos impulsos podem ser FR da

PIAC.

2.7. Prevencao e Intervencio nas PAI

Olhando de forma critica para todos estes FR, identifica-se uma excelente
oportunidade para apostar na prevengao destas perturbagdes € em tornar a interven¢ao mais
precoce, eficaz e adequada. Considerando as possiveis causas das PAI poderdo desenhar-se
planos de prevencao de qualidade, que reduzirdo os custos na intervencdo e melhorarao o
prognostico dos sujeitos com PAI Para uma intervencao apropriada € necessario considerar
que nem sempre os individuos doentes t€ém consciéncia do seu estado e do diagndstico,
podendo mesmo minimizar, racionalizar ou esconder os sintomas ou até disfarcar a gravidade
da doenca (AED, 2012). Convém, sempre que possivel, envolver os progenitores no processo
terapéutico, optando por um modelo de intervencao sistémico (AED, 2012). Nunca se deve
negligenciar a monitorizagdo do doente nem a avaliacdo do risco de suicidio (AED, 2012).
Falar aberta e conscientemente acerca de hdébitos alimentares sauddveis e sobre a
gravidade/consequéncias das PAI, junto de escolas, colegas, professores, pais e profissionais
de saude, bem como promover a pratica de exercicio fisico adequada a cada individuo e
monitorizar as preocupagdes relacionadas com o peso, alimentagdo e forma corporal (Allen et
al., 2015) podem ser exemplos de prevengdes. Evans e colaboradores (2017) e Allen e
colaboradores (2015) demonstraram quao importantes sdo a prevencao € intervengao precoce
e que ¢ essencial que estas sejam dirigidas a faixas etarias cada vez mais jovens. Normalizar o
peso, tendo em conta um plano alimentar, e a alimentagdo, reduzindo o medo de certos
alimentos e de engordar, identificar e desconstruir crengas disfuncionais, através da Terapia

Cognitiva Comportamental, e reconhecer obstaculos ao tratamento sdo etapas importantes na

14



recuperagdo das PAI (Weltzin et al., 2012). Optando por uma intervengdo em grupo, este
devera ser constituido apenas por homens, permitindo a discussdo dos sintomas € a expressao
emocional livre de estereotipos (Weltzin et al., 2012). A literacia juntos dos media também se

constitui como fundamental (Cohn et al., 2016).

Ainda ha muito para saber acerca da AN, da BN e da PIAC nos homens, pois estas
perturbacgdes tém sido negligenciadas na area clinica e na investigacdo (Andersen, 1999),
visto que durante muitos anos a amenorreia era um dos critérios necessarios para realizar o
diagnostico (Fichter & Krenn, 2003). Segundo Melin e Aratjo (2002), a pouca familiaridade
dos préprios profissionais com estes diagndsticos nos homens também dificulta a discussao
das PAIL Mond e Arrigi (2011) constataram que alguns individuos do sexo masculino podem
ndo reconhecer as PAI como perturbacdes graves nem causadoras de sofrimento,
considerando que sdo faceis de tratar. E urgente apostar na plena compreensdo destas
patologias, inclusive dos seus FR, aumentando o conhecimento que serd essencial para
delinear medidas de prevengao e de intervencdo mais inclusivas. Apesar de o numero de
pessoas a receberem tratamento ter aumentado, apenas um ter¢co ¢ devidamente acompanhado
(Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Por estas razdes, ¢ necessario conhecer
aprofundadamente a caracterizagdo clinica, a idade de inicio, a etiologia e os FR das PAI nos
homens. Estas patologias no sexo masculino terdo de deixar de ser subdiagnosticadas, pouco
compreendidas e pouco intervencionadas. A populagdo no geral devera tornar-se mais literada
nesta tematica, de forma a reconhecer possiveis sintomas. A detecdo precoce revela-se
essencial para a recuperagdo. Assim, ¢ pertinente e atual estudar esta problematica, sendo o
objetivo principal deste projeto contribuir para o conhecimento das PAI nos homens e
elucidar acerca dos FR especificos que os vulnerabilizam. Interessa também aos
investigadores aprofundar a caracterizagdo clinica das PAI nos homens, identificar a idade de
inicio destas perturbagdes e estudar os FR e precitantes associados ao desenvolvimento das

PAL
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3. METODO

3.1. Objetivo geral e objetivos especificos

O principal objetivo deste estudo foca-se em contribuir para o conhecimento das PAI
nos homens e elucidar acerca dos FR especificos que os vulnerabilizam. Como objetivos

especificos apresentam-se:

e Contribuir para a caracterizacgao clinica das PAI nos homens;
e Identificar a idade de inicio das PAI nos homens;
e FEstudar os FR associados ao desenvolvimento das PAI nos homens;

e [Estudar os fatores precipitantes associados ao desenvolvimento das PAI nos homens.

3.2. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por um total de 30 participantes, 8 homens
(26.7%) e 22 mulheres (73.3%) com diagnéstico atual de PAI, segundo o DSM-5 (APA,
2014) e com idades compreendidas entre os 15 e os 44 anos. A média de idades dos homens ¢
22.75 (DP = 6.04) e a das mulheres ¢ 25.23 (DP = 9.17). Em relacdo ao diagndstico, 12
mulheres e 5 homens tém o diagndstico de AN-R; 4 mulheres tém AN-P; 3 mulheres e 2
homens apresentam BN; 2 mulheres estdo diagnosticadas com PIAC; e 1 mulher tem AN

atipica e | homem tem PAI Nao Especificada.

No que respeita ao estado civil e ocupagdo, 86.4% mulheres sdo solteiras e 13.6%
estdo casadas ou a viver com o companheiro; 3 estdo desempregadas, 6 t€ém emprego e 13 sdo
estudantes; 1 concluiu o 1° ciclo, 3 terminaram o 2° ciclo, 7 concluiram o 3° ciclo, 7
finalizaram o ensino secundario, 3 sdo licenciadas e 1 efetuou uma pos-graduacdo. No que
respeita aos homens, todos sdo solteiros; 5 estdo desempregados e 3 sdo estudantes; 1

concluiu o 3° ciclo, 5 terminaram o ensino secundario e 2 sao licenciados.

