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AVISOS LEGAIS




O conteddo desta tese reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretacdes da
autora no momento da sua entrega.

Esta tese pode conter incorrecdes, tanto conceptuais como metodologicas, que
podem ter sido identificadas em momento posterior ao da sua entrega. Por conseguinte,
qualquer utilizacdo dos seus conteldos deve ser exercida com cautela.

Ao entregar esta tese, a autora declara que a mesma € resultante do seu proprio
trabalho, contém contributos originais e sdo reconhecidas todas as fontes utilizadas,
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na
seccdo referéncias. A autora declara, ainda, que ndo divulga na presente tese quaisquer
conteudos cuja reproducdo esteja vedada por direitos de autor ou de propriedade

industrial.



RESUMO




Objetivo: O presente estudo de follow-up a 15 anos teve como principal objetivo
avaliar se as dificuldades cognitivas ao nivel do processamento emocional, identificadas
na fase aguda da anorexia nervosa, permaneciam apos a recuperacao a longo prazo da

doenca, e explorar a sua relacdo com a ansiedade e a depresséo.

Meétodo: Um total de 24 mulheres acompanhadas longitudinalmente, quer
durante a fase aguda quer na fase recuperada da anorexia nervosa, e 24 mulheres
saudaveis foram avaliadas ao nivel da ansiedade, depressao, alexitimia, dificuldades de
regulacdo emocional (esta ultima apenas na fase recuperada da doenca), e completaram
uma tarefa experimental que visou analisar a experiéncia emocional, mais
especificamente a frequéncia e a intensidade das emocdes primarias. Adicionalmente,
21 das 24 participantes recuperadas da anorexia nervosa, responderam a uma entrevista
semiestruturada, elaborada com o propdsito de explorar os fatores implicados no

desenvolvimento, recaida e tratamento da doenga.

Resultados: Com a recuperacdo da anorexia nervosa assistiu-se a uma
diminuicdo dos niveis de alexitimia, ansiedade e depressdo. Contudo, quando
comparados com o grupo de controlo, verificou-se que a ansiedade, as dificuldades em
identificar os sentimentos, e as dificuldades em regular as emog¢des (com a excecao da
falta de consciéncia emocional) ndo normalizaram. As dificuldades em identificar,
compreender e aceitar as emocdes observadas na fase recuperada da anorexia nervosa,
mostraram-se associadas a presenca da ansiedade e da depressdo. Por sua vez, as
dificuldades em regular as emocgdes no geral, e, em particular, as dificuldades em
recorrer a um maior leque de estratégias de regulacdo emocional, em controlar os
impulsos, e em agir de acordo com os objetivos definidos, mantiveram-se presentes na
fase recuperada da anorexia nervosa, mesmo controlando o efeito da ansiedade e da
depressao, sugerindo tratar-se de uma carateristica mais estavel. Com a recuperacéo, as
emocdes negativas despoletadas por situacOes referentes a alimentacéo e ao peso foram
sentidas com maior intensidade. Os dados qualitativos sugerem que, na perspetiva das
participantes, a etiologia da anorexia nervosa foi multideterminada, e que as dificuldades

em lidar com sentimentos negativos assumiram um papel de destaque na origem de



recaidas ao longo do processo de recuperagdo da anorexia nervosa. Com a recuperacao
a longo prazo da anorexia nervosa, e perante a vivéncia de emocgdes negativas, o leque
de estratégias de regulacdo emocional, adotado pelas participantes, foi mais variado e
adaptativo, em comparacdo com a fase aguda da doenca. Contudo, as participantes

continuaram a apresentar dificuldades em lidar e regular as emogoes.

ConclusGes: Lidar e gerir as emocdes, especialmente as negativas, continua a ser
um desafio para as participantes que recuperaram a longo prazo da anorexia nervosa.
Atendendo a que os comportamentos alimentares mal-adaptativos podem ser utilizados
como uma estratégia de regulacdo emocional, a intervencdo terapéutica deve considerar

a educacdo emocional como um meio de prevenir as recaidas a longo prazo.

Palavras-chave: anorexia nervosa, recuperacdo, processamento emocional,

ansiedade, depresséo



ABSTRACT




Objective: This 15-year longitudinal study aimed to examine whether difficulties
in cognitive processing of emotions persisted after long-term recovery from anorexia

nervosa, and its link to anxiety and depression.

Method: Twenty-four females, who were tested longitudinally during their acute
and recovered anorexia nervosa phases, and 24 healthy control women, were screened
for anxiety, depression, alexithymia, emotion regulation difficulties (only assessed in
recovery phase), and completed an experimental task to analyze emotional experience,
more specifically the frequency and intensity of basic emotions. In addition, 21 of the
24 recovered from anorexia nervosa participants responded to a semi-structured
interview, designed to explore the factors involved in the development, relapse and

treatment of the disease.

Results: In spite of significant improvement in alexithymia, anxiety, and
depression with anorexia nervosa recovery, some emotion functioning difficulties did
not normalize, namely anxiety, difficulties in identifying feelings, and difficulties in
emotion regulations (except lack of emotional clarity). The occurrence of comorbid
anxiety and depression explained the reduced ability to identify, understand, and accept
emotions in long-term recovery (relative to controls). However, the presence of these
comorbid variables, did not explained the increased global difficulty in using emotional
regulation strategies, and in particular the difficulty of impulse control, engagement in
goal-directed behaviour, and adopt a wider range of emotion regulation strategies
perceived as effective, which revealed a more stable nature of deficit. With recovery,
negative emotions linked to situations addressing food and body weight are felt more
intensely. The difficulty in dealing with negative feelings was in the origin of some
relapses that arose during the recovery process from anorexia nervosa. Qualitative data
suggest that anorexia nervosa ethology was multidetermined, and emotional regulation
difficulties played a significant role in anorexia nervosa relapses. With the long-term
recovery from anorexia nervosa, the range of emotion regulation strategies was more
varied and adaptive, compared to the acute phase of the disease. However, recovered

from anorexia nervosa participants still had emotion regulation difficulties.



Conclusions: Managing emotions, especially the negative ones, remains a
challenge for individuals recovered from anorexia nervosa. Under this circumstance,
maladaptive eating behaviour can serve as an affect regulatory function, increasing the
risk of relapse. Emotional education is an important avenue in protecting long-term

anorexia nervosa relapse.

Keywords: anorexia nervosa, recovery, emotional processing, anxiety, depression
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Objectif: La présente étude de suivi sur 15 ans vise a évaluer si les difficultés
cognitives au niveau du processus émotionnel, identifiées dans la phase aigué de
I'anorexie mentale, persistent apres une guerison a long terme de la maladie, et a explorer

leur relation avec l'anxiété et la dépression.

Meéthode: Vingt-quatre femmes, qui ont participé a une étude longitudinale
pendant la phase aigué et la phase de récupération de I'anorexie mentale, et 24 femmes
en bonne santé, ont été évaluées pour l'anxiété, la dépression, l'alexithymie, les
difficultés de régulation émotionnelle (uniguement dans la phase de récupération de la
maladie) et ont répondu a un instrument standardisé visant a analyser l'expérience
émotionnelle, plus précisément la fréquence et l'intensité des émotions primaires. De
plus, 21 des 24 participantes rétablis de I'anorexie mentale ont répondu a un entretien
semi-structuré, congu pour explorer les facteurs impliqués dans le développement, la

rechute et le traitement de la maladie.

Résultats: Les niveaux d'alexithymie, d'anxiété et de dépression ont diminué
avec la récupération de I'anorexie mentale. Cependant, par rapport au groupe témoin, il
a été constaté que l'anxiété, les difficultés a identifier les sentiments et les difficultés a
réguler les émotions en général (a I'exception du mangue de conscience émotionnelle)
ne se sont pas normalisées. Les difficultés d'identification, de compréhension et
d'acceptation des émotions, présentes dans la phase de récupération de l'anorexie
mentale, ont été associées a la présence de l'anxiété et de la dépression. A leur tour, les
difficultés a reguler les émotions en géneral, et en particulier les difficultés a recourir a
un plus large éventail de stratégies de régulation des émotions, a contréler les impulsions
et a agir conformément a des objectifs définis, sont restées présentes, dans la phase de
récupération de l'anorexie mentale, apres contréle de l'effet de l'anxiété et de la
dépression, suggérant qu'il s'agit d'une caractéristique plus stable. Les émotions
négatives déclenchees par des situations liées a l'alimentation et au poids ont été
ressenties avec une plus grande intensité avec la récupération. Les données qualitatives
suggerent que I'étiologie de I'anorexie mentale est multidéterminée et que les difficultés

a gérer les sentiments négatifs ont joué un role prépondérant dans l'origine des rechutes
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apparues au cours du processus de guérison de I'anorexie mentale. Avec la guérison a
long terme de I'anorexie mentale et face a I'expérience d'émotions négatives, la gamme
de stratégies de régulation des émotions adoptées par les participants a été plus variée et
adaptative, par rapport a la phase aigué de la maladie. Pourtant, les participants ont

continué a éprouver des difficultés a gérer et a réguler leurs émotions.

Conclusions: Réguler et gérer les émotions, en particulier les émotions
négatives, reste un defi pour les personnes qui se sont rétablies a long terme de I'anorexie
mentale. Etant donné que les comportements alimentaires inadaptés peuvent étre utilisés
comme stratégie de régulation émotionnelle, l'intervention thérapeutique devrait
considérer I'éducation emotionnelle comme un moyen de prévenir les rechutes a long

terme.

Mots-clés: anorexie mentale, récupération, processus émotionnel, anxiété,

dépression
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Ao longo dos ultimos anos, a comunidade cientifica tem dado relevo ao estudo
do processamento emocional em individuos recuperados da anorexia nervosa.

Efetivamente, a literatura tem vindo a explorar e a tentar esclarecer se as
dificuldades em identificar, distinguir, descrever e regular as emocoes estdo limitadas a
fase ativa da anorexia nervosa, como consequéncia do estado de inanigéo e da presenca
de sintomatologia ansiosa e depressiva, ou € uma caracteristica que permanece mesmo
e apls a recuperacdo da doenca. Esclarecer esta ddvida assume-se de extrema
importancia uma vez que a adogdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos
(e.g., restricdo alimentar, comportamentos purgativos) e a manutencdo da doenca surge,
em alguns individuos com anorexia nervosa, cComo um escape para evitar lidar com as
emocdes. Se a vivéncia emocional, mesmo e ap0s a recuperacdo da anorexia nervosa,
for vivenciada como confusa e algo a evitar, existe, deste modo, o risco de recaida da
doenca.

Apesar do interesse em se avangar no conhecimento, os estudos que exploram o
funcionamento emocional em individuos recuperados da anorexia nervosa sao escassos,
e os resultados incongruentes. Para além disso, 0s estudos existentes sdo
maioritariamente transversais, o que impede de acompanhar a evolugao das dificuldades
emocionais sentidas pela mesma amostra de participantes desde a fase aguda da anorexia
nervosa até a recuperacao a longo prazo da doenca. E, recorreram, maioritariamente, a
questionarios de avaliacdo psicoldgica para recolher os dados. Esta opcdo Unica pela
metodologia quantitativa pode revelar-se limitativa uma vez que os participantes, ao
apresentarem dificuldades em identificar e descrever as emocdes, podem ter dificuldade
em selecionar a op¢éo que melhor se adequa ao seu estado emocional (e.g., Aldao et al.,
2010; Caglar-Nazali et al., 2014).

Neste sentido, a presente investigacdo consiste num estudo de follow-up de 15
anos, e foi desenhada tendo em considera¢dao uma metodologia mista.

A partir da anélise quantitativa, a presente dissertagcdo tem como objetivo avaliar
se as dificuldades cognitivas ao nivel do processamento das emocdes permanecem apos
a recuperacdo a longo prazo da anorexia nervosa. Para além disso, pretende explorar o

papel da ansiedade e da depressdo no funcionamento emocional das participantes
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recuperadas da anorexia nervosa. E, pretende estender o estudo a analise da experiéncia
emocional, através da investigacdo da frequéncia das emoces bésicas vividas no dia-a-
dia, e da intensidade das emocdes sentidas perante situacdes hipotéticas.

A partir da analise qualitativa, a presente dissertacdo pretende explorar a visao
das participantes sobre os seus processos de recuperagdo, nomeadamente o papel das
emocdes e mecanismos de regulacdo presentes na etiologia, desenvolvimento, recaida e
recuperacdo da doenca. Mais especificamente, pretende explorar as estratégias de
regulacdo emocional usadas, e avaliar, de acordo com as suas perspetivas, a possivel
associacdo entre a adocdo de estratégias de regulacdo emocional adaptativas e a

recuperacdo e manutencdo dos ganhos terapéuticos.

O presente estudo é composto por duas partes. A primeira parte corresponde ao
enguadramento tedrico e a segunda parte ao estudo empirico.

O enquadramento teorico inicia-se com a definicdo da anorexia nervosa de
acordo com a ultima versdo do Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbac6es
Mentais, 0 DSM-5 (APA, 2013), e respetiva comparacao com a penultima versdao do
DSM, o DSM-IV-TR (APA, 2000). Uma vez que as participantes do presente estudo
foram diagnosticadas com anorexia nervosa de acordo com os critérios do DSM-IV-TR
(cf. Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al., 2011), houve a necessidade de avaliar
se da presenca da anorexia nervosa. Neste primeiro capitulo sera ainda discutida a
prevaléncia da anorexia nervosa e os impactos da mesma ao nivel clinico e social.

A recusa em alcancgar um peso ideal, mesmo e apesar das consequéncias fisicas
identificadas, justificou o investimento, por parte da comunidade cientifica, no estudo
dos fatores etiologicos e de manutencdo da doenca, assim como das varidveis que
coocorrem com a patologia alimentar. Neste sentido, no segundo capitulo, sera,
igualmente, explorada a contribuicdo da alexitimia e das dificuldades de regulacéo
emocional no desenvolvimento e manutencdo da doenca, assim como a presenca da
sintomatologia ansiosa e depressiva em individuos com o diagnostico de anorexia
nervosa. E, serdo revistos os estudos que investigam a experiéncia emocional destes

individuos, com especial enfoque na analise da frequéncia das emogdes primarias
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sentidas no dia-a-dia, e na intensidade das emocGes percebidas perante situacdes
hipotéticas.

No terceiro capitulo, serdo identificadas e analisadas as diferentes definicGes de
recuperacdo e as varias taxas de recuperacdo da doenca, e procurar-se-a colocar em
evidéncia as dificuldades que os individuos com anorexia nervosa apresentam ao nivel
do funcionamento emocional. Apesar desta evidéncia, sera refletida a dificuldade de
estabelecimento de nexos causais uma vez que fica por esclarecer se estas dificuldades
estdo limitadas a fase ativa da doenca, como consequéncia do estado de inanicdo e da
presenca de variaveis comdrbidas, ou se constituem uma vulnerabilidade pré-morbida
que favorece a adocdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos como uma
estratégia de regulacdo emocional. Por fim, serdo ainda descritos os modelos de
intervencdo psicoldgica mais utilizados no tratamento da anorexia nervosa, onde sera
dado particular énfase aos tratamentos com enfoque na componente emocional.

O estudo empirico inicia-se com a descricdo da amostra que compde o presente
estudo, assim como as medidas de recolha de informacédo que permitiram a obtencéo
dos resultados. Os resultados das andlises quantitativas e qualitativas foram
apresentados nos capitulos V e VI, respetivamente, e foram discutidos no capitulo VII a
luz dos conhecimentos atuais.

Para finalizar, identificamos as limitagOes da presente investigacéo e, salientamos

as concluses gerais assim como as implicacdes praticas dos resultados obtidos.
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PARTE A:
ENQUADRAMENTO TEORICO
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CAPITULOI:
A ABORDAGEM CLINICA DA ANOREXIA NERVOSA
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O termo “anorexia” significa reducdo ou perda de apetite da qual resulta uma
extrema magreza. Apesar do seu significado, o termo “anorexia” tem vindo a ser
amplamente utilizado, ao longo dos anos, mesmo e perante casos de magreza que nem
sempre surgem como sequéncia da perda ou falta de apetite.

O termo anorexia foi inicialmente utilizado na Idade Média, a época da Anorexia
Santa, para descrever as mulheres extremamente magras gque Se recusavam em
alimentar. Nesta época, as mulheres acreditavam que através do jejum alcangavam o
estado de pureza, de santidade e de comunhdo com Deus (Hepworth, 1999; Weinberg
etal., 2005). A interpretacdo do alcance da divindade pela capacidade de sobreviver sem
alimento foi dando lugar a interpretacdo desta capacidade como uma possessdo
demoniaca, onde o exorcismo era o tratamento mais adequado (Vandereycken & van
Deth, 1996).

Efetivamente, ao longo da histdria, assistiu-se a varias mudancgas na interpretacéo
da restricdo alimentar até a mesma ser considerada em termos médicos, no século XVII.
Em 1694, a doenca caracterizada por diminuicdo do apetite, amenorreia, aversao a
comida, e hiperatividade, foi designada por Morton como “atrofia nervosa”. E, em 1873
como “anorexia histérica” por Laségue. Posteriormente, em 1874, Gull utilizou a
defini¢ao “anorexia nervosa”, termo que perdura até aos dias de hoje (Silverman, 1992,
1997; Vandereycken & van Deth, 1996), para diagnosticar os casos de emaciacgéo, perda
de apetite, amenorreia, obstipacdo e diminuicdo dos sinais vitais, cujo tratamento incluia
a ingestdo alimentar regular e com quantidades crescentes, bem como a monitorizagao
e controlo por parte da familia e amigos. Contudo, durante esta época, 0s casos de
abstinéncia alimentar, sem aparente causa organica, eram, varias vezes, concetualizados
como um sintoma secundario a um quadro mental, como por exemplo a deméncia e a
mania, e, consequentemente, encaminhados para 0s manicoOmios uma vez que a
alimentacdo forcada constituia uma especialidade da medicina destas institui¢es (van
Deth & Vandereycken, 2000).

Foi apenas no seculo XX que a anorexia nervosa assumiu uma identidade
nosoldgica independente, difundindo-se ao nivel da psiquiatria e da psicologia. A sua
terminologia passou a ser amplamente utilizada e as teorias explicativas sobre as causas

e manutencdo da doenca, assim como os tratamentos associados, desenvolveram-se
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(Vandereycken & van Deth, 1996). Contudo, atualmente, ainda existem algumas
questBes por esclarecer relativamente a definigdo e classificagdo da anorexia nervosa,
nomeadamente se os termos “anorexia” e “nervosa’” sdo os que melhor refletem esta
perturbacéo, e se deve ser enquadrada no espectro das perturbacdes da alimentacgéo e da

ingestao.

A anorexia nervosa ¢ uma perturbacéo da alimentacdo e da ingestdo (APA, 2013),
e é caracterizada pela restricdo alimentar e significativa perda de peso. Apesar da
caquexia evidenciada, os individuos mantém comportamentos que visam perpetuar a
perda de peso (Bulik et al., 2005).

Tendo em consideracdo esta descricdo geral da doenca, a utilizacdo do termo
“anorexia” podera ndo ser o mais adequado uma vez que a perda de peso ndo surge como
uma consequéncia da perda de apetite, desejo e/ou interesse pela comida, mas sim como
uma consequéncia da procura de um corpo magro, e de um medo excessivo de engordar
mesmo perante um estado marcado de emagrecimento (Bulik et al., 2005).

A utilizacdo do termo “nervosa” levanta, igualmente, algumas questdes. A
designacdo de anorexia nervosa tem concorrido com a designacao de anorexia “mental”,
mais utilizada na literatura francesa, espanhola, e na psiquiatria portuguesa mais
tradicional. Contudo, nem 0 termo “nervosa” nem 0 termo “mental”, por terem uma
conotacdo de fundo psiquiatrico, definem a verdadeira indole da doenca.

Para além disso, a anorexia nervosa foi classificada como uma perturbacdo do
comportamento alimentar (DSM-IV-TR; APA, 2000). Contudo, esta classificacdo ndo
foi considerada a mais correta uma vez que a magreza, a caracteristica central da
anorexia nervosa, resulta das preocupacdes de controlo, sendo as alteracdes do
comportamento alimentar um sintoma secundario (Garfinkel & Garner, 1982).
Atualmente, a anorexia nervosa € classificada como sendo uma perturbacéo da
alimentacéo e da ingestdo (APA, 2013), contudo a observacéo colocada por Garfinkel e

Garner (1982) continua a ser pertinente.

As questdes levantadas relativamente a definicdo e classificagdo da anorexia

nervosa surgem na sequéncia do maior conhecimento existente relativamente a esta
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doenca ao longo do tempo. Contudo, e apesar destas questfes, o termo anorexia nervosa
continua a prevalecer, e a ser mundialmente utilizado.

Atualmente, existem dois sistemas de classificacdo da anorexia nervosa
utilizados mundialmente: o da World Health Organization (WHO), através da
International Classification of Diseases (ICD-11; WHO, 2018), e o da American
Psychiatric Association, através do Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (APA, 2013).

1.1. Definicao de anorexia nervosa de acordo com ICD-11: Pontos em comum com
0 ICD-10

De acordo com a International Classification of Diseases (WHO, 2018), a
anorexia nervosa é definida de acordo com trés criterios. Esta versdo da anorexia
nervosa sofreu algumas alteracdes relativamente a versao anterior (ICD-10; WHO,
1992):

Critério A: peso corporal significativamente baixo para a altura, idade, fase de
desenvolvimento, e histérico de peso do individuo que ndo se deve a indisponibilidade
de alimentos, e ndo € melhor explicado por outra condicdo médica. Em adultos o indice
de massa corporal devera ser inferior a 18.5 kg/ m?, e em criancas ou adolescentes o
indice de massa corporal devera estar abaixo do quinto percentil. Com a nova versao do

ICD, o limite para determinar o baixo peso aumentou de 17.5 Kg/ m? para 18.5 kg/ m?.

Critério B: padrdo comportamental persistente que impede a restauracdo do peso
normal (e.g., restricdo alimental, comportamentos purgativos, e/ou aumento do gasto
energético), associado ao medo de engordar. Na versao anterior do ICD, o critério B
especificava que a perda de peso resultava do evitamento de “alimentos que engordam”

(WHO, 1992), algo que nédo acontece nesta versao.

Critério C: o baixo peso e/ou forma corporal séo sobrevalorizados, e séo centrais
na autoavaliacdo dos individuos, ou sdo inapropriadamente percebidos como normais.

No critério C, com a nova versdo do ICD, ha a inclusdo da autoavaliagdo como
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dependente do peso e formas corporais. E, o critério amenorreia nas mulheres, perda do
interesse e poténcia sexual nos homens, e atraso nas alteragdes pubertarias deixaram de

ser um requisito.

A anorexia nervosa pode ser definida segundo um dos seguintes subtipos:

e padrdo restritivo: a perda de peso consegue-se maioritariamente atraves da
restricdo alimentar, jejum e/ou gasto energético;

e padrdo ingestdo compulsiva/purgativo: a perda de peso consegue-se
maioritariamente  através da restricdo alimentar acompanhada de

comportamentos purgativos.

1.2. Definicéo de anorexia nervosa de acordo com DSM-5: Pontos em comum com
0 DSM-IV-TR

A definicdo da anorexia nervosa, de acordo com o0 DSM-5 (APA, 2013) surgiu
em 2013, treze anos apos a penultima versdo (DSM-IV-TR; APA, 2000), na sequéncia
da revisdo e atualizacdo dos critérios de diagndstico em vigor. De acordo com 0 DSM-
5, a anorexia nervosa € uma perturbacdo da alimentacéo e da ingestdo da qual resultam
alteracdes ao nivel do consumo ou absorcdo dos alimentos e défices significativos na
salde fisica e/ou no funcionamento psicossocial (APA, 2013).

A Ultima versdo do diagnostico manteve alguns pontos em comuns com a
penultima versdo do DSM (APA, 2000). Contudo, surgiram algumas diferencas entre as

duas versdes que devem ser alvo de analise:

Critério A: restricdo do consumo de energia relativamente as necessidades,
conduzindo a um peso significativamente baixo para a idade, sexo, trajetéria de
desenvolvimento e saude fisica. O peso significativamente baixo é definido como um
peso corporal abaixo do nivel normal minimo ou, para criangas e adolescentes, abaixo
do peso esperado (APA, 2013, p. 405). Com a nova versdao do DSM, o limite para

determinar o baixo peso aumentou de 17.5 Kg/ m? para 18.5 kg/ m?,
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Critério B: medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou comportamentos
persistentes que interferem com o ganho de peso, mesmo quando tem um peso
significativamente baixo (APA, 2013, p. 405). Com a nova versdo do DSM, o medo de
aumentar de peso ndo necessita de ser verbalizado caso os comportamentos que

impegcam o0 aumento de peso possam ser observados.

Critério C: perturbacdo na prépria apreciacdo do peso ou forma corporal,
influéncia indevida do peso ou da forma corporal na autoavaliacdo, ou auséncia de
reconhecimento persistente da gravidade do baixo peso atual (APA, 2013, p. 405). Néo
houve alteracdes em relacdo ao critério C, com a nova versdo do DSM, e o critério

amenorreia deixou de ser um requisito.

A anorexia nervosa pode ser definida segundo um dos seguintes subtipos:

e tipo restritivo: durante os ultimos trés meses, o individuo ndo recorreu a
episddios de ingestdo alimentar compulsiva ou a comportamentos purgativos
recorrentes (i. e., provocar o vomito ou mau uso de laxantes, diuréticos ou
enemas). Este subtipo descreve as formas clinicas nas quais a perda de peso se
consegue principalmente com dieta, jejum e/ou exercicio fisico excessivo (APA,
2013, p. 405);

e tipo ingestdo compulsiva/purgativo: durante os Gltimos trés meses, o individuo
recorreu a episodios de ingestdo alimentar compulsiva ou a comportamentos
purgativos recorrentes (APA, 2013, p. 405).

A definicdo de um espaco temporal de trés meses, no DSM-5, prende-se com 0
facto de que, como a mudanca de subtipo ao longo da evolucéo da doenca ndo é rara, a
definicdo do subtipo de anorexia nervosa deve ser utilizada para descrever os sintomas

atuais e ndo a evolucéo longitudinal (APA, 2013).

Em suma, independentemente do sistema de classificacdo utilizado (APA, 2013;
WHO, 2018), a perda de peso e/ou um baixo peso constitui uma condi¢do necessaria

para o diagndstico da anorexia nervosa, cujo valor de referéncia do indice de massa
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corporal é de 18.5 kg/ m?. Na ICD-11 (WHO, 2018), esta, igualmente, definido que o
indice de massa corporal de criancas ou adolescentes devera estar abaixo do quinto
percentil para ser considerado um critério de diagnostico da anorexia nervosa.

Para além disso, os critérios medo de engordar, a influéncia do peso e formas
corporais na autoavaliagéo e/ou a auséncia de reconhecimento persistente da gravidade
do baixo peso deverdo, igualmente, estar presentes.

Em ambos os sistemas de classificagéo, a defini¢cdo da anorexia nervosa distingue
os individuos que adotam um comportamento alimentar restritivo daqueles que,
também, enveredam por comportamentos purgativos, como forma de eliminacdo
caldrica, e consequente perda de peso. Porém, no DSM-5 (APA, 2013) esta classificacdo
tem em consideracdo o periodo temporal de trés meses, algo que néo se verifica no ICD-
11 (WHO, 2018).