Como critérios de inclusao da amostra, os participantes deste estudo deviam apresentar
diagnoéstico de PAI (AN, BN ou PIAC), no momento da avaliagdo, conforme os critérios de
diagnoéstico do DSM-5 (APA, 2014). Esse diagnostico era estabelecido pelos Médicos

Psiquiatras responsaveis pelos utentes e, posteriormente, confirmado pelos investigadores
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através do Exame das Perturbacdes do Comportamento Alimentar (Eating Disorders
Examination / EDE, 14* edi¢do — Versao 14.3; Fairburn & Cooper, 2000, traduzido e
adaptado por Machado, 2001). Os participantes deveriam ter idades compreendidas entre os
14 e os 45 anos. O unico critério de exclusao consistia na presenca de uma doenga grave e

incapacitante. Nao foram constituidos grupos de controlo.

3.3. Instrumentos

3.3.1. “Exame das Perturbacdes do Comportamento Alimentar” (Eating Disorders
Examination /| EDE, 14" edicio — Versao 14.3; Fairburn & Cooper, 2000,
traduzido e adaptado por Machado, 2001)

O primeiro instrumento utilizado foi o “Exame das Perturbacdes do Comportamento
Alimentar” (Eating Disorders Examination / EDE, 14* edicdo — Versdo 14.3; Fairburn &
Cooper, 2000, traduzido e adaptado por Machado, 2001). Este instrumento ¢ uma entrevista
semiestruturada, baseada no investigador, que tem como principal objetivo avaliar a
psicopatologia especifica das Perturbagdes do Comportamento Alimentar (PCA),
nomeadamente na avaliagdo dos sintomas especificos da AN, BN e suas variantes (Machado,
2010). E baseada no DSM-IV (APA, 2000) (por se focar na quarta edi¢do deste manual, as
PAI designam-se PCA). Avalia o estado atual dos participantes, reportando-se aos
comportamentos e atitudes dos ultimos 28 dias (ou 4 semanas). Foca-se na frequéncia de
comportamentos chave como a ingestdo alimentar excessiva e a utilizacdo de métodos
extremos para controlo do peso e a severidade de outros comportamentos ndo menos
importantes, como a importancia atribuida ao peso e/ou forma corporal, medo de ganhar peso,
entre outros. Permite ainda criar um perfil dos participantes baseado nos scores obtidos em
quatro sub-escalas: restricdo (tentativas para restringir a ingestao de alimentos com o objetivo
de influenciar a forma e/ou o peso corporais), preocupagdo com a alimentacdo, preocupagao

com a forma corporal e preocupagdo com o peso (Machado, 2010).
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3.3.2. “Entrevista de Fatores de Risco para as Perturbacées do Comportamento
Alimentar” (Risk Factors for Eating Disorders: Interview Schedule / RFED;
Fairburn & Welch, 1990, traduzida e adaptada por Gongalves et al., 2001)

O segundo instrumento utilizado na recolha de dados deste estudo consiste na
“Entrevista de Fatores de Risco para as Perturba¢des do Comportamento Alimentar” (Risk
Factors for Eating Disorders: Interview Schedule / RFED; Fairburn & Welch, 1990,
traduzida e adaptada por Gongalves et al., 2001). A RFED nao se encontra validada para a
populacdo portuguesa, tendo, contudo, sido traduzida e adaptada. Consiste numa entrevista
clinica semiestruturada, baseada no investigador, construida com o objetivo de estudar os FR
associados ao desenvolvimento das PAI  Destina-se a identificar os fatores
bioldgicos/genéticos, psicologicos e sociais que podem colocar os sujeitos em risco para o
desenvolvimento das PAI (Machado, 2010). E um instrumento longo e de natureza

quantitativa, com questdes obrigatorias e outras subsidiarias.

Os autores categorizaram os FR avaliados em trés grandes dominios: Dominio I -
Vulnerabilidade Pessoal (fatores no individuo ou na familia que possam aumentar o risco de
desenvolvimento de perturbacdes psiquidtricas em geral); Dominio II — Ambiental
(circunstancias adversas) e Dominio III — Vulnerabilidade para Dietas (fatores que possam
aumentar a preocupag¢do acerca da forma e peso corporais e alimentagdo, aumentando o risco
da realizacao de dietas) (Machado, 2010). Dentro de cada um dos dominios existe um niimero
de subdominios distinguidos a priori e que refletem certos tipos de exposi¢do que os sujeitos
possam ter vivenciado. Assim, o dominio da Vulnerabilidade Pessoal contempla os seguintes
subdominios: (1) caracteristicas da infancia, (2) perturbagdes psiquiatricas pré-morbidas, (3)
problemas comportamentais e (4) perturbacdes psiquiatricas nos pais (antes e depois do inicio
das PAI); o dominio Ambiental abarca os subdominios: (1) problemas parentais, (2)
acontecimentos disruptivos, (3) perturbacdes psiquiatricas nos pais (antes e depois do inicio
das PAI), (4) agressao e gozo pelos pares e (5) abuso sexual e fisico; finalmente, o dominio da
Vulnerabilidade para Dietas considera os subdominios: (1) risco de dietas, (2) risco de
obesidade e (3) PAI nos pais. Os autores do instrumento consideram ainda um conjunto de FR
adicionais que ndo pertencem a nenhum dos dominios referidos: (1) idade da menarca, (2)

historia de gravidez, (3) gravidez e (4) nimero de filhos (Machado, 2010).
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A primeira parte da entrevista foca-se na avaliagdo da informacdo sociodemografica
do participante. A segunda parte corresponde aos critérios de diagnostico segundo a EDE e
tem como principal objetivo a confirmacdo do diagnostico atual de PAI. A terceira parte tenta
averiguar a idade de inicio do primeiro sintoma experienciado (idade index) e, finalmente, a
ultima parte avalia os FR de natureza genética/hereditdria e ndo hereditaria. O entrevistador
deve encorajar o sujeito, ao longo de toda a entrevista, a recordar a sua infancia e a descrever
as suas experiéncias tal como decorreram na época, em vez de o fazer de acordo com a forma
como sente ou pensa sobre as mesmas no momento atual. Neste sentido, o entrevistador deve
pedir que o sujeito dé exemplos que ilustrem as suas respostas. E da responsabilidade do
investigador deixar espago para questdes ou comentarios, bem como assegurar a
confidencialidade dos dados e permitir que o sujeito interrompa quando quiser parar a

entrevista, pois esta pode ser administrada em diferentes momentos (Machado, 2010).