Face ao exposto, a anorexia nervosa tem uma entidade nosologica que a torna
distinta das outras perturbacdes da alimentacéo e da ingestdo, nomeadamente a bulimia
nervosa, a perturbacéo de ingestao alimentar compulsiva, a perturbacao da alimentacao
e da ingestdo com outra especificagéo, e a perturbacdo da alimentacéo e da ingestdo néo
especificada.

Contudo, atualmente, defende-se que a anorexia nervosa partilha alguma
psicopatologia de natureza cognitiva com estas perturbagfes do comportamento
alimentar. Mais especificamente, os individuos diagnosticados com estas perturbacées
partilham a tendéncia para se autoavaliarem mediante o seu peso, forma corporal e
capacidade de controlo dos mesmos (e.g., Cooper & Grave, 2017; Solmi et al., 2018).
Esta teoria transdiagnostica realca, deste modo, as caracteristicas nucleares da
psicopatologia que ndo séo partilhadas por mais nenhuma perturbacdo mental.

Para além disso, a teoria transdiagnostica realca que é comum os individuos
serem diagnosticados com outras perturbacdes da alimentacdo e da ingestdo em
diferentes fases da vida. Mais especificamente, metade dos individuos inicialmente
diagnosticados com anorexia nervosa apresentaram, subsequentemente, os criterios de
diagnostico de bulimia nervosa. E, alguns individuos diagnosticados com a perturbacao
da alimentacéo e da ingestdo ndo especificada foram diagnosticados, no passado, com

anorexia e/ou bulimia nervosa. Neste sentido, a teoria transdiagnostica alerta para a
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necessidade de o plano de tratamento incluir a intervencéo terapéutica nessas alteracdes
cognitivas e ser transversal aos varios diagnoésticos (e.g., Cooper & Grave, 2017; Solmi
etal., 2018).

1.3. A prevaléncia, desenvolvimento e curso da anorexia nervosa

As alteragOes nos critérios de diagnostico da anorexia nervosa levaram-nos a
explorar a taxa de prevaléncia desta perturbacdo, i.e., 0 nimero atual de casos de
anorexia nervosa na populagdo uma vez que uma definicdo menos restritiva (APA,
2013), em comparacdo com a versdo anterior (APA, 2000), pode ter conduzido a um
aumento do nimero de casos.

Nos estudos onde 0 mesmo grupo de participantes foi diagnosticado de acordo
com os critérios do DSM-IV e do DSM-5, verificou-se que o total da amostra aumentou
quando foram tidos em consideragdo os critérios de diagnostico da versdo mais recente
do DSM (e.g., Mancuso et al., 2015; Mustelin et al., 2016). Mais detalhadamente, no
estudo levado a cabo por Mancuso et al. (2015), com 0 mesmo grupo de participantes
(n = 117), o numero de participantes diagnosticados com anorexia nervosa de acordo
com 0 DMS-5 aumentou de 41 para 55. Na mesma linha, no estudo comunitério levado
a cabo por Mustelin et al. (2016), na Finlandia, com uma amostra de 2825 participantes,
0s autores verificaram que 55 participantes reuniram os critérios de diagnéstico da
anorexia nervosa de acordo com o DSM-IV, e esse niUmero aumentou para 92 quando
os critérios adotados foram os do DSM-5.

No momento em que levamos a cabo a pesquisa acerca dos estudos que avaliam
a taxa de prevaléncia da anorexia nervosa, a luz dos critérios de diagnéstico do DSM-5,
deparamo-nos apenas com dois estudos (Smink et al., 2014; Stice et al., 2013). No
estudo comunitario levado a cabo por Stice et al. (2013), 0.8% de um total de 496
adolescentes apresentaram o diagnéstico de anorexia nervosa. Um ano depois, Smink et
al. (2014) levaram a cabo um outro estudo comunitario composto por 2230 participantes.
Contudo, e por se tratar de um estudo longitudinal, assistiu-se a uma perda de
participantes ao longo do estudo. Neste sentido, foram avaliados inicialmente na fase de
pré-adolescéncia, e acompanhados periodicamente até alcancar o inicio da idade adulta

1881 participantes. Deste total, foram identificados 16 participantes (0.86%) com o
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diagnostico de anorexia nervosa, onde 43.8% foi classificado com o subtipo restritivo e
0s restantes 56.2% com o tipo ingestdo compulsiva/purgativo. Dos 16 participantes, um
era homem.

Os resultados obtidos nestes dois estudos vao ao encontro da informacao
mencionada no DSM-5 (APA, 2013). Efetivamente, a anorexia nervosa tem,
maioritariamente, inicio durante a adolescéncia ou inicio da fase adulta, e habitualmente
surge associada a um acontecimento de vida stressante. A prevaléncia a 12 meses da
anorexia nervosa, em mulheres jovens, é de aproximadamente 4%. Apesar de ndo serem
conhecidos os valores relativos a prevaléncia da doenga no sexo masculino, calcula-se
que a relacdo mulher-homem seja de 10:1, aproximadamente. Defende-se, igualmente,
que a anorexia nervosa seja mais prevalente nas sociedades industrializadas, contudo
para confirmar esta informacé&o sdo necessarios estudos sobre a incidéncia e prevaléncia
desta doenca em paises de baixos e médios rendimentos (APA, 2013).

Na maioria dos individuos com o diagndstico de anorexia nervosa, assiste-se a
uma remissdo dos sintomas nos primeiros seis anos apdés o inicio da perturbacédo
alimentar (e.g., Keel & Brown, 2010; Strobel et al., 2019). Contudo, o desenvolvimento
e curso da anorexia nervosa pode assumir varias formas uma vez que alguns individuos
recuperam completamente da doencga ap6s um Unico episddio. Enquanto outros exibem
um padrdo flutuante marcado por ganhos ponderais e recidivas. E, outros apresentam
uma evolucdo cronica e deteriorante que se estende por muitos anos. Para além disso, o
estado de inanicdo da anorexia nervosa aliado, por vezes, a comportamentos purgativos
pode resultar em condicdes medicas graves. Efetivamente, através dos resultados dos
estudos analiticos, exames complementares de diagndstico e identificacdo da presenca
de sinais e sintomas fisicos como séo exemplo, diminuicdo dos tipos celulares, anemia,
hipercolesterolemia, hipotensdo, bradicardia, hipotermia, densidade mineral 0Ossea
baixa, amenorreia, presenca de lanugo, e obstipacéo é possivel evidenciar a gravidade
clinica associada a restricdo alimentar e consequente perda de peso. Por sua vez, 0s
individuos que induzem o vomito podem, igualmente, apresentar hipertrofia das
glandulas salivares, principalmente as parotidas, bem como erosdo do esmalte dentério,
e cicatrizes ou calosidades no dorso da mao resultantes do contato repetido desta com
os dentes (e.g., APA, 2013; Himmerich et al., 2010).
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As complicacBes médicas graves, consequentes da anorexia nervosa, podem
resultar na hospitalizagdo e/ou morte (e.g., Birmingham et al., 2005; Himmerich et al.,
2019; Zipfel et al., 2000). A taxa de mortalidade é de cerca de 5% por década e é
referente a morte como consequéncia de complicacdes médicas associadas e a morte
como consequéncia de suicido, cuja taxa é de 12 por 100 000 por ano (APA, 2013).
Efetivamente, os participantes com o diagnostico de anorexia nervosa experienciam
mais ideagOes suicidas e recorrem mais frequentemente a pratica do suicido do que a
populacdo em geral (e.g., Cliffe et al., 2020; Keshaviah et al., 2014; Pompili et al., 2004).

O desenvolvimento e o0 curso da anorexia nervosa ndo tém, apenas, impacto ao
nivel da salde e bem-estar fisico, tal como temos vindo a destacar neste ponto. Os
individuos com o diagnostico de anorexia nervosa apresentam, igualmente, dificuldades
ao nivel do funcionamento social. A tendéncia para se autoavaliarem mediante a forma
e peso corporal (Fairburn et al., 2003), em individuos que apresentam perturbacdes na
prépria apreciacdo do peso ou forma corporal (APA, 2013), esta associada a vergonha
(Blythin et al., 2020), baixa autoestima e a avaliacdo negativa do proprio corpo, e
consequentemente as dificuldades e evitamento relacional (e.g., Keating et al., 2013;
Mendelson et al., 2001). Efetivamente, os individuos com anorexia nervosa interpretam
as situacdes sociais como ameagadoras uma vez que se comparam negativamente em
relacdo aos outros, e consequentemente estdo preocupados com as avaliagcbes que 0S
outros fazem de si (e.g., Grabhorn et al., 2006; Treasure et al., 2012). As dificuldades
sociais dos individuos com anorexia nervosa foram evidenciadas, por exemplo, atraves
de elevados niveis de ansiedade social (Grabhorn et al., 2006), baixos niveis de empatia
(Morris et al., 2014), anedonia social, i.e., pouco interesse nas atividades/
relacionamentos sociais (Tchanturia et al., 2012), dificuldades em reconhecer as
emocdes faciais (Oldershaw et al., 2010), e menor contato e desejo sexual quando
comparado com o grupo de controlo (e.g., Gonidakis et al., 2015).

As complicacBes médicas graves assim como as dificuldades ao nivel do
funcionamento social, aliadas ao medo em alcancar um peso saudavel, conduziram a
comunidade cientifica a explorar os fatores que possam ter estado na origem e na
manutencdo da doenca, assim como as variaveis que coocorrem com frequéncia com a

perturbacdo alimentar.
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Face ao exposto, no proximo capitulo iremos explorar os possiveis fatores

etiologicos e de manutencao da anorexia nervosa.
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CAPITULO II:

A ABORDAGEM EMOCIONAL DA ANOREXIA
NERVOSA
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2.1. Fatores etioldgicos da anorexia nervosa

Atualmente, existe um largo consenso entre clinicos e investigadores de que a
etiologia da anorexia nervosa € multideterminada, resultando de uma interacdo
complexa de fatores psicoldgicos, biologicos, familiares e socioculturais (e.g., Connan
etal., 2003; Treasure et al., 2012; Treasure & Schmidt, 2013).

Existe uma linha de investigacdo que defende que o desenvolvimento da anorexia
nervosa pode ser uma consequéncia da influéncia da familia. Esta influéncia pode surgir
atraves da heranca genética uma vez que a probabilidade de os familiares, em primeiro
grau, dos individuos com o diagnostico de anorexia nervosa desenvolverem esta
perturbacdo do comportamento alimentar é entre 7 a 12 vezes maior do que os familiares
dos controlos saudaveis (Herpertz-Dahlmann, 2011). Por sua vez, 0s estudos com
participantes gémeos vém reforcar esta teoria ao demonstrarem taxas de prevaléncia
entre 50 a 75% com o diagnostico de anorexia nervosa em comparagdo com
participantes sem irmaos gémeos (Herpertz-Dahlmann, 2011). E, para alem disso, a
predisposicao genética dos individuos com o diagndstico de anorexia nervosa manifesta-
se desde a infancia através de tragos da personalidade comuns na doenca, nomeadamente
a inibicdo, o perfeccionismo, tracos obsessivos, fobia social, ansiedade de separacgéo
e/ou evitamento do contacto fisico (e.g., Connan et al., 2003; Herpertz-Dahlmann,
2011).

Uma outra linha de investigacdo, mais focada na andlise da relacdo familiar dos
individuos com o diagnostico de anorexia nervosa, destacou um outro fator que pode ter
tido influéncia no desenvolvimento da anorexia nervosa: o estilo de vinculacdo parental.
A exposicdo a um padrdo de vinculagdo inseguro, ansioso, ausente, conflituoso,
controlador e/ou demasiado protetor pode ter dificultado o desenvolvimento emocional
da crianca uma vez que, mediante o estilo de vinculacdo, a crianga ndo teve a
oportunidade de expressar ou lidar com as emog0es, resolver problemas, e/ou lidar com
acritica negativa (Connan et al., 2003; Herpertz-Dahlmann, 2011; Treasure et al., 2012).

A entrada na adolescéncia constituiu, igualmente, um outro marco importante no

desenvolvimento da anorexia nervosa uma vez que esta frequentemente associada a
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alteracbes corporais que vao no sentido oposto ao ideal de beleza divulgado nos meios
de comunicagéo social nas culturas ocidentais. Neste sentido, a procura em alcangar um
corpo magro, que va ao encontro padrao de beleza defendido, pode conduzir a restricao
alimentar e a adogcdo de comportamentos purgativos. Esta influéncia sociocultural é
particularmente visivel nos circuitos em que o corpo estd mais exposto, como sao
exemplo do mundo da moda e do desporto (Connan et al., 2003; Herpertz-Dahlmann,
2011).

A literatura € consensual ao identificar fatores biologicos, familiares e
socioculturais como importantes no desenvolvimento e manutengdo da anorexia
nervosa. Contudo, e independentemente deste consenso, a literatura tem, igualmente,
destacado o papel das dificuldades de processamento emocional no desenvolvimento e
manutenc¢éo da doenca.

RevisBes sistematicas da literatura encontraram, em amostras de participantes
com o diagndstico de anorexia nervosa, evidéncia de dificuldades significativas ao nivel
relacional, i.e., sentem-se inseguros em estabelecer um vinculo afetivo com os outros
(Caglar-Nazali et al., 2014), dificuldades em reconhecer e descrever as emocdes faciais
(Caglar-Nazali et al., 2014, Oldershaw et al., 2011), dificuldades em fazer inferéncias
sobre os pensamentos, desejos, emogdes, e intencbes comportamentais dos outros
(Oldershaw et al., 2010), dificuldades de regulacdo emocional (Aldao et al., 2010; Hatch
et al., 2010; Oldershaw et al., 2015), e elevados niveis de alexitimia (Caglar-Nazali et
al., 2014; Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et al., 2015; Westwood et al., 2017),
quando comparados com um grupo de controlo.

Estes resultados suportam o que foi escrito por Laségue, em 1873, quando
descreveu as jovens com anorexia histérica como pessoas que sofrem com algumas
emocdes que descrevem e/ou escondem (Vandereycken & van Deth, 1996). E, quando
um século mais tarde, Hilde Bruch identificou, nas mulheres com anorexia nervosa, a
dificuldade em identificar estados e respostas emocionais (Brunch, 1962). Estes
resultados suportam, igualmente, os modelos tedricos que defendem que a anorexia
nervosa surge como uma estratégia para evitar lidar e/ou regular as emocdes.

O modelo Schematic Propositional Analogical Associative Representation
System (SPAARS ED; Fox & Power, 2009) defende que as perturbagcbes do
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comportamento alimentar funcionam como uma estratégia de inibicdo emocional, e
como tal devem ser consideradas como uma extensdo dessas perturbagdes. Mais
especificamente, este modelo defende que os individuos com perturbacdes do
comportamento alimentar tém representacdes muito especificas de si (e.g., “eu inferior”,

99 ¢¢

“eu fraco”) e do contexto social (e.g., “os outros sdo mais importantes e melhores”, “o
mundo é um lugar perigoso”, “o mundo ¢ ameagador”, “os outros sdo injustos”), pelo
que alguns contextos e/ou situagcdes podem ser considerados como ameagadores, e
dificeis de lidar, e consequentemente a evitar.

Os autores destacam duas emogdes centrais nas perturbagdes do comportamento
alimentar: a colera e 0 nojo. A célera pode ser experienciada quer em relacdo a si
préprio, quer em relacdo aos outros. Por sua vez, a experiéncia de nojo, decorrente da
vivéncia de situagdes relacionadas com o corpo e a alimentacéo (e.g., perce¢éo de que a
roupa esta mais apertada, cheirar comida a ser cozinhada, visualizar-se gordo ou a
comer), conduz a que os individuos se foquem no corpo e ho comportamento alimentar.
Este foco inibe a experiéncia de colera, algo que levou os autores a defender que estas
duas emocdes estdo acopladas. O potencial uso do nojo como estratégia para suprimir e
redirecionar a experiéncia de célera € central neste modelo, mas, também, é importante
na diminuicdo da experiéncia de ansiedade e depressdo, perturbacdes comorbidas das
perturbacbes do comportamento alimentar. Através da restricdo alimentar e da ado¢édo
de comportamentos compensatorios (e.g., vomito, exercicio fisico), os niveis de
ansiedade e depressao diminuem uma vez que o foco esta direcionado para o corpo e
para a alimentacdo (Fox & Power, 2009).

Anos depois, Haynos e Fruzzetti (2011) propuseram o Transactional Model of
Emotion Regulation. Este modelo defende que as dificuldades em regular as emogoes
resultam de vulnerabilidades emocionais, nomeadamente caracteristicas
temperamentais (e.g., sensibilidade e reatividade emocional). Mais especificamente, 0s
individuos com anorexia nervosa sao particularmente sensiveis e reativos a estimulos
relacionados com o corpo e com a alimentacdo. Adicionalmente, os individuos com
anorexia nervosa experienciam vulnerabilidades decorrentes da prépria perturbacdo do
comportamento alimentar (e.g., fome por falta de uma alimentacdo adequada, fadiga por

excesso de exercicio fisico, alteracdo do estado clinico, alteracdo do padrdo de sono)
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que intensificam as vulnerabilidades emocionais. Este modelo postula, igualmente, que
os individuos com anorexia nervosa foram alvo de concegdes relativamente ao peso e
formas corporais, por parte de familiares e por parte da cultura em que foram inseridos.

Os dois fatores aliados aumentam a probabilidade de os individuos terem
dificuldades em regular as emocdes. Mais especificamente, perante a experiéncia de
emocdes despoletadas por situacdes relacionadas com o corpo e alimentacdo (e.g.,
comer, ver-se ao espelho), os individuos experienciam um aumento da intensidade
emocional, nomeadamente de ansiedade e de vergonha, assim como de pensamentos
associados (e.g., “estou gordo(a)”) que, por sua vez, contribuem para o aumento da
intensidade emocional sentida e desregulacdo emocional. A desregulacdo emocional
manifesta-se através de comunicacGes que ndo correspondem ao estado emocional e ou
ao estado fisico dos individuos (e.g., “ndo estou com fome”), ou através de
comportamentos alimentares mal-adaptativos (e.g., restricdo alimentar). Este tipo de
comportamentos promove a diminui¢édo da intensidade emocional assim como a perda
ponderal uma vez que o foco de atencdo € redirecionado das emocdes sentidas para o
corpo e alimentacdo. Neste sentido, a anorexia nervosa serve como uma estratégia de
escape emocional.

Contudo, a perda de peso é frequentemente acompanhada de criticas por parte de
terceiros algo que, consequentemente, promove 0 aumento da intensidade emocional
sentida por parte dos individuos com anorexia nervosa. Assim sendo, os individuos
reforcam a adogdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos como forma de
diminuir a intensidade emocional sentida. A persisténcia da adocdo de comportamentos
alimentares mal-adaptativos conduz, em Gltima instancia, ao estado de inanicéo, que é
caracterizada pela sensacao de fome, fadiga, diminuicéo da concentracao, e que, por sua
vez, conduz ao aumento das vulnerabilidades emocionais (Haynos & Fruzzetti, 2011).

Mais recentemente, Treasure e Schmidt (2013) propuseram o Cognitive-
Interpersonal Maintenance Model. Este modelo postula que a etiologia e manutencgéo
da anorexia nervosa decorrem da interacdo de fatores cognitivos, socio-emocionais e
interpessoais.

De acordo com este modelo, os individuos com anorexia nervosa Sao

extremamente focados no detalhe, e sdo rigidos e inflexiveis no cumprimento de regras
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e no alcance de objetivos. Os familiares destes individuos podem partilhar alguns destes
tragos obsessivos, algo que se reflete na rigidez, controlo e excesso de protecédo parental
de que os individuos foram alvo durante a infancia e adolescéncia. E, o evitamento
social, decorrente da ansiedade social e de estilos de vinculacdo inseguros, pode estar
presente antes do aparecimento da doenca. Adicionalmente, os individuos com anorexia
nervosa apresentam um aumento do foco da atencdo perante situacdes sociais
consideradas como ameacadoras. E, tém dificuldades em identificar as proprias
emocdes, assim como fazer inferéncias acerca das emocdes e intensées dos outros.

Em suma, as dificuldades ao nivel no relacionamento interpessoal e
processamento emocional, aliadas ao foco no detalhe e inflexibilidade mental, podem
constituir uma vulnerabilidade para o aparecimento da anorexia nervosa, assim como

para a sua manutencéo (Treasure & Schmidt, 2013).

Com base nesta perspetiva de que as dificuldades cognitivas ao nivel do
processamento das emocdes tém sido destacadas como um fator presente na anorexia
nervosa, na presente dissertacdo sera dado especial enfoque ao papel da alexitimia e das
dificuldades de regulacdo emocional na etiologia e manutencdo da perturbacéo

alimentar.

2.1.1. A alexitimia na anorexia nervosa

O termo alexitimia, pela sua raiz etimologica (a — ndo, lexis — palavra, thimos —
afetividade), significa “sem palavras para os sentimentos” (Lesser, 1981). Este termo
foi, inicialmente, identificado por Sifneos (1973) para descrever um conjunto de
caracteristicas identificadas em doentes psicossomaticos, nomeadamente dificuldades
em identificar os sentimentos, dificuldades em diferenciar os sentimentos das sensagdes
corporais, processos imaginativos limitados (poucos sonhos ou fantasias), e estilo
cognitivo orientado para o exterior. Estas dificuldades refletem a perspetiva de que as
caracteristicas da alexitimia resultam de défices no processamento cognitivo das
emocdes e na regulacdo dos estados emocionais (Taylor et al., 1997) uma vez que o
individuo alexitimico tem dificuldades em as identificar e comunicar as emocdes

sentidas (Berenhaum & Irvin, 1996). Estas dificuldades acarretam, deste modo,
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dificuldades intrapessoais e interpessoais uma vez que os individuos alexitimicos tém
dificuldades em compreender as suas emog¢6es mas, igualmente, em identificar-se com
as emocdes dos outros (Taylor, 1984).

Desde a primeira vez que foi identificada em 1973 até a data atual, a defini¢do da
alexitimia sofreu algumas alteracOes. Atualmente, a alexitimia € maioritariamente
avaliada através da Escala de Alexitimia de Toronto onde s&o considerados trés fatores:
dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos de sensacgdes corporais, dificuldade
em descrever 0s sentimentos aos outros, e estilo de pensamento orientado para o exterior
(Bagby et al., 1994). Esta escala tem sido amplamente utilizada para avaliar a presenca
da alexitimia junto dos varios quadros de perturbacdo mental, como é exemplo a
anorexia nervosa.

Estudos de revisédo da literatura reportaram elevados niveis de alexitimia (Caglar-
Nazali et al., 2014; Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et al., 2015; Westwood et al.,
2017) em doentes com o diagndstico de anorexia nervosa, com taxas de prevaléncia
acima dos 50%, quando comparados com o grupo de controlo cujas taxas de prevaléncia
variaram entre 0s 0 e os 30% (Nowakowski et al., 2013). Contudo, as dificuldades
identificadas reportaram-se maioritariamente a dificuldade em identificar e diferenciar
sentimentos de sensacfes corporais, e a dificuldade em descrever 0s sentimentos aos
outros uma vez que, alguns estudos, ndo encontram diferencas estatisticamente
significativas, entre o grupo de participantes com anorexia nervosa € 0 grupo de
controlo, relativamente ao estilo de pensamento orientado para o exterior (Nowakowski
et al., 2013; Westwood et al., 2017). Para além disso, alguns estudos exploraram se 0s
dois subtipos da anorexia nervosa contribuem da mesma forma para a elevada
prevaléncia da alexitimia, e os resultados foram inconsistentes. Em alguns estudos, a
prevaléncia da alexitimia ndo variou mediante o subtipo da anorexia nervosa (e.g.,
Cochrane et al., 1993; Speranza et al., 2005; Torres, Guerra, Lencastre, Vieira et al.,
2011), enquanto outros referiram que a prevaléncia da alexitimia varia mediante o
subtipo de anorexia nervosa, com o tipo ingestdo compulsiva/ purgativo a apresentar
valores mais elevados (e.g., Eizaguirre et al., 2004; Sexton et al., 1998).

A comunidade cientifica quis avancar no conhecimento e explorar se o0s

individuos diagnosticados com anorexia nervosa apresentavam apenas dificuldades em
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identificar e diferenciar as emocdes, ou se, também, tinham dificuldades em regular as

mesmas.

2.1.2. Dificuldades de regulacdo emocional na anorexia nervosa

A regulacdo emocional refere-se aos processos nos quais 0s individuos
influenciam que emocg06es tém, quando as tém, e como experienciam e expressam essas
emocdes. Neste sentido, “as emoc¢Oes sentidas ndo nos obrigam a agir de determinada
forma, elas apenas aumentam a probabilidade de agirmos dessa forma” (Gross, 2002).
O processo de regulacdo emocional pode ser automatico ou controlado, consciente ou
inconsciente, e pode ter impacto em um ou mais pontos do processo emocional (Gross,
1998, 2002).

Gross (2002) identificou dois exemplos de estratégias de regulacdo emocional: a
reavaliacdo e a supressdo. A reavaliacdo consiste na criacdo de interpretacdes ou
perspetivas positivas perante situacdes stressantes promovendo a reducao do stress. Por
sua vez, a supressdo consiste na inibicdo dos sinais externos das emocgoes. Apesar de a
reavaliacdo parecer ser mais efetiva do que a supressdo, uma vez que diminui a
experiéncia emocional e a expressdo comportamental, 0 uso de uma estratégia em
detrimento da outra deve depender do contexto (Gross, 2002).

Mais recentemente, e num estudo de meta-analise, foram destacadas seis
estratégias de regulacdo emocional: aceitacdo, evitamento de experiéncias psicoldgicas
(pensamentos, emocdes, sensacdes, memorias e desejos) e comportamentais, resolucéo
de problemas, reavaliagdo, ruminagdo e supressdo da expressao emocional e dos
pensamentos associados a emoc¢do sentida. Trés estratégias de regulacdo emocional
foram consideradas adaptativas (aceitacéo, resolucéo de problemas e reavaliacéo) e, trés
mal adaptativas (evitamento, ruminacao e supressao) uma vez que estdo mais associadas
a psicopatologia (Aldao et al., 2010).

Atualmente, as dificuldades de regulacdo emocional sdo avaliadas,
maioritariamente, a partir da Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional,
desenvolvida por Gratz e Roemer (2004). Os autores propuseram uma conceptualizacéo
multidimensional da regulacdo emocional que envolve (a) a consciéncia da

compreensdo das emocoes, (b) a aceitacdo das emoc0es, (c) a capacidade para, perante
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a experiéncia de emoc6es negativas, controlar comportamentos impulsivos e agir de
acordo com os objetivos desejados, e (d) a capacidade para usar a regulagédo emocional
apropriadamente mediante a implementacdo de estratégias que modulem as respostas
emocionais de um modo flexivel de forma a alcancgar os objetivos individuais ao mesmo
tempo que se atende as exigéncias da situacao. Neste sentido, a adogdo de estratégias de
regulacdo emocional adaptativas implica um leque de processos cognitivos e
comportamentais relacionados com a experiéncia, diferenciacdo, atenuacdo e
modulacédo da intensidade e, duracdo da experiéncia emocional.