3.4. Procedimentos de Recolha de Dados

A recolha de dados foi feita numa consulta especializada para referenciar as PAIL num
Centro Hospitalar no Norte do pais. Esta recolha teve a aprovagdo da Comissdo de Etica do
Centro Hospitalar e foi efetuada pelos investigadores entre Janeiro e Maio de 2018. Os
sujeitos que participaram neste estudo foram encaminhados para a consulta pelo psiquiatra
responsavel e os investigadores realizaram a entrevista clinica semiestruturada individual
numa sala propria. Os investigadores passaram por um processo de formagdo prévio, ao fim
de trés meses de estagio, de forma a estarem aptos a realizarem as entrevistas. Foi apresentado
a todos os participantes o objetivo geral do estudo, de modo a esclarecé-los sobre o proposito

da entrevista. Estes foram também assegurados da confidencialidade e anonimato dos dados.

3.5. Procedimentos de Tratamento de Dados

Este trabalho segue uma metodologia quantitativa e o tratamento de dados foi
realizado utilizando o programa /BM SPSS Statistics (versdo 24.0). Foram realizadas analises
estatisticas, descritiva e inferencial. Apds a inser¢ao dos dados na base de dados, recorreu-se a
estatistica descritiva, de forma a descrever a amostra do ponto de vista clinico e

sociodemografico. No que respeita a estatistica inferencial, foram realizados testes de
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associagdo, para se perceber a associagdo entre o sexo dos participantes e os potenciais FR
avaliados; realizou-se o Teste do Qui-Quadrado, indicado para analisar a associa¢do entre

duas variaveis nominais.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao clinica e idade de inicio das PAI nos homens

Sendo um dos objetivos especificos deste estudo a caracterizagao clinica das PAI nos
homens, os resultados revelam que a média do indice de Massa Corporal (IMC) das mulheres
¢ 18.65 (DP = 7.05), sendo mais baixa que a dos homens, 19.16 (DP = 4.40), mostrando que
as mulheres com PAI tendem a pesar menos do que os homens. A média do peso mais baixo
das mulheres ¢ 39.45 (DP = 11.63), enquanto que a dos homens ¢ 50.13 (DP = 8.51), isto &,
os sujeitos do sexo feminino revelam um peso mais baixo em relagdo ao sexo masculino. A
média do peso mais elevado dos homens (M = 86.13; DP = 25.23) ¢ bastante superior a das
mulheres (M = 59.44; DP = 16.84), mostrando, novamente, que as mulheres tendem a

apresentar um peso mais baixo que os homens.

Em relacdo a idade de inicio das PAI, a média da idade index das mulheres deste
estudo ¢ 16.91 (DP = 5.82) ¢ a dos homens ¢ 16.38 (DP = 2.39). Embora nao se possa
concluir que estes resultados sdo diferentes (dado os DP associados), eles parecem sugerir
que estas perturbagdes tendem a comecar ligeiramente mais tarde nas mulheres do que nos

homens.

4.2. Analise dos FR associados ao desenvolvimento das PAI

Nesta sec¢ao sdo apresentados os resultados deste estudo, em que se pretende analisar

a associagdo entre o sexo dos participantes e a exposi¢ao aos diferentes FR avaliados.

Foi realizada uma anélise estatistica, com recurso ao programa /BM SPSS Statistics

(versdo 24.0), tendo-se realizado o Teste do Qui-Quadrado (°).

Um dos pressupostos deste Teste consiste na presenca de varibilidade em todas as
parcelas da tabela de contingéncia gerada na analise. Foi, assim, necessario excluir as
varidveis que violavam este pressuposto por falta de variabilidade, como apresentado no

Anexo I (cf. Anexo I, p. 1-2)

Apods a exclusdo destas variaveis foi possivel analisar as restantes e considerar os

resultados com significancia estatistica (p <.05) e marginalmente significativos (p <.10). Nas
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situacdes em que se verificou uma percentagem superior a 20% de células da tabela de
contingéncia com frequéncia esperada inferior a 5 foram considerados os resultados obtidos
no Teste de Fisher (Martins, 2011). Nos Anexos (cf. Anexo II, III, IV e V, p. 3-7) podem ser

consultados os resultados obtidos nas restantes varidaveis (nao significativos).

4.2.1. Analise do Dominio I — Vulnerabilidade Pessoal

No Dominio I — Vulnerabilidade Pessoal verifica-se uma associagdo significativa
entre o sexo ¢ ser fumador antes da idade index, Teste de Fisher, p = .011. Enquanto no sexo
feminino, a maioria (95.5%) dos individuos refere nao ter fumado antes da idade index, no
sexo masculino, metade (50.0%) dos participantes refere ter sido fumador antes da idade

index (Tabela 1).

Tabela 1. Teste do Qui-Quadrado relativo a associagdo significativa verificada no Dominio [

— Vulnerabilidade Pessoal

Mulheres Homens ,
(n=22) (n=218) d P

DOMINIO I
VULNERABILIDADE n (%) n (%)
PESSOAL
Fumar antes da idade index

Nio 21 (95.5%) 4 (50.0%)

Sim 1 (4.5%) 4 (50.0%) 8727 Ot

4.2.2. Analise do Dominio II — Ambiental

No Dominio II — Ambiental, hd& uma associa¢do significativa entre o sexo e a
importancia da boa forma familiar durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p =
.029. Enquanto no sexo feminino, a maioria (90.9%) dos individuos refere que a familia nao
dava importancia a boa forma, no sexo masculino, metade (50.0%) dos participantes refere

que manter uma boa forma era definitivamente importante para a familia (Tabela 2).
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Também no Dominio II - Ambiental, hd uma associacdo significativa entre o sexo ¢ a
importancia da aparéncia familiar durante a infincia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p =
.007. Enquanto no sexo feminino, a maioria (90.9%) dos individuos refere que a familia ndo
dava importancia a aparéncia, no sexo masculino, a maioria (62.5%) dos participantes refere

que a aparéncia era importante para a familia (Tabela 2).

Verifica-se igualmente uma associagdo significativa entre o sexo e¢ a presenga de
comentarios de familiares sobre o peso ¢ a forma durante a infancia e a adolescéncia, Teste de
Fisher, p = .028. Enquanto no sexo feminino, a maioria (77.3%) dos individuos ndo refere
estes comentarios, no sexo masculino, a maioria (75.0%) dos participantes refere a presenca
de comentarios de familiares sobre o peso e a forma (Tabela 2).