A Escala de Dificuldades de Regulagdo Emocional tem sido amplamente
utilizada junto de amostras de individuos com o diagnostico de anorexia nervosa. Os
resultados sdo indicadores de que estes individuos, quando comparados com o grupo de
controlo, apresentam maiores dificuldades em regular as emocdes assim como
apresentam um acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional (Aldao et al.,
2010; Hatch et al., 2010; Oldershaw et al., 2015). Contudo, 0 consenso junto da literatura
ndo € tdo significativo quando os escassos estudos exploram se existem ou nao
diferencas entre os dois subtipos da anorexia nervosa relativamente a presenca de
dificuldades de regulacdo emocional. Um estudo ndo encontrou diferencas entre os
subtipos (Haynos et al., 2014), enquanto outros encontraram diferencas. Mais
especificamente, os participantes diagnosticados com o subtipo restritivo apresentaram
mais autocontrolo emocional, nomeadamente inibicédo e falta de expressdo emocional
(Geller et al., 2000). Enquanto o subtipo ingestdo compulsiva/ purgativo apresentou
maiores niveis de impulsividade e dificuldades em controlar os impulsos (e.g.,
Brockemeyer et al., 2014; Rowsell et al., 2016)

A dificuldade em identificar e regular as emocdes, evidenciada pelos individuos
com o diagnostico de anorexia nervosa, levaram-nos a explorar que emoc¢6es Sdo mais

frequentemente sentidas, e quais sdo as emog¢des mais dificeis de identificar e regular.

2.1.3. Emocgdes primarias na anorexia nervosa: Frequéncia e intensidade

A emocdo, concebida como uma motivacdo para a cognicdo e para 0
comportamento, é considerada como sendo primordial no desenvolvimento humano
(Izard, 1984).
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As emoc0es sdo fendmenos psicofisiologicos breves que tém um cariz adaptativo
em relagdo as mudancas do meio. Em termos psicoldgicos as emocdes alteram a atengéo,
mudam certos comportamentos nas hierarquias de resposta, e ativam redes associativas
relevantes na memoria. As emocdes influenciam diretamente as percecdes através dos
sentidos, afetando processamentos de informacdo e as agdes subsequentes. O
comportamento humano é, deste modo, determinado pelas emocdes (Damasio, 1995;
Izard, 1991; Levenson, 1994). Em termos fisiologicos, as emocbes rapidamente
organizam as respostas de diferentes sistemas bioldgicos tais como a expressdo facial, 0
tonus muscular, a voz, a atividade do sistema nervoso autbnomo e a atividade endocrina.
Estas altera¢es visam produzir, em termos corporais, as melhores condicdes para uma
resposta eficaz (lzard, 1991; Levenson, 1994).

A teoria de que as emocgOes constituem o principal sistema motivacional da
cognicdo e da acdo humana € a base da Teoria Diferencial das EmocGes, inicialmente
desenvolvida por Tomkins e Izard (1965). De acordo com esta Teoria, existem emocoes
que sdo fundamentais para a motivacdo humana: as emog¢des primarias. Estas emoc¢oes
sdo inatas e transculturais, e permanecem como uma parte estavel no leque das emocdes
humanas (Dougherty et al., 1996; lzard & Buechler, 1980). E, sdo consideradas
independentes uma vez que, apesar de serem frequentemente ativadas pela avaliagcdo ou
interpretacdo cognitiva, operam, igualmente, como resposta a outros indicadores ndo
cognitivos (e.g., alteracdes nos niveis hormonais e, antecipacédo a dor). Segundo a Teoria
Diferencial das Emogdes, as emoc¢des primarias sdo: o interesse, a alegria, a surpresa, a
célera, o0 nojo, o desprezo, o medo, a vergonha, a culpa e a tristeza. Nenhuma destas
experiéncias deve ser categorizada como eminentemente positiva ou negativa uma vez
que os seus efeitos e as suas causas dependem de aspetos intraindividuais e da interagdo
entre o individuo e o meio. Contudo, por conveniéncia, frequentemente, classificam-se
as emocOes como positivas (interesse, alegria, surpresa) ou negativas (cOlera, nojo,
desprezo, medo, vergonha, culpa, tristeza) de acordo com a menor ou maior
probabilidade, respetivamente, de acarretarem consequéncias indesejaveis para o
individuo (lzard, 1991; Izard & Buechler, 1980).

As dificuldades em identificar, descrever e regular as emocg0es, presentes em

individuos com o diagnostico de anorexia nervosa, conduziram a que Torres e Guerra
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(2003) construissem o Questionario de Avaliacdo das Emogdes para a Anorexia Nervosa
com o propdsito de avaliar a experiéncia emocional de individuos com anorexia nervosa,
mais especificamente a distribuicéo e a intensidade das emocdes basicas sentidas no dia-
a-dia, assim com as suas capacidades meta-emocionais. As capacidades meta-
emocionais implicadas no processamento cognitivo das emocdes sdo varias,
nomeadamente capacidade para: (a) identificar, rotular e descrever as emocdes, (b)
relembrar as emocdes, () raciocinar acerca das emogdes que devem ser sentidas em
varias situacdes hipotéticas, (d) analisar as consequéncias emocionais de varios tipos de
comportamentos, e (e) empatizar com a experiéncia emocional dos outros (Lundh et al.,
2002). Torres e Guerra (2003) deram especial destaque, aquando da construcdo do
Questionario, a exploracdo da capacidade para identificar e rotular as emocdes, e a
capacidade para raciocinar acerca das emog¢des que devem ser sentidas em Varias
situacBes hipotéticas. O Questionario encontra-se descrito de forma mais detalhada no
capitulo IV da presente dissertacéo.

Este questionario foi aplicado a uma amostra de 80 participantes com o
diagnostico de anorexia nervosa, e os resultados foram indicativos de que estes
individuos, quando comparados com o grupo de controlo, ndo apresentaram défices ao
nivel das capacidades meta-emocionais, sendo capazes de identificar, rotular e imaginar
que emocgBes sentiriam perante a vivéncia de situacBes hipotéticas, contudo
apresentaram especificidades ao nivel da intensidade e frequéncia das emocdes sentidas.
O grupo de individuos com o diagnéstico de anorexia nervosa revelou experienciar
menos frequentemente emocgdes positivas, e sentir de forma mais intensa as emogoes
negativas, com especial enfoque as emogdes negativas voltadas para o interior (medo,
vergonha, tristeza, culpa), mas este padrdo de resposta emocional tendeu a ocorrer
perante estimulos associados com o peso e a alimentacdo. Para além disso, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os dois subtipos de anorexia nervosa nas
dimens@es avaliadas pelo Questionario de Avaliacdo das Emocdes para a Anorexia
Nervosa (Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al., 2011).

Mais recentemente, num estudo de meta-andlise, concluiu-se que os individuos
com anorexia nervosa ndo apresentaram elevados niveis de colera, quando comparados

com o grupo de controlo, mas, sentiram mais nojo e culpa (Oldershaw et al., 2015).
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2.1.4. Dificuldades no processamento emocional: Estado ou trago?

Ao longo do presente capitulo realcamos a presenca das dificuldades no
processamento emocional nos individuos com o diagndstico de anorexia nervosa.
Contudo, a natureza destas dificuldades permanece por esclarecer. Em concreto, persiste
a davida se estas dificuldades sdo pré-morbidas e constituem um fator de
vulnerabilidade, ou se se desenvolvem na sequéncia da anorexia nervosa.

Atualmente existe uma dicotomia, junto da comunidade cientifica, relativamente
a esta questdo. Por um lado, existe a perspetiva de que a anorexia nervosa surge como
uma estratégia de regulacdo emocional. Ou seja, o foco no peso e nas formas corporais,
através da adocdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos (e.g., restricdo
alimentar, ingestdo alimentar compulsiva, comportamentos purgativos) surge como
forma de evitar, suprimir ou regular as emog6es (e.g., Brockmeyer, Bents et al., 2012;
Heatherton & Baumeister, 1991; Macht, 2008; Wildes et al., 2010). Por outro lado,
existe a perspetiva de que as dificuldades no funcionamento emocional surgem como
consequéncia da perda de peso e da presenca da ansiedade e da depressao (e.g., Haynos
et al., 2014; Harrison, Sullivan et al., 2010; Racine & Wildes, 2013).

Estudos de revisao da literatura tém identificado niveis significativamente mais
elevados de sintomatologia ansiosa e depressiva (e.g., Nowakowski et al., 2013;
Oldershaw et al., 2011; Oldershaw et al., 2015; Westwood et al., 2017) em individuos
com o diagndstico de anorexia nervosa quando comparados com o grupo de controlo,
com taxas de prevaléncia acima dos 50% (Hatch et al., 2010).

As elevadas taxas de prevaléncia, levaram os estudos, que analisam o
funcionamento emocional em individuos com anorexia nervosa, a explorar se existe uma
correlacdo entre a alexitimia e a ansiedade e a depressdo. Os resultados foram
indicativos que existe uma associacdo entre elas, e alguns estudos reforcaram que a
correlacédo entre a alexitimia e a depresséo € significativamente positiva (Westwood et
al.,, 2017). Para além disso, os estudos investigaram se as variarieis comdrbidas
interferem nos resultados dos estudos. Assim sendo, quando o efeito da depressao e da
ansiedade foi controlado, as diferencas entre o grupo clinico e o grupo de controlo
relativamente a alexitimia, em alguns estudos, desapareceram (Nowakowski et al., 2013;

Oldershaw et al., 2015; Westwood et al., 2017). Contudo, noutros estudos, quando o
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efeito da depressdo foi controlado, as diferencas entre 0S grupos permaneceram
(Westwood et al., 2017), ou permaneceram apenas nas subescalas: dificuldade em
identificar e diferenciar sentimentos de sensacdes corporais, e dificuldade em descrever
0s sentimentos aos outros (Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et al., 2015; Westwood
etal., 2017).

Em suma, face aos resultados dos estudos acima mencionados continua por
esclarecer se as dificuldades de funcionamento emocional sdo uma caracteristica estado,
i.e., se estdo limitadas a fase ativa da doenga, como consequéncia da inani¢do e da
presenca da ansiedade e da depressdo ou, por sua vez, constituem um traco de
personalidade que favorece o aparecimento de comportamentos alimentares
desadequados como uma estratégia de regulacdo emocional. Responder a esta questao
implica a exploracdo do funcionamento emocional em participantes recuperadas da

anorexia nervosa.
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CAPITULO III:
A RECUPERACAO DA ANOREXIA NERVOSA
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A definicdo da anorexia nervosa € consensual, junto da comunidade cientifica,
tal como mencionamos anteriormente. Contudo, o consenso nao é partilhado
relativamente a definicdo de recuperacdo da doenca. Neste sentido, vamos iniciar o
presente capitulo com a exploracdo das varias definicdes de recuperacdo da anorexia
nervosa, e consequentemente, reportar a variagdo existente nas taxas de recuperagédo da

doenca.

3.1. Definicéo de recuperagdo da anorexia nervosa

Na APA (2013) encontramos os critérios atuais de diagnostico da anorexia
nervosa assim como a definicdo de recuperagdo da doenca, que pode ser parcial ou
completa.

Na remissdo parcial, o critério A (peso significativamente baixo) ja ndo se
encontra presente durante um longo periodo de tempo, mas ainda esta presente o critério
B (medo intenso de ganhar peso ou de engordar, ou comportamentos persistentes que
interferem com o ganho de peso) ou o critério C (perturbacdo na propria apreciacdo do
peso ou forma corporal). Por sua vez, quando em remissdo completa, os critérios de
diagndstico para a anorexia nervosa ndo se encontram presentes durante um longo
periodo de tempo (APA, 2013).

A definicdo de recuperacdo, definida pela APA (2013), tem sido espelhada em
estudos que investigam o funcionamento emocional em participantes recuperados da
doenca. Nestes estudos, os participantes sdo considerados recuperados da anorexia
nervosa quando apresentam um indice de massa corporal igual ou superior a 18.5kg/ m?,
e auséncia de patologia do comportamento alimentar (incluindo amenorreia) durante os
ultimos 12 meses (e.g., Brockmeyer, Holtforth et al., 2012; Harrison, Tchanturia et al.,
2010; Oldershaw et al., 2010). Contudo, esta definicdo ndo é transversal a todos 0s
estudos. Efetivamente, em algumas investigacoes, a definicdo de recuperacao restringe-
se ao alcance do ideal ponderal (e.g., Merwin et al., 2013; Miller et al., 2009). E, em
outras, o termo utilizado ¢ “apds o tratamento”, onde o indice de massa corporal nem
sempre alcanga o valor minimo normal, deixando margem para melhorias (e.g., Becker-
Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-Porath et al., 2014).
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A falta de consenso relativamente a definicdo de recuperacéo da anorexia nervosa
conduziu a que Noordenbos e Seubring (2006) levassem a cabo uma investigacdo com
0 objetivo de identificarem os critérios que devem ser incluidos na definicdo de
recuperacdo desta perturbacdo alimentar. Os autores, exploraram a perspetiva dos
clinicos, mas, também, a dos doentes ao questionaram 57 terapeutas e 41 ex-pacientes.
E, concluiram que existe uma grande concordancia entre os dois grupos na definicdo de
recuperacdo da anorexia nervosa. De acordo com os participantes, a definicdo de
recuperacdo deve englobar informagdes relativas:

e a0 comportamento alimentar (e.g., se a quantidade de calorias ingeridas é
adequada, se ndo recorre ao uso de diuréticos nem ao vomito),

e a experiéncia corporal (e.g., aceitacdo da imagem e formas corporais, ndo se
sentir gorda, ndo ter a necessidade de emagrecer drasticamente, ndo ter
preocupac0Oes obsessivas com o peso e alimentacao),

e a critérios somaticos (e.g., peso adequado para a idade e altura, batimento
cardiaco normal, menstruacao regular, sem alteracdes intestinais),

e a critérios psicologicos (e.g., ter adequada autoestima, ser assertiva, boa
capacidade de concentracdo, autoimagem realistica),

e a critérios sociais (e.g., participar em atividades sociais, ter capacidade de
estabelecer contatos e de ter amigos), e

e acritérios emocionais.

No que diz respeito aos critérios emocionais, foram avaliados nove critérios

(Quadro 1):

e auséncia de sintomatologia depressiva,

e capacidade para expressar verbalmente as emocdes sentidas,

e capacidade para expressar ndo verbalmente as emocdes sentidas,

e capacidade para lidar com as emocdes positivas,

e capacidade para lidar com as emocgdes negativas,

e ndo ser muito dependente da opinido dos outros,

e capacidade para exprimir uma opinido diferente dos outros,
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e capacidade para lidar com os conflitos, e

e estar em contato com as proprias emocoes.

Com a excecdo do critério: “ndo ser muito dependente da opinido dos outros”,
os restantes critérios foram considerados, pelos ex-pacientes, como “muito importantes”
na definicdo de recuperacdo da anorexia nervosa uma vez que, pelo menos, 80% deste
grupo valorizou 0s mesmos.

Os dois grupos concordaram que é importante considerar a abordagem emocional
na definicdo de recuperagdo, contudo os ex-pacientes ddo mais importancia a esta
inclusdo do que os terapeutas. Efetivamente, s6 quatro critérios foram considerados
como “muito importantes” pelos terapeutas (> 80%), nomeadamente (a) a capacidade
para expressar verbalmente as emocdes sentidas, (b) a capacidade para lidar com as
emocdes negativas, (C) estar em contato com as proprias emocdes, e (c) a capacidade
para lidar com as emoc@es positivas. Os restantes quatro critérios foram considerados
como “importantes”, ao serem valorizados apenas por 50 a 79% dos terapeutas: (a) a
capacidade para lidar com os conflitos, (b) a capacidade para expressar ndo verbalmente
as emocdes sentidas, (c) a auséncia de sintomatologia depressiva, e (d) a capacidade
para exprimir uma opiniéo diferente dos outros.

Dos oito critérios emocionais, apenas existe concordancia total entre os dois
grupos relativamente ao critério: “estar em contato com as proprias emocgdes”

(Noordenbos & Seubring, 2006).

Apesar da visdo alargada da recuperacédo apresentada no estudo de Noordenbos e
Seubring (2006), os participantes identificaram que os critérios de recuperacdo estavam
incompletos ao ndo incluirem a avaliacdo acerca da interacdo familiar, assim como dos

niveis de ansiedade.
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Quadro 1

Ranking dos critérios emocionais mais importantes na definicdo de recuperacéo

Critério de recuperacéo

Capacidade para expressar verbalmente as emocdes

) 98% 94%
sentidas.
Capacidade para expressar ndo verbalmente as emocdes

) 95% 76%
sentidas.
Capacidade para lidar com as emocdes negativas. 95% 90%
Estar em contato com as proprias emocdes. 90% 90%
Capacidade para lidar com as emocdes positivas. 84% 82%
Auséncia de sintomatologia depressiva. 83% 76%
Capacidade para lidar com os conflitos. 83% 78%
Capacidade para exprimir uma opinido diferente dos

80% 70%

outros.

Na mesma linha, num estudo realizado anos antes por Pettersen e Rosenvinge

(2002), 45 participantes responderam a seguinte questdo, “Qual é o significado de

recuperacdo para ti?”. As respostas foram agrupadas em sete pontos, e foram,

igualmente, ao encontro de uma abordagem mais ampla da defini¢do de recuperacéao da

perturbacgéo alimentar:

aceitar-me e aceitar o meu corpo (76%),

nédo usar a comida para resolver os problemas e ndo deixar que a comida domine
a minha vida (76%),

sentir que a vida tem um sentido para mim e para os outros (38%),

ter contacto com as emogdes e ter coragem para expressa-las (33%),

ter menos sintomatologia ansiosa e depressiva (29%),

tirar partido do proprio potencial e ndo apenas conformar-se com as expectativas
dos outros (20%), e

ter um bom funcionamento social (13%).
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Os autores defendem que é necessario existir uma definicdo de recuperacgéo que
inclua a avaliagio do comportamento alimentar e do peso, assim como do
funcionamento psicoldgico, emocional e social (Noordenbos & Seubring, 2006;
Pettersen & Rosenvinge, 2002). Neste sentido, defendem que sdo necessarios mais
estudos que explorem a opinido dos terapeutas mas, também, dos individuos com
historia passada e/ou presente de anorexia nervosa relativamente a definicdo de
recuperacdo da anorexia nervosa (Noordenbos & Seubring, 2006). Uma vez que nédo
existe, na literatura, uma definicdo consensual e transversal, a escolha de uma definicéo
de recuperacdo em detrimento de outra, nas varias investigacdes, esta relacionada com
0s objetivos especificos dos estudos ou tratamentos implementados (Couturier & Lock,
2006). Contudo, a utilizacdo de diferentes definicbes de recuperagdo traduz-se em
dificuldades em analisar e generalizar os resultados das investigagdes, assim como em

diferentes taxas de recuperacgéo, tal como iremos analisar nos proximos pontos.

3.2. Taxa de recuperacdo da anorexia nervosa

Couturier e Lock (2006) levaram a cabo uma investigacdo com 0 objetivo de
ilustrarem o impacto que as varias defini¢bes de recuperacdo da anorexia nervosa tém
na determinacdo da taxa de recuperacdo da doenca. Neste estudo, 0s autores
identificaram taxas de recuperacdo de 94.4%, quando o critério de recuperacdo era o
alcance de 85% do indice de massa corporal, valor que desceu drasticamente para 0s
57.1% quanto o critério de recuperacéo definido era a remissdo dos sintomas da anorexia
nervosa em todas as subescalas do Eating Disorder Examination. Consequentemente, 0S
autores investigaram o periodo de tempo necessario para os individuos recuperarem
relativamente aos dois critérios. Os resultados foram indicativos de que o periodo medio
de recuperacdo ponderal foi de 11.3 meses, periodo significativamente inferior aos 22.6
meses que foi necessario para haver a remissdo dos sintomas avaliados no questionario.

Anos antes, Steinhausen (2002) levou a cabo uma meta-analise, composta por
119 estudos e 5590 doentes. Nesta investigacao foi destacada a diversidade do desenho,
tamanho da amostra, métodos implementados, e critérios de diagndstico dos varios
estudos incluidos. Esta diversidade traduziu-se em taxas de recuperagdo da anorexia

nervosa que variaram entre os 0 e 0s 92%, onde uma percentagem significativa de
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pacientes recuperou totalmente (46.9%), enquanto 33.5% recuperou parcialmente. Os
restantes participantes desenvolveram o curso crénico da doenca (20.8%) ou faleceram
(5.0%). Nesta investigacdo, o autor verificou, igualmente, que a taxa de recuperacdo
aumentou linearmente a medida que aumentou o periodo de follow-up. Efetivamente, a
média de recuperacdo da anorexia nervosa aumentou de 32.6% em estudos com um
periodo de follow-up menor do que quatro anos, para 47% em estudos com periodos de
follow-up de quatro a 10 anos, até 73.2% em estudos com mais de 10 anos de follow-up.
Estes resultados foram, igualmente, observados num estudo mais recente onde 62.8%
dos participantes com o diagndstico de anorexia nervosa recuperou a 22 anos de follow-
up em comparagao com 31.4% dos participantes a nove anos de follow-up (Eddy et al.,
2017).

Em suma, os diferentes resultados relativos as taxas de recuperacdo da anorexia
reforcam a necessidade de elaboracdo de uma definicdo de recuperacdo que seja
consensual e consistente na literatura (e.g., Couturier & Lock, 2006; Noordenbos &
Seubring, 2006; Steinhausen, 2002) para ser possivel obter o valor real da taxa de

recuperacédo desta perturbacdo alimentar.

3.3. Processamento emocional na fase de recuperacdo da anorexia nervosa

Alguns estudos tém procurado esclarecer se as dificuldades do processamento
emocional estdo limitadas a fase ativa da doenca, como consequéncia do estado de
inanicdo e da presenca de varidveis comorbidas, nomeadamente a ansiedade e a
depressdo, ou se constituem uma vulnerabilidade que favorece a adogdo de
comportamentos alimentares mal-adaptativos como estratégia de regulacdo emocional
(Caglar-Nazali et al., 2014; Hatch et al., 2010; Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et
al., 2011; Oldershaw et al., 2015; Westewood et al., 2017).

3.3.1. Alexitimia e dificuldades de regulacdo emocional

Os estudos que analisaram o funcionamento emocional em amostras de
participantes recuperados da anorexia nervosa sao escassos, utilizaram diferentes
definicbes de recuperacdo da doenca e, adicionalmente, apresentaram resultados

divergentes.
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Uma linha de investigacdo defende que a baixa consciéncia emocional e as
dificuldades em regular as emog¢Ges sdo consequéncia do estado de inanicdo uma vez
que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os individuos que
recuperaram da anorexia nervosa e o grupo de controlo nessas variaveis (Oldershaw et
al., 2010; Oldershaw et al., 2012; Morris et al., 2014; Merwin et al., 2013). Por outro
lado, uma outra linha de investigacdo defende que as dificuldades emocionais
nomeadamente, dificuldades de regulacdo emocional (Brockmeyer, Holforth et al.,
2012; Miller et al., 2009), e elevados niveis de alexitimia (Beales & Dolton, 2000;
Tchanturia et al., 2012) tendem a persistir apos a recuperacdo da anorexia nervosa.
Existe, ainda, uma terceira linha de investigacdo que defende que algumas dificuldades
de funcionamento emocional podem ser uma caracteristica-estado enquanto outras uma
caracteristica-traco. Harrison, Tchanturia et al. (2010) defendem que as dificuldades em
regular as emocdes desaparecem com a recuperacdo da anorexia nervosa enguanto as
dificuldades em identificar as emoc¢des permanecem mesmo e apos a recuperacdo da
doenca.

Estes estudos sdo transversais e, como tal, ndo conseguem avaliar a evolugéo do
funcionamento emocional dos participantes desde a fase ativa da doenca até a fase de
recuperacdo. Neste sentido, para determinar se as dificuldades no processamento
emocional sdo uma caracteristica-estado ou uma caracteristica-traco, sdo necessarios
estudos longitudinais que avaliem estas dimensfes na mesma amostra de participantes
ao longo do curso da doenca (Brockmeyer, Holforth et al., 2012; Harrison, Tchanturia
et al., 2010; Oldershaw et al., 2010; Oldershaw et al., 2012; Merwin et al., 2013).

Tanto quanto é do nosso conhecimento, existem apenas cinco estudos nesta area
que, através da metodologia longitudinal, acompanharam a mesma amostra de
participantes desde a fase ativa da doenca até a fase de recuperacao ponderal (Beadle et
al., 2013; Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-Porath et al., 2014; Haynos et al.,
2014; Rowsell et al., 2016).

Dois estudos avaliaram os niveis de alexitimia, e concluiram que com a
recuperacdo ponderal ha uma diminuicdo dos mesmos. Esta diminuicdo deveu-se,
essencialmente, a recuperacdo das dificuldades em identificar e diferenciar sentimentos

de sensacOes corporais, e ao estilo de pensamento orientado para o exterior. O fator

66



relativo as dificuldades em descrever os sentimentos aos outros ndo se alterou
significativamente com o tratamento (Beadle et al, 2013; Becker-Stoll & Gerlinghoff,
2004).

Quatro estudos avaliaram as dificuldades de regulacdo emocional, cujos
resultados foram divergentes. Em dois estudos ndo foram observadas melhorias
significativas com a recuperacdo ponderal (Beadle et al, 2013; Haynos et al., 2014),
sendo estas dificuldades similares nos dois subtipos da anorexia quer na quer na fase de
inanicdo quer na fase de recuperacdo ponderal (Haynos et al., 2014). Enquanto nos
outros dois estudos se assistiu a melhorias na capacidade de regular as emog¢6es com a
recuperacédo ponderal (Ben-Porath et al., 2014; Rowsell et al., 2016) nos dois subtipos
da anorexia nervosa (Rowsell et al., 2016).

As conclusdes dos estudos longitudinais ndo permitem assim tirar conclustes
solidas relativamente as dificuldades ao nivel do funcionamento emocional que
permanecem e/ou diminuem significativamente com a recuperagéo da anorexia nervosa.
Os dados dos estudos que avaliam a alexitimia ndo foram replicados, e os resultados séo
inconsistentes relativamente a regulacdo emocional. Para além disso, ndo ha evidéncias
suficientes para concluir se as melhorias sdo parciais ou totais uma vez que apenas um
estudo comparou os participantes recuperados com um grupo de controlo (Beadle et al.,
2013).

3.3.2. A relacdo entre o indice de massa corporal e as dificuldades de

processamento emocional

Com o objetivo de complementar o conhecimento existente relativo a natureza
das dificuldades emocionais, algumas investigacbes propuseram-se a analisar a
associacao existente entre os défices de processamento emocional e o indice de massa
corporal.

Em alguns estudos realizados na fase ativa da doenca, o indice de massa corporal
esteve positivamente correlacionado com as dificuldades de regulacdo emocional
(Brockmeyer, Holforth, et al., 2012), evitamento emocional e tolerancia a estados
emocionais negativos (Corstorphine et al., 2007), e negativamente correlacionado com

anedonia social (Tchanturia et al.,, 2012). Contudo, noutros estudos ndo foram
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observadas associacgdes significativas entre o indice de massa corporal e as dificuldades
de regulacdo emocional (Harrison, Tchanturia et al., 2010), e as dificuldades em fazer
inferéncias sobre 0s pensamentos, desejos, emocdes, e intengdes comportamentais dos
outros (Oldershaw et al., 2010).

A inconsisténcia dos resultados obtidos foi, igualmente, verificada nos resultados
dos estudos longitudinais. Rowsell et al. (2016) identificaram uma associacao entre o
ganho ponderal e as melhorias nas dificuldades de regulacdo emocional,
independentemente dos efeitos da psicoterapia. Por sua vez, Haynos et al. (2014) néo
encontraram associa¢des entre estas variaveis quer na fase aguda da doenca, quer na fase
de recuperacdo ponderal.