Também se verifica uma associag@o significativa entre o sexo e a presenca de doenga
familiar crénica durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .035. Enquanto no
sexo feminino, a maioria (63.6%) dos individuos refere a auséncia de doenga cronica na
familia, no sexo masculino, a maioria (87.5%) dos participantes refere a presenca de doenca
cronica na familia (Tabela 2).

Existe igualmente uma associacdo significativa entre o sexo e a presenga de doenga
crénica nos pais durante a infincia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .034. Enquanto no
sexo feminino, a maioria (72.7%) dos individuos refere a auséncia de doenga cronica na
familia ou os familiares afetados ndo eram os pais, no sexo masculino, a maioria (75.0%) dos
participantes refere a presenga de doenca cronica nos pais (Tabela 2).

Hé uma associagdo significativa entre o sexo e a presenca de doenga prolongada nos
pais durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .049. Enquanto no sexo
feminino, a maioria (68.2%) dos individuos refere a auséncia de doenca prolongada na familia
ou os familiares afetados ndo eram os pais, no sexo masculino, a maioria (75.0%) dos
participantes refere a presenca de doenga prolongada nos pais (Tabela 2).

Ainda no Dominio II, ha uma associacdo significativa entre o sexo e a razdo do gozo
dos pares durante a infincia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .007. Enquanto no sexo
feminino, a maioria (81.8%) dos individuos refere que as razdes do gozo ndo estavam
associadas ao peso/forma/alimentagdo ou ndo eram gozados, no sexo masculino, a maioria

(75.0%) dos participantes refere que a razao do gozo era o peso/forma/alimentacao (Tabela 2).
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Tabela 2. Teste do Qui-Quadrado relativo as associagoes significativas verificadas no

Dominio Il — Ambiental

Mulheres Homens 5
V4 p
(n=22) n=238)
DOMINIO I
n (%) n (%)
AMBIENTAL
Importancia da boa forma familiar
Nio ou possibilidade 20 (90.9%) 4 (50.0%)
6.136 .029
Definitivamente 2 (9.1%) 4 (50.0%)
Importincia da aparéncia familiar
Nao ou possibilidade 20 (90.9%) 3 (37.5%)
9.355 .007
Possivelmente 2 (9.1%) 5 (62.5%)
Comentarios peso e forma familiares
Sem comentarios 17 (77.3%) 2 (25.0%)
6.903 .028
Outros 5 (22.7%) 6 (75.0%)
Presenca de doenca familiar cronica
Sem 14 (63.6%) 1 (12.5%)
6.136 .035
Outro  8(36.4%) 7 (87.5%)
Presenca de doenca cronica nos pais
Pais 6 (27.3%) 6 (75.0%)
5.568 .034
Outros 16 (72.7%) 2 (25.0%)
Presenca de doenc¢a prolongada nos pais
Pais 7 (31.8%) 6 (75.0%)
4.455 .049
Outros 15 (68.2%) 2 (25.0%)
Razio do gozo dos pares
Peso/forma/alimentacdo 4 (18.2%) 6 (75.0%)
8.523 .007

Outros  18(81.8%) 2 (25.0%)

No Dominio II também ha uma associagdo marginalmente significativa entre o sexo e
a importancia da religido durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .092.
Enquanto no sexo feminino, a maioria (54.5%) dos individuos refere que a religido tinha
importancia com efeitos 6bvios no comportamento do sujeito, no sexo masculino, a maioria
(87.5%) dos participantes refere que a religido ndo tinha ou tinha pouca influéncia no

comportamento dos sujeitos (Tabela 3).

Existe igualmente neste dominio uma associagdo marginalmente significativa entre o

sexo e a presenca de tensdo nas refeicoes familiares durante a infancia e a adolescéncia, Teste
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de Fisher, p =.099. Enquanto no sexo feminino, metade (50.0%) dos individuos refere tensao
durantes as refei¢des familiares, no sexo masculino, a maioria (87.5%) dos participantes

refere ndo haver tensao as refeigoes (Tabela 3).

Ha também uma associacdo marginalmente significativa entre o sexo e a presenca de
agressdo por parte dos pares durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .060.
Enquanto no sexo feminino, a maioria (86.4%) dos individuos refere a auséncia de agressao,
no sexo masculino, metade (50.0%) dos participantes refere ter sido agredido pelos pares

(Tabela 3).

Tabela 3. Teste do Qui-Quadrado relativo as associagoes marginalmente significativas

verificadas no Dominio Il - Ambiental

Mulheres Homens R
4 p
(n=22) (n=8)
DOMINIO II
n (%) n (%)
AMBIENTAL
Importancia da religido
Sem importancia/pouca influéncia no sujeito 10 (45.5%) 7 (87.5%)
) ) o 4.224 .092
Importancia/efeito no k do sujeito 12 (54.5%) 1 (12.5%)
Presenca de tensao nas refeicoes familiares
Semtensdo 11 (50.0%) 7 (87.5%)
3.438 .099
Outro 11 (50.0%) 1 (12.5%)
Presenca de agressdo por parte dos pares
Sem 19 (86.4%) 4 (50.0%)
4.337 .060

Agredido 3 (13.6%) 4 (50.0%)

4.2.3. Analise do Dominio III — Vulnerabilidade para Dietas

No Dominio III ha uma associagdo significativa entre o sexo e o peso elevado na
escola primaria durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p = .032. Enquanto no
sexo feminino, a maioria (81.8%) dos individuos refere nao ter tido peso elevado na escola
primdria, no sexo masculino, a maioria (62.5%) dos participantes refere ter apresentado

excesso de peso na escola primaria (Tabela 4).
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Neste mesmo dominio ainda existe uma associagdo significativa entre o sexo e as
consequéncias negativas do peso elevado na escola priméria durante a infancia e a
adolescéncia, Teste de Fisher, p = .032. Enquanto no sexo feminino, a maioria (81.8%) dos
individuos refere ndo ter tido peso elevado na escola primaria, no sexo masculino, a maioria
(62.5%) dos participantes refere ter apresentado excesso de peso na escola primaria

possivelmente com consequéncias negativas (Tabela 4).