Em suma, alguns estudos defendem que o funcionamento emocional é
dependente do valor ponderal uma vez que as dificuldades de funcionamento emocional
estdo associadas ao baixo peso, e consequentemente a recuperacdo ponderal esta
associada a melhorias do funcionamento emocional. Segundo os autores, esta associagdo
pode dever-se ao facto de que o baixo peso promove a diminuicdo da frequéncia e/ou
intensidade emocional sentida funcionando, deste modo, como uma estratégia continua
de evitamento emocional (Brockmeyer, Holtforth et al., 2012). Por sua vez, noutros
estudos, essa associacdo ndo foi encontrada, e tal foi justificado de acordo com trés
explicacbes. Um, a capacidade para fazer inferéncias sobre os pensamentos, desejos,
emocdes, e intengdes dos comportamentos dos outros é independente da sintomatologia
fisica (Oldershaw et al., 2010). Dois, as dificuldades de regulacdo emocional sd&o um
reflexo da adoc¢édo continua de comportamentos mal-adaptativos, que ndo se alteram sem
a devida intervencéo (Ben-Porath et al., 2014). Trés, o estado de inani¢do prolongado
altera significativamente as capacidades de regulacdo emocional ao ponto de se
tornarem independentes da variacdo ponderal, e ser necessario um periodo de tempo

alargado para recuperar estas capacidades (Haynos et al., 2014).

3.3.3. O papel da ansiedade e da depressédo no funcionamento emocional

Alguns estudos que avaliaram as dificuldades do funcionamento emocional
exploraram, igualmente, a presenca da sintomatologia ansiosa e depressiva na fase de

recuperacdo da doenca.
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De acordo com os estudos transversais, 0s niveis de ansiedade e depresséo
diminuiram com a recuperacdo da anorexia nervosa, algo que foi, igualmente,
confirmado nos estudos longitudinais (Beadle et al., 2013; Haynos et al., 2014).
Contudo, e focando-nos nos estudos transversais, estes dividem-se entre aqueles que
identificaram uma normalizagdo da sintomatologia (Brockmeyer, Holforth et al., 2012;
Oldershaw et al., 2010; Oldershaw et al., 2012; Strigo et al., 2013), e aqueles que so
observaram uma recuperacao parcial (Tchanturia et al., 2012; Wagner et al., 2006). Por
sua vez, em Harrison, Tchanturia et al. (2010) as melhorias da sintomatologia depressiva
foram parciais enquanto houve uma normalizagcdo da sintomatologia ansiosa com a
recuperacdo da anorexia nervosa.

Beadle et al. (2013) tentaram esclarecer se a presenca das dificuldades
emocionais na anorexia nervosa € influenciada pela presenca da sintomatologia
depressiva. Os autores encontraram evidéncias de que as diferencas entre 0s grupos
(ap6s ganho ponderal vs. grupo de controlo), em relacéo a alexitimia, eram explicadas
devido a presenca da sintomatologia depressiva (Beadle et al., 2013). Estes resultados
sdo importantes porque reforcam a teoria de que as variaveis comorbidas tém potencial
para mediar ou agravar as dificuldades de processamento emocional nesta perturbacao
da alimentacdo e da ingestdo (Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et al., 2011;
Oldershaw et al., 2015; Westwood et al., 2017). Contudo, é necessaria mais investigacao
longitudinal nesta area para replicar os resultados obtidos, e para avaliar a influéncia das
varidveis comorbidas noutras competéncias emocionais (Oldershaw et al., 2015;
Kezelman et al., 2015; Westwood et al., 2017).

3.4. Tratamento da anorexia nervosa

No ponto 3.2. mencionamos que cerca de 20% dos doentes com anorexia nervosa
desenvolve o curso cronico da doenca (Steinhausen, 2002; Eddy et al., 2017). Aliada a
esta percentagem estdo 20 a 40% de doentes com anorexia nervosa que desistem da
terapia individual, e 4 a 26.7% que desiste da terapia familiar, em regime de ambulatério
(Dejong et al., 2012).

Apesar destas percentagens, verificam-se, igualmente, percentagens

significativas de doentes que recuperam totalmente da doenca (Eddy et al., 2017;
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Steinhausen, 2002), e cujas alteracbes mais significativas, em termos de peso e
mudancas psicolégicas, ocorreram nos primeiros 12 meses de tratamento (Couturier &
Lock, 2006).

Neste ponto, iremos identificar e abordar sucintamente os modelos de
intervencéo psicoldgica mais utilizados no tratamento da anorexia nervosa, e iremos dar
especial enfoque aqueles que intervém a nivel emocional. Sdo varios 0os modelos de
intervencdo existentes descritos em estudos compostos por amostras relativamente
pequenas e/ou estudos de casos. A baixa prevaléncia da anorexia nervosa dificulta a
realizacdo dos estudos que analisam a eficacia dos tratamentos. Neste sentido, nesta
alinea, ndo nos focamos em identificar os pontos fortes e fracos de cada um. Mas,
focamo-nos em identificar os esforgos da investigacdo em tentar dar resposta terapéutica
face aos fatores que estdo implicados no desenvolvimento e manutencdo da anorexia

nervosa.

De acordo com alguns autores, a intervencao psicolégica s6 deve ocorrer apos a
intervencdo nutricional estar implementada uma vez que o estado de emaciac¢ao severa
tem repercussdes na atividade cerebral (e.g., Ebeling et al., 2009).

E recomendado que o tratamento da anorexia nervosa seja realizado de acordo
com uma abordagem multidisciplinar (e.g., psiquiatria, psicologia, endocrinologia,
nutricdo) e em varios contextos (e.g., regime de internamento, ambulatorio, hospital de
dia; APA, 2006). A escolha do contexto deve ter em consideracdo a gravidade da
sintomatologia assim como a presenca de ideagfes ou comportamentos que possam por
em risco o bem-estar e/ou vida do doente. Neste sentido, o tratamento em regime de
internamento surge como 0 mais adequado perante casos clinicos mais severos, em
detrimento da intervencdo em regime de ambulatorio, uma vez que a monitorizacéo e a
intervencdo sao permanentes (APA, 2013; Ebeling et al., 2009).

A terapia cognitivo-comportamental utilizada no tratamento da anorexia
nervosa, é baseada na terapia cognitiva de Beck, a Cognitive Behavioral Therapy (CBT,;
Beck, 1976). Esta terapia tem-se revelado eficaz na reducdo e/ou eliminagdo de

comportamentos alimentares mal-adaptativos, tais como a restricdo alimentar, ingestao
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alimentar compulsiva, e comportamentos purgativos, e na prevencdo de recaidas de
adultos que alcangaram o peso ideal (Ebeling et al., 2009; Grave et al., 2016; Wilson et
al., 2007). Os modelos de intervencdo tém vindo a evoluir a medida que os modelos
teoricos relativos a etiologia e manutencdo da anorexia nervosa se tém desenvolvido.
Neste sentido, e uma vez que a literatura tem identificado o papel das emocdes, mais
especificamente as dificuldades em identificar, descrever, lidar e regular as emocdes, na
adocdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos (e.g., Brockmeyer, Bents et al.,
2012; Heatherton & Baumeister, 1991; Macht, 2008; Wildes et al., 2010), a terapia
cognitivo-emocional-comportamental comegou a ser aplicada no contexto da anorexia
nervosa. Com este tipo de intervencdo, é expectavel que os individuos com anorexia
nervosa sejam capazes de compreender a experiéncia emocional sentida de modo a
serem capazes de identificarem e mudarem o0s pensamentos associados, e
consequentemente, enveredarem por uma resposta adaptativa (Corstorphine, 2006). E,
mais recentemente, e numa perspetiva de tratamento transdiagnostico, desenvolveu-se
uma abordagem particular da CBT, a Enhanced Cognitive Behaviour Therapy (CBT-E),
projetada para intervir junto das varias perturbacdes alimentares, como é o caso da
anorexia nervosa. Tal como a CBT, a CBT-E foi desenhada para intervir junto do doente
de forma individual, e pode ser aplicada em regime de internamento e de ambulatério.
Através da CBT-E, pretende-se que o individuo seja capaz de compreender as
associacfes entre 0s pensamentos, emocdes e comportamentos, e que desenvolva
estratégias para lidar com os pensamentos automaticos negativos de modo a melhorar a
sintomatologia fisica e o estado emocional (Grave, 2012). As alteracGes a CBT tém-se
revelado eficazes (e.g., Danielsen et al., 2016). Mais especificamente, num estudo
levado a cabo por Calugi et al. (2021), com 214 participantes com o diagndstico de
anorexia nervosa, assistiu-se a um significativo aumento do indice de massa corporal,
assim como reducéo da psicopatologia associada a doenca.

A CBT tem tido resultados mais eficazes junto de adultos. Por sua vez, a
terapia familiar (FBT; Family-based Therapy) tem sido mais benéfica junto dos mais
jovens (Zeek et al., 2018). Os estudos tém mostrado que o envolvimento dos pais na
terapia promoveu a reducdo da sintomatologia alimentar. Através da criacdo de um

contexto de apoio, percecionado como seguro, a crianca/adolescente é apoiada a alterar
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0s comportamentos alimentares mal-adaptativos. A terapia familiar inclui, sempre que
necessario, a intervengdo ao nivel da dindmica familiar com o objetivo de alterar
comportamentos considerados disruptivos e disfuncionais, € que promovam a
manutencdo da perturbacdo do comportamento alimentar (e.g., Fisher et al., 2019;
Herpertz-Dahlmann, 2017; Jewell et al., 2016). Mais recentemente, tem-se explorada a
eficacia do tratamento no domicilio (HT; Home Treatment), aliada a terapia familiar,
uma vez que 4 a 26.7% nao adere a este tipo de terapia (Dejong et al., 2012). O HT
permite fornecer apoio pratico aos pais dos adolescentes diagnosticados com anorexia
nervosa relativamente ao comportamento alimentar durante o horario das refeicdes (e.g.,
ensinar acerca de como devem preparar as refeicoes, a quantidade de alimentos a servir,
ndo discutir acerca das porc¢des). Num estudo levado a cabo por Fliitsch et al. (2021),
com 45 adolescentes com o diagnostico de anorexia nervosa que beneficiaram do HT,
os resultados forneceram evidéncias preliminares de que este tipo de tratamento é viavel

e produz melhorias clinicamente significativas ao nivel do comportamento alimentar.

Combinando a abordagem comportamental (e.g., monitorizacdo ponderal,
prescricdo regular de um padrdo alimentar equilibrado) com técnicas psicoterapéuticas
que visam aumentar a consciéncia emocional, diminuir o evitamento emocional e,
aumentar a valorizacdo do envolvimento em atividades e relagdes que estdo para além
das preocupacdes alimentares, surge a terapia comportamental focada na aceitacéo
emocional (Wildes & Marcus, 2011). Esta terapia foi desenvolvida a partir da influéncia
das “terapias de terceira gera¢do”, como sdo exemplo o mindfulness, a terapia dialética
comportamental, e a teoria da aceitacdo e do compromisso, onde o foco terapéutico esta
centrado no fendbmeno psicoldgico em vez da alteracdo do formato da sintomatologia
(Wildes & Marcus, 2011). Por sua vez, e, também, desenvolvida a partir das “terapias
de terceira geragao”, surge a terapia focada nas emocdes. Mais focada na presenca de
dificuldades em lidar e regular as emoc0Oes, 0 terapeuta e o doente trabalham em
conjunto com o objetivo de aumentar a consciéncia emocional assim como a capacidade
de tolerar e regular as emoc0es e, consequentemente, eliminar padrées comportamentais
alimentares mal-adaptativos que surgem como consequéncia das dificuldades em lidar

com as emog0es (Dolhanty & Greenberg, 2007; 2009).
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As intervencdes baseadas na aceitacdo e compromisso, e no mindfulness
fomentam a aceitacdo da experiéncia sem julgamentos. Através do mindfulness sdo
desenvolvidas as capacidades de focar a atencdo nos pensamentos, emogdes e sensacoes
corporais que, consequentemente, conduzem a um aumento do autoconhecimento,
aceitacdo da experiéncia e aumento da capacidade de enveredar por escolhas adaptativas
perante situacOes aversivas (Baer et al., 2006; Gilbert, 2009).

Independentemente da escolha do tipo de tratamento, existem alguns fatores que
estdo para além do tratamento e que séo fundamentais para o bom sucesso do mesmo e
manutenc¢do dos ganhos alcangados. A motivacgao/ desejo para mudar, o estabelecimento
de uma relacéo terapéutica de confianca, e a presenca de pessoas significativas na vida
dos doentes que Ihes promovam a sensacdo de apoio e aceitacdo foram considerados
fatores importantes no processo de recuperacao da anorexia nervosa (Federici & Kaplan,
2008; Pettersen & Rosenvinge, 2002; Rushford, 2006).

A variabilidade de abordagens terapéuticas reflete o desafio do tratamento da
anorexia nervosa e a complexidade dos fatores que estdo envolvidos na etiologia e
manutencdo da doenca. Este desafio torna-se mais intenso perante doentes cronicos e/ou
doentes que apresentam comorbilidades.

Muitos doentes cronicos, i.e., individuos diagnosticados ha pelo menos 10 anos,
apresentam a dificuldade em alcancar um peso normal, e apresentam sintomatologia
depressiva e obsessivo-compulsiva, e dificuldades sociais (APA, 2006). Neste sentido,
a abordagem multidisciplinar (e.g., psiquiatria, psicologia, endocrinologia, nutricdo) e
em varios contextos (e.g., regime de internamento, ambulatorio, hospital de dia) pode
revelar-se fundamental (APA, 2006). No que diz respeito a psicoterapia, o tratamento
deve ser ajustado tendo em consideracdo que se trata de uma situacao crénica. Mais do
que mudancas psicologicas e comportamentais significativas, deve ser promovido o
alcance de metas que sejam consideradas seguras e que ndo promovam a recaida (APA,
2006).