Tabela 4. Teste do Qui-Quadrado relativo as associagoes significativas verificadas no

Dominio Il — Vulnerabilidade para Dietas

Mulheres Homens )
(n=22) (n=238) * P
DOMINIO 11T
VULNERABILIDADE PARA n (%) n (%)
DIETAS
Peso na escola primaria
Outro 18 (81.8%) 3 (37.5%)
5.487 .032
Alto 4 (18.2%) 5 (62.5%)
Consequéncias do peso elevado
Sem peso elevado 18 (81.8%) 3 (37.5%)
5.487 .032
Outro 4 (18.2%) 5 (62.5%)

No mesmo dominio, hd uma associacdo marginalmente significativa entre o sexo ¢ a
presenca de baixo peso na familia durante a infancia e a adolescéncia, Teste de Fisher, p =
.060. Enquanto no sexo feminino, a maioria (86.4%) dos individuos refere ndo ter familiares
com baixo peso, no sexo masculino, metade (50.0%) dos participantes refere ter familiares

com baixo peso (Tabela 5).

Verifica-se ainda uma associagdo marginalmente significativa entre o sexo e a
sensagdo de estar gorda/o com preocupacao durante a infancia e a adolescéncia, Teste de
Fisher, p = .099. Enquanto no sexo feminino, metade (50.0%) dos individuos refere nio se
sentir gorda ou sente-se, mas sem preocupacdo, no sexo masculino, a maioria (87.5%) dos

participantes refere sentir-se gordo e com preocupacado (Tabela 5).
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Tabela 5. Teste do Qui-Quadrado relativo as associagoes marginalmente significativas

verificadas no Dominio 11l — Vulnerabilidade para Dietas

Mulheres Homens )
X p
(n=22) n=38)
DOMINIO I
n (%) n (%)
VULNERABILIDADE PARA DIETAS
Presenca de baixo peso na familia
Niotem 19 (86.4%) 4 (50.0%) 4.337 .060
Outro 3 (13.6%) 4 (50.0%)
Sensacio de estar gorda/o com preocupacio
Sim, com preocupacdo 11 (50.0% 7 (87.5%
preocipas (50.0%) B75%) 38 099
Outro 11 (50.0%) 1 (12.5%)

Foram ainda encontradas diversas associacdes nao significativas (p > .5) nos trés

dominios da RFED. A lista das varidveis correspondentes as associagdes ndo significativas

encontra-se nos Anexos (cf. Anexo II, IIT e IV, p. 3-6). Do mesmo modo, ndo foram obtidas

associagdes significativas entre o sexo € a exposi¢cdo ao conjunto dos fatores precipitantes

avaliados (cf. Anexo V, p. 7).
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5. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Este estudo visou contribuir para o conhecimento das PAI nos homens e elucidar
acerca dos FR especificos que os vulnerabilizam. Propds-se, assim, aumentar o conhecimento
acerca da caracterizagdo clinica das PAI nos homens, identificar a sua idade de inicio ¢

estudar os FR e precipitantes associados ao seu desenvolvimento.

Foi utilizada uma amostra de 30 sujeitos, 22 mulheres e 8 homens, em que o
diagnostico mais comum em ambos os sexos foi a AN-R, e recorreu-se ao auxilio de duas
entrevistas clinicas semi-estruturadas baseadas no investigador (EDE e RFED). A EDE
(Fairburn & Cooper, 2000) foi utilizada com o objetivo de confirmar a presenca atual de um
diagnoéstico de PAI e a RFED (Fairburn & Welch, 1990) com o objetivo de estudar os FR

associados ao desenvolvimento das PAL

Verificou-se que as mulheres tendem a apresentar um peso ¢ um IMC mais reduzidos,
enquanto que a média do peso mais elevado ¢ superior nos homens, mostrando que estes
pesam mais do que as mulheres. Estes resultados parecem demonstrar que as mulheres sao
mais preocupadas com o peso, tal como Melin e Aradjo (2002) concluiram. O peso mais
elevado dos homens podera dever-se ao facto de darem mais importancia a sua forma fisica e
massa muscular (Melin & Araujo, 2002). A idade de inicio das PAI nos homens revela-se
muito semelhante & das mulheres, contrariamente ao que outros trabalhos identificaram

(Carlat & Camargo, 1991; Carlat et al., 1997; Fichter & Krenn, 2003).

Foram encontradas dez associagdes significativas entre os FR avaliados e o sexo dos
sujeitos, nos trés Dominios da RFED, que incidiram sobre: fumar antes da idade index;
importancia de manter boa forma fisica para a familia; importancia da aparéncia fisica na
familia; presenca de comentarios criticos sobre o peso/forma; gozo associado ao
peso/forma/alimentagdo por parte dos pares; presenca de doenca cronica na familia; presenca
de doenca cronica nos pais; presenca de doenca prolongada nos pais; excesso de peso na

escola primaria; e consequéncias negativas de um peso elevado.

No Dominio I, fumar antes da idade index revelou valores significativos. O abuso de
substancias tende a estar associado as PAI como comorbilidade, quer nos homens quer nas
mulheres (Weltzin et al., 2012; Andersen, 1999). Neste estudo, o unico abuso de substancias
significativo foi o tabaco e verificou-se que metade dos participantes homens j& fumavam

antes da idade index.
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No Dominio II, constataram-se mais associagdes significativas, nomeadamente ao
nivel da importancia da boa forma fisica na familia. Enquanto que as mulheres nao
identificaram este aspeto como relevante, metade dos homens referiram que a boa forma era
definitivamente importante na sua familia. Machado e colaboradores (2016) defendem que a
excessiva importancia dada pela familia ao “estar em forma” poderd ser um FR importante.
Porém, este estudo foca apenas o sexo feminino, faltando informacdo sobre o impacto deste
aspeto nos homens. No presente estudo, a importancia da boa forma familiar pode ser um
fator a considerar, mas futuras investigacdes com amostras maiores poderdo ser mais
esclarecedoras. A importincia da aparéncia na familia também obteve resultados
significativos nos homens deste estudo e verificou-se que enquanto as mulheres ndo referem
esse aspeto como relevante, a maioria dos homens relatou que a aparéncia familiar era

importante.

Machado e colaboradores (2014) concluiram que os comentérios criticos ao peso,
forma corporal e alimentacdo podem ser relevantes nas PAI nas mulheres. O presente estudo
também identificou a presenca de comentarios de familiares sobre o peso e a forma como
significativa nos homens, mas ndo nas mulheres, tendo a maioria do sexo masculino referido a
presenga de comentarios de familiares sobre o peso e a forma durante a infancia e a
adolescéncia. O gozo associado ao peso, forma e alimentagdo por parte do grupo de pares
também se revelou significativo neste estudo, tendo a maioria dos homens relatado a presenca
desta troca. Machado e colaboradores (2016) também concluiram que o gozo esta associado

ao desenvolvimento da AN nas mulheres.

A presenga de doenca cronica na familia, o facto de o familiar afetado com esta
doenca ser um dos progenitores e a doenga prolongada também nos pais correspondem,
igualmente, a resultados significativos nos homens, tendo a maioria dos homens referido a
presenca de doenga familiar cronica e relatado que os familares afetados, quer com doenga
cronica, quer com doenga prolongada, sdo os progenitores. Uma possivel explicagdo para
estes aspetos serem significativos podera incidir na regulagdo emocional. Gongalves e
colaboradores (2015) referem que os comportamentos purgativos ¢ a IAC podem ser
estratégias desadaptativas de regulacdo emocional face a acontecimentos adversos. Perante a
doenca cronica na familia, especialmente nos pais, os sujeitos podem encontrar na

sintomatologia caracteristica das PAI uma forma de lidar com esse aspeto da sua vida.
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No Dominio III, verificou-se que a maioria dos participantes do sexo masculino
apresentou excesso de peso na escola primaria, o que vai de encontro com 0 que outros
autores concluiram (Andersen; 1999; Fichter & Krenn, 2003; Megen et al., 2016; Raevuori et
al., 2009; Welch et al., 2015). Estes autores também defendem que o excesso de peso nos
homens poderad ser um precursor das PAIL Corroborando o que Keski-Rahkonen ¢ Mustelin
(2016) concluiram, o presente estudo verificou, igualmente, que as consequéncias de um peso
elevado podem levar ao desenvolvimento destas perturbagdes, tendo alguns dos homens deste
estudo revelado peso elevado com consequéncias negativas. Keski-Rahkonen e Mustelin
(2016) referem que as consequéncias do excesso de peso, como a insatisfacdo corporal,

podem ser vistas como um FR.

Encontraram-se, assim, associacdes significativas em todos os dominios, tal como
noutros estudos (Machado et al., 2016; Gongalves et al., 2016; Machado et al., 2014). Parece
haver algumas semelhancas entre homens e mulheres ao nivel dos FR, provavelmente por

revelarem a mesma perturbagao mental.

Dada a escassa informag¢do na literatura cientifica sobre as PAI no sexo masculino,
revela-se urgente realizar investigacdes mais alargadas nesta tematica, de modo a conhecer

melhor o diagndstico nesta populacdo e os seus FR.

Um dos aspetos mais surpreendentes deste estudo € o facto de muitos dos FR mais
comuns nas PAI, como o perfecionismo, a autoavalicdo negativa geral e as ocupacdes de
risco, ndo se terem revelado significativos, muito provavelmente, devido ao reduzido tamanho
da amostra. As tentativas de suicidio e os ferimentos autoinfligidos que costumam estar
fortemente associados as PAI em ambos os sexos (Bramon-Bosch et al.,, 2000; Keski-
Rahkonen & Mustelin, 2016; Vieira et al., 2017; Gongalves et al., 2015) também nao
obtiveram resultados significativos nesta amostra, tendo sido excluidos no inicio da andlise e
tratamento de dados por falta de varibialidade. Outro aspeto interessante foi o facto de

nenhum fator precipitante parecer significativamente associado ao sexo.

Este estudo apresenta algumas limita¢des a considerar na interpretacdao dos resultados.
A principal limitacdo foi o tamanho da amostra. O nimero de participantes (N = 30) foi
bastante reduzido, ndo sendo uma amostra representativa da populagdo e comprometendo a
generalizacdo dos resultados. O facto de este nimero ser tdo reduzido conduziu a exclusdo de
diversas variaveis por falta de variabilidade e a muitas associa¢des ndo significativas. Além

disso, ndo ¢ possivel afirmar que as associagdes significativas encontradas correspondem
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efetivamente a FR. O numero dos participantes homens, bem diferente do numero de
mulheres, também foi uma limitacdo. A existéncia de apenas oito homens na amostra tornou
dificil compreender o funcionamento das PAI neste sexo. Acresce que este trabalho ¢ de cariz
restrospetivo, i.e., obriga os sujeitos a recordarem como decorreram os acontecimentos na
infincia e na adolescéncia. E importante que refiram como se sentiram na altura e ndo como
se sentem agora em relagdo ao passado, o que torna o viés mais provavel. Outra limitagdo
incide no tempo da administracdo da entrevista. Apesar da RFED ser um instrumento muito
rico e completo no estudo das PAI e dos FR, trata-se de uma entrevista bastante longa e
exaustiva, sendo necessario administra-la em mais que um momento, para ser menos
cansativo para o participante. Algumas perguntas da RFED focam-se nos 28 dias anteriores
ao presente e, dividindo a entrevista em dois momentos, os 28 dias antes do primeiro
momento de administracdo ndo serdo os mesmos do segundo. Adicionalmente, este ndo ¢ um
estudo nacional (nationwide), sendo os participantes apenas da regido Norte do pais. Poderia
ser interessante alargar o projeto a outros hospitais portugueses, permitindo o contacto com
outro tipo de utentes, possivelmente com informacao valiosa para este estudo. Outra limitagdo
deste trabalho debruga-se sobre o facto de o momento da entrevista ndao permitir o
envolvimento de outros informadores, o que poderia ajudar os sujeitos a relembrarem melhor
certos episodios (e.g. peso a nascenga, peso dos pais, problemas de satde). Contudo, o facto
de ndo haver mais presentes no decorrer da entrevista também torna o momento mais
confortavel para o individuo, permitindo a partilha de informagdo importante e o
estabelecimento de uma rela¢do terapéutica adequada, fundamental para a conducdo da

entrevista.

Este trabalho apresenta, igualmente, pontos fortes, tais como, os dois instrumentos
utilizados, o EDE e a RFED, que sdo fiaveis e de qualidade para recolher dados junto de
utentes com PAI, explorando todas as dimensdes da vida do sujeito. Focando a vivéncia da
infancia, da adolescéncia e da doenga, possibilitam ao sujeito pensar em aspetos sobre os
quais talvez nunca houvesse refletido e fornecem informagdo fundamental ao investigador.
Embora sejam instrumentos que exigem bastante tempo de aplicacdo parecem, até ao
momento, os mais adequados para compreender plenamente a experiéncia das PAI em cada
sujeito. Além disso, os dados utilizados para este projeto foram recolhidos por profissionais
treinados e com formacao especifica nos instrumentos e nas PAI, permitindo a adequagdo do
momento da entrevista e facilitando a cotacdo das entrevistas. A alianca terapéutica que estes

profissionais procuraram manter com os participantes foi essencial para a partilha confortavel
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de informag¢do e para o comprometimento dos sujeitos com este projeto. A revisdo da
literatura efetuada permite ainda ao leitor a apropriagdo de alguns conhecimentos em relagdo
as PAI nos homens. O cumprimento dos objetivos propostos também se constitui como um

ponto forte.

Futuras investigacdes deverdo continuar a incidir nesta tematica com amostras maiores
e com um maior numero de participantes homens, permitindo assim a generalizacdo dos
resultados e aumentando o conhecimento em relacdo as PAI no sexo masculino. E
fundamental a plena compreensdo destas perturbagdes nesta populagdo, devido a sua
gravidade (APA, 2014; Attia & Walsh, 2007; Bulik et al., 2007; Melin & Araujo, 2002;
Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016; Coelho et al., 2015; Megen et al., 2016) e a sua
prevaléncia, que se tem revelado superior ao que se pensava anteriormente (Darcy & Arnow,
2015; Megen et al., 2016). Deste modo, estes diagnodsticos nesta populagdo deixardo de ser
negligenciados na investigacdo (Andersen, 1999), os profissionais tornar-se-d30 mais
confortaveis com estes quadros clinicos e mais apropriados das suas especificidades (Melin &
Aratjo, 2002) e o estigma associado poderd diminuir (Andersen, 1999), permitindo aos
homens que sofrem de PAI e aos que ndo identificam os seus sintomas como problematicos
procurarem ajuda e tratamento. Poderia ser, igualmente, interessante estudar mais
aprofundadamente a questdo da orientagdo sexual nos homens enquanto fator de risco. Alguns
autores (Carlat et al., 1997; Goter & Ferraro, 2011; Andersen, 1999) identificaram a
homossexualidade no sexo masculino como FR das PAI. A RFED poderia incluir alguns itens

relativos a orientagdo sexual, possibilitando o questionamento do sujeito acerca deste aspeto.

Por fim, ¢ fundamental realcar a importancia da continuacdo da investigagdo nesta
tematica, aprofundando o conhecimento das PAI nos homens e dos FR associados. Este
conhecimento permitird o desenvolvimento de medidas preventivas e interventivas mais
eficazes e adequadas ao sexo masculino, o que poderad reduzir o estigma associado a um
homem com PAI e aumentard a probabilidade dos sujeitos afetados procurarem ajuda para

este problema tao severo.
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ANEXOS



Anexo I — Lista de variaveis excluidas por falta de variabilidade em cada Dominio

Dominio I — Vulnerabilidade

Pessoal

Dominio IT — Ambiental

Dominio III — Vulnerabilidade para

Dietas

Rivalidade entre irmaos

Alimentacdo antes dos 5 anos e

entre os 5 e os 12 anos

Envolvimento em problemas
Presenca de problemas de saude
com alteracdo do peso e/ou
aparéncia

Problema de saude grave que
afetou o peso e/ou aparéncia

Acidente que afetou a aparéncia

Cicatrizes ou problemas de pele
Hiperatividade e enurese na
infancia

Sintomatologia depressiva antes
da idade index

Tentativa de suicidio e
ferimentos autoinfligidos antes
da idade index

Perturbagdo maniaca

Outra perturbagdo psiquiatrica

Uso abusivo de medicamentos,
drogas, acessos descontrolados
de furia, jogo, perda de controlo
no sexo antes da idade index

Abuso de alcool

Morte parental

Afeto da mae

Afeto dos pais
Numero de mudangas para

0 estrangeiro

Mudanga da figura parental

Contacto parental pobre

Separacdo dos pais

Discussdes dos pais

Dicussoes familiares que
nao conjugais

Desentendimento na familia

Subenvolvimento € o
envolvimento excessivo da
mae

Envolvimento excessivo do
pai

Nio envolvimento e o
envolvimento excessivo de

ambos os pais

Pouco controlo parental

Autoavaliagdo comparativamente com
irmaos

Aparéncia e a forma fisica das irmas
percecionadas como mais atraentes e
com preocupacao

Baixo peso dos pais

Dietas dos pais por outros motivos que

nao peso e forma

IAC dos pais antes da idade index

PAI nos pais e noutros familiares
desde sempre

PAI nos pais antes da idade index
Consequéncias negativas do baixo
peso na primaria € no secundario

Dieta com amigos

Nao sentir-se gorda/o




Uso de outras drogas ilegais
desde sempre ¢ antes da idade
index

Uso de cocaina, calmantes,
cola, drogas injetaveis

Uso de anfetaminas antes da

idade index

Mudangas de casa, pais e abuso
um ano antes da idade index

(fatores precipitantes).

Ocupagdes de risco na
familia (trabalho com
comida)

Tensdo durante as refei¢oes
devido a alimentacao
Perturba¢do maniaca e
Perturbagdo Obessessiva
Compulsiva na familia
Problemas com alcool ou

drogas na familia

Amigos

Gozo pelos pares sem
ameaga

Gozo néo relacionado com
o peso/forma

Todas as formas de abuso




Anexo II -Teste do Qui-Quadrado relativo as associacdes nao significativas verificadas

no Dominio I — Vulnerabilidade Pessoal

X p
DOMINIO I - VULNERABILIDADE PESSOAL
Ocupagdes de risco pessoais — trabalho com comida .007 1.000
Ocupagdes de risco pessoais — peso € corpo importantes .076 1.000
Perfecionismo 1.493 407
Ansiedade 716 .638
Exercicio 2.727 .166
Consciéncia 1.224 .345
Autoavaliag¢ao negativa geral 2.301 210
Timidez .639 .672
Consciéncia acerca da aparéncia 341 .682
Vadiagem e evitamento da escola 1.224 .345
Evitamento da escola por ansiedade/medo 384 1.000
Altura média em crianca e adolescente .682 .682
Altura acima/abaixo da média e com preocupacao em crianga e
adolescente 2727 /166
Presenca de problemas de satide antes da idade index 017 1.000
Presenca de problemas de satide graves antes da idade index 384 1.000
Humor depressivo antes da idade index 015 1.000
Perda do interesse e do prazer antes da idade index .015 1.000
Perda de peso significativa antes da idade index .007 1.000
Lentificagdo na depressdo antes da idade index .076 1.000
Perda de energia na depressdo antes da idade index .017 1.000
Culpa e desvalorizagdo na depressdo antes da idade index .017 1.000
Capacidade diminuida de pensamento na depressdo antes da idade 170 645
index
Ideagdo suicida na depressao antes da idade index 1.285 284
Acontecimento precipitante da depressao .007 1.000
Overdose de medicamentos 384 1.000
Magoar-se 2.363 201
Roer unhas antes da idade index 716 .638
Gastos excessivos antes da idade index .597 469
Fumar 1.857 209
Uso de cannabis antes da idade index 2.727 .166




Anexo III - Teste do Qui-Quadrado relativo as associacoes nao significativas verificadas

no Dominio II — Ambiental

X p

DOMINIO II - AMBIENTAL

Contexto residencial .835 417
Numero de mudangas de casa .000 1.000
Morte significativos que ndo os pais .013 1.000
Religido dos pais 1.285 284
Envolvimento do sujeito nas discussdes dos pais 341 .682
Isolamento familiar 368 .689
Envolvimento adequado da mae .076 1.000
Envolvimento adequado do pai 170 .645
Subenvolvimento do pai 136 1.000
Envolvimento adequado dos pais 384 1.000
Afeto do pai .003 1.000
Expectativas elevadas da mae 1.120 391
Expectativas elevadas do pai .003 1.000
Expectativas elevadas dos pais .085 1.000
Criticas da mae 170 .645
Criticas do pai 1.224 345
Criticas dos pais .655 .643
Disciplina adequada dos pais 341 .682
Controlo excessivo por parte dos pais 017 1.000
Irméos tratados da mesma forma .028 1.000
Irméos tratados de maneiras diferentes (outro era preferido) 1.285 284
Ocupagdes de risco na familia — peso e corpo importantes 597 469
Tensdo nas refeigoes familiares 2.744 199
Tipo de familiar que fazia comentérios sobre peso e forma .545 .589
Comentarios dos outros em relagao ao peso e forma 3.037 158
Comentarios dos outros em relagdo a alimentagao 1.120 391
Comentarios dos familiares em relagdo a alimentacao .015 1.000
Tipo de familiares que tecia comentarios em relagdo a alimentacao 384 1.000
Presenca de doenga familiar prolongada 1.591 374
Presenca na familia de depressdo desde sempre 341 .682
Tipo de familiar com depressao desde sempre 455 .678
Presenca na familia de depressdo antes da idade index 1.099 417




Tipo de familiar com depressdo antes da idade index
Presenca na familia de depressao depois da idade index
Tipo de familiar com depressdo depois da idade index
Presenga de ameaga no gozo dos pares

Presenca de gozacao por outros motivos que nio o

peso/forma/alimentacao

.655
.085
015
292

2.301

.643
1.000
1.000
0.666

210




Anexo IV - Teste do Qui-Quadrado relativo as associacdes nao significativas verificadas

no Dominio III — Vulnerabilidade para Dietas

X p
DOMINIO III - VULNERABILIDADE PARA DIETAS
Presenca de comparagdo com a aparéncia das irmas 2.727 215
Presenca de comparagdo com a forma fisica das irmas .028 1.000
Peso maximo de sempre da mae 2.301 210
Peso maximo de sempre do pai 2.078 195
Presenca de obesidade nos pais (sempre) 384 1.000
Peso maximo da mée antes da idade index 3.135 104
Peso méximo do pai antes da idade index 1.224 345
Atitude do proprio face ao peso dos pais .007 1.000
Presenca de dieta familiar devido ao peso antes da idade index 1.493 407
Tipo de familiar com dieta devido ao peso antes da idade index .015 1.000
Dieta familiar por outros motivos .655 .643
Presenga de IAC familiar antes da idade index .007 1.000
Preocupacdo na familia com peso/forma antes da idade index .682 .682
Tipo de familiar com preocupagdo em relagdo ao peso/forma antes da
idade index o> 1090
PCA familiar antes da idade index 3.409 102
Fazer dieta por influéncia dos familiares 3.409 102
Peso normal na escola primaria 2.727 215
Baixo peso na escola primaria 384 1.000
Consequéncias negativas devido ao peso elevado na primaria 170 .645
Presenca de consequéncias devido ao baixo peso na escola primaria 1.120 391
Peso normal no secundario 341 .682
Baixo peso no secundario .835 417
Peso elevado no secundario 341 .682
Presenca de consequéncias devido ao peso elevado no secundario 130 1.000
Consequéncias negativas devido ao peso elevado no secundario 170 .645
Presenca de consequéncias devido ao baixo peso no secundario 455 .678
Presenca de dieta no grupo de pares .655 .643
Presenca de PCA em conhecido 1.224 345
Presenca de PCA em amigo/par .655 .643
Sentir-se enorme 455 .678
Sentir-se enorme com preocupagio 1.224 345




Anexo V - Teste do Qui-Quadrado relativo as associacdes nao significativas verificadas

nos fatores precipitantes

V4 p
DOMINIO I - VULNERABILIDADE PESSOAL
Presenga de acontecimento precipitante .639 .672
Numero de acontecimentos precipitantes 384 1.000
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index - doenga .007 1.000
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index - morte .076 1.000
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index — doenga
o ) 1.023 419
significativo
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index — alguém 597 469
se juntou ou deixou a familia ' '
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index — inicio de 136 1,000
um relacionamento afetivo . .
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index —
. . . 1.285 284
rompimento de um relacionamento afetivo
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index -agressdo .545 .589
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index —
384 1.000
exames/pressao trabalho
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index — stress 130 1.000
Acontecimento significativo 12 meses antes da idade index —
368 .689

comentarios criticos em relagdo ao peso/forma/alimentacdo