Em suma, nesta alinea identificamos algumas terapias existentes e, demos

especial enfoque as terapias que intervém na componente emocional atendendo ao
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objeto de estudo da presente investigacdo. Esta identificacdo reflete a evolugdo da
psicoterapia ao longo dos dltimos anos onde a intervencdo médica/ bioldgica foi
gradualmente complementada pela intervencdo comportamental, cognitiva e familiar, e,
mais recentemente pela intervencdo emocional.
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PARTE B:
ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO 1V:
OBJECTIVOS E METODO
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4.1. Pertinéncia e objetivos do estudo

Nos capitulos anteriores evidenciamos que ainda esta por clarificar a natureza e

0 papel das dificuldades ao nivel do funcionamento emocional, ao longo do curso da

anorexia nervosa, assim como a possivel influéncia da ansiedade e da depresséo.

As diferencas metodoldgicas e as limitagBes identificadas nos varios estudos

existentes ndo permitem tirar conclusdes solidas relativamente a estas questdes de

investigacdo. Para uma exposi¢do mais clara, apresentamos por topicos uma sumula das

principais caracteristicas metodologicas que carecem de melhoria:

A metodologia transversal foi a mais utilizada, contudo ndo é a mais adequada
para avaliar se as dificuldades ao nivel do processamento emocional sdo uma
consequéncia do estado nutricional, ou uma caracteristica prée-mdrbida associada
a génese e & manutencdo da anorexia nervosa. Neste sentido, acompanhar a
mesma amostra de participantes ao longo do curso da doenca, atraves de estudos
longitudinais, é fundamental.

A inclusdo, nos estudos, de uma amostra de participantes saudaveis com
carateristicas sociodemogréaficas semelhantes é importante para determinar se as
melhorias observadas no grupo de participantes recuperadas de anorexia nervosa
sdo parciais ou totais. Com a excecdo de um estudo longitudinal (Beadle et al.,
2013), os restantes ndo utilizaram esta metodologia.

Os estudos longitudinais existentes avaliaram o funcionamento emocional dos
participantes numa fase inicial da recuperacdo da doenca (Beadle et al., 2013;
Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-Porath et al., 2014; Haynos et al., 2014;
Rowsell et al., 2016). Contudo, e porque recuperar o funcionamento emocional
pode requerer mais tempo do que recuperar o peso ideal (Beadle et al., 2013;
Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Haynos et al., 2014; Rowsell et al., 2016),
avaliacOes a longo prazo sdo fundamentais para obter mais conhecimentos sobre
este dominio.

A definicdo de recuperacéo varia significativamente de estudo para estudo. Em
alguns estudos a recuperacgédo € apenas definida pelo alcance do peso corporal
ideal (IMC > 18.5kg/ m?; e.g., Merwin et al., 2013; Miller et al., 2009), enquanto

noutros €, igualmente, requisito a auséncia de patologia do comportamento
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alimental (incluindo amenorreia) durante, pelo menos, os ultimos 12 meses (e.g.,
Brockmeyer, Holtforth et al., 2012; Harrison, Tchanturia et al., 2010; Oldershaw
et al., 2010). Existem ainda estudos nos quais a recuperacao é equivalente a um
periodo de “apds o tratamento”, no qual o indice de massa corporal nem sempre
alcanga o valor normoponderal (Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-Porath
et al., 2014). Esta ndo uniformizacdo de critérios limita a comparacdo e a
generalizacao dos resultados.

A influéncia da ansiedade e a da depressdo na variacdo das dificuldades de
funcionamento emocional € pouco investigada (Oldershaw et al., 2010).

O espectro das competéncias emocionais avaliadas é limitado uma vez que a
literatura se foca, maioritariamente, na analise da alexitimia e das dificuldades de
regulacdo emocional. Alargar o leque das experiéncias emocionais estudadas
deve ser considerado quando se investigam os défices de processamento
emocional (Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al., 2011).

E, por ultimo, os resultados dos estudos foram conseguidos, maioritariamente,
através de questionarios de avaliacdo psicoldgica. A inclusdo Unica, nos estudos,
da recolha de dados quantitativos pode enviesar os resultados uma vez que,
perante a dificuldade em identificar e descrever as emocgOes (e.g., Beales &
Dolton, 2000; Tchanturia et al., 2012), os participantes recuperados da anorexia
nervosa podem selecionar a resposta que va ao encontro das expectativas sociais
(e.g., Aldao et al., 2010; Caglar-Nazali et al., 2014). Neste sentido, a escolha de
uma metodologia mista, nos estudos, podera ser uma mais-valia uma vez que a
informacdo conseguida através das entrevistas podera complementar os dados

obtidos através dos questionarios (Castro et al., 2021).

Com o objetivo de colmatar estas limitagdes, levamos a cabo um estudo de 15

anos de follow-up, com participantes do sexo feminino com anorexia nervosa, a partir

de uma metodologia mista.

A partir da analise quantitativa, pretendemos avaliar se as dificuldades cognitivas

ao nivel do processamento emocional permanecem apads a recuperacdo a longo prazo da

anorexia nervosa. Para além disso, pretendemos explorar o papel da ansiedade e da
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depressdo no funcionamento emocional dos participantes recuperados de anorexia
nervosa. E, pretendemos alargar o estudo da experiéncia emocional, deste grupo de
participantes, através da analise da frequéncia das emocdes basicas vividas no dia-a-dia,
indicador do leque emocional (Russell & Barrett, 1999), e da intensidade das emocdes
sentidas perante situacOes hipotéticas, indicador da resposta fisioldgica as emocdes
(lancu et al., 1999).

A partir da analise qualitativa, pretendemos explorar a visdo das participantes
recuperadas da anorexia nervosa acerca dos fatores implicados no desenvolvimento,
recaida e tratamento da doenca. Mais especificamente, pretende-se explorar os fatores
etioldgicos, assim como o papel das dificuldades em identificar, lidar e regular as
emocdes na recaida e recuperacdo da anorexia nervosa. Em concreto, o estudo
qualitativo pretende, através da analise retrospetiva das participantes recuperadas da

anorexia nervosa, dar resposta as seguintes questdes de investigacao:

Questao 1: Quais foram os fatores que desempenharam um papel determinante

no aparecimento da anorexia nervosa?

Questdo 2: Que dificuldades emocionais foram identificadas antes, durante e
apos a recuperacdo da anorexia nervosa? Qual o papel que atribuem a estas dificuldades

no curso da doenca?

Questdo 3: Que abordagem terapéutica deve ser implementada no tratamento da

anorexia nervosa?

Foi definido um periodo longitudinal de 15 anos assumindo que havia maiores
probabilidades de encontrar participantes recuperados da anorexia nervosa assim como
mudancas emocionais estabilizadas. Tal como mencionado previamente, as taxas de
recuperacdo aumentam a medida que o periodo de follow-up, também, aumenta (Eddy
etal., 2017; Steinhausen, 2002).

Do nosso melhor conhecimento, este € o primeiro estudo que explora o

funcionamento emocional em participantes recuperadas de anorexia nervosa a longo
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prazo. Os escassos e divergentes resultados, apresentados pelos estudos que avaliam as
competéncias emocionais em participantes recuperados da anorexia nervosa, dificulta a
definicdo de hipdteses e, neste sentido, ndo apontdmos nenhuma a partida. Contudo, é
expectavel que os resultados obtidos nesta investigacdo contribuam para o aumento do
conhecimento acerca da natureza e papel das dificuldades do processamento emocional
ao longo do curso da anorexia nervosa. Este aumento do conhecimento podera,
consequentemente, facultar pistas e recomendacgdes importantes para a formulagdo de
planos de tratamento desta perturbacdo do comportamento alimentar, mais
especificamente sensibilizar para a necessidade de incluir nos mesmos a intervengao

focada nas emocdes.
4.2. Método

4.2.1. Participantes

Pesquisamos o contato, na base de dados do Centro Hospitalar de Sao Joéo, Porto,
de 40 mulheres diagnosticadas com anorexia nervosa em 2002/2003 e que fizeram parte
da amostra do estudo que avaliou o processamento cognitivo das emocdes na fase ativa
da doenga (cf. Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al., 2011).

O contato estabelecido teve como objetivo compor um grupo de participantes
totalmente recuperados da anorexia nervosa. Como critérios de inclusdo no estudo
definimos dois requisitos que tinham que estar presentes ao longo dos ultimos 12 meses:
(1) indice de massa corporal igual ou superior a 18.5kg/ m?, e (2) auséncia dos critérios
de diagnostico mencionados no DSM-5 (APA, 2013). Optamos por esta definicdo de
recuperacao da anorexia nervosa, que vai na mesma linha da utilizada em alguns estudos
transversais (e.g., Brockmeyer, Holtforth et al., 2012; Harrison, Tchanturia et al., 2010;
Oldershaw et al., 2010), uma vez que pretendiamos explorar o funcionamento emocional
das participantes ap0s a recuperacdo estabilizada dos critérios de diagnostico da
anorexia nervosa.

Conseguimos estabelecer contato com 34 das 40 participantes, das quais 29
(85.3%) aceitaram participar no presente estudo. Ap0s a passagem da entrevista de

diagnostico, foram excluidas cinco participantes (17%) uma vez que continuavam a
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apresentar critérios compativeis com o diagnostico de anorexia nervosa. Neste sentido,
a amostra final foi composta por 24 mulheres totalmente recuperadas da anorexia
nervosa, e que compdem a amostra emparelhada neste estudo. Das 24 mulheres que
compdem a amostra emparelhada, trés (12.5%) recusaram responder a Entrevista
Semiestruturada sobre a Regulagdo Emocional na Anorexia Nervosa por
indisponibilidade de tempo. Doravante, este grupo sera designado como grupo de
participantes recuperadas da anorexia nervosa.

Na fase aguda da anorexia nervosa, as 24 participantes apresentaram idades
compreendidas entre os 13 e 0s 28 anos de idade (M = 18.46; SD = 4.3) e, um indice de
massa corporal entre os 12.8 e os 17.3 kg/ m? (M = 15.42; SD = 1.46). Dezasseis
participantes (67%) foram diagnosticadas com anorexia nervosa tipo restritivo, e as
restantes oito (33%) com o tipo ingestdo compulsiva/ purgativo.

As participantes, na fase ativa da doenca, foram integradas num programa de
tratamento que incluiu a reabilitacdo nutricional e intervencgéo ao nivel da psicopatologia
associada, tal como recomendado pela American Psychiatric Association (APA, 2006),
ndo beneficiando de um tratamento especificamente orientado para as melhorias do
funcionamento emocional. Contudo, uma das participantes apds alta clinica, e por
iniciativa prépria, passou a beneficiar de consultas regulares de psicoterapia
direcionadas a pratica de Mindfulness. As consultas ainda estavam em curso no
momento da recolha de dados do presente estudo.

Aos 15 anos de follow-up, as participantes (n = 24) apresentaram idades
compreendidas entre 0s 27 e 0s 42 anos de idade (M = 31.17; SD = 4.53) e, um indice
de massa corporal entre os 18.5 e 0s 24.7 kg/ m? (M = 20.66; SD = 1.48). Segundo quatro
participantes, o indice de massa corporal apresentado manteve-se estavel entre 0s
ultimos 12 e 23 meses, outras quatro participantes referiram que o seu indice de massa
corporal se manteve entre os ultimos 24 a 59 meses, e as restantes 16 participantes

apresentaram o mesmo indice de massa corporal ha, pelo menos, 60 meses (Quadro 2).
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Quadro 2

Numero de meses de estabilizacédo do indice de massa corporal

Entre 12 e 23 meses 4
Entre 24 e 59 meses 4
Ha pelo menos 60 meses 16

No presente estudo incluimos, igualmente, um grupo de controlo. Este grupo foi
composto por 24 mulheres com idades compreendidas entre 0s 26 e 0s 44 anos de idade
(M = 30.38; SD = 4.35) ¢, indice de massa corporal entre os 18.9 e os 24.8 kg/ m? (M =
21.36; SD = 1.83).

O grupo de controlo foi recrutado através da divulgacdo da presente investigacdo
junto da comunidade local, e através de contactos pessoais. Este grupo nédo foi
acompanhado longitudinalmente, i.e., apenas participou no presente estudo nédo estando,
deste modo, presente no estudo de Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al. (2011).
Os critérios de inclusdo no grupo de controlo foram: (1) peso normal (indice de massa
corporal entre os 18.5kg/ m? e os 24.9kg/ m?), e (2) auséncia de critérios e/ou

antecedentes de diagndéstico de perturbacfes do comportamento alimentar.

Os grupos sdo similares em relacdo a idade e ao indice de massa corporal.
Contudo, o grupo de controlo tem mais anos de escolaridade do que o grupo recuperado
da anorexia nervosa. Os resultados relativamente as variaveis sociodemogréaficas dos

dois grupos seréo apresentados mais detalhadamente no ponto 5.1.

4.2.2. Materiais

No presente estudo foram utilizadas as mesmas medidas de avalia¢do utilizadas,
em 2002/2003, na avaliacdo da fase ativa da doenca. Contudo, e com o objetivo de
alargar o espetro de analise das competéncias emocionais na fase de recuperacdo da

doenca, acrescentamos uma medida para avaliar as dificuldades de regulagdo emocional.
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Adicionalmente, realizou-se uma entrevista semiestruturada desenvolvida
especificamente para a presente investigacao.

A recolha de dados decorreu entre janeiro e setembro de 2015.

4.2.2.1. Entrevista para Diagnoéstico das Perturbacdes do Comportamento
Alimentar — IV (IDED-1V)

A Entrevista para Diagnostico das PerturbacGes do Comportamento Alimentar —
IV (Torres et al., 2008) constitui a versdo portuguesa da “Intervivew for the Diagnosis
of Eating Disorders-1V” (IDED — IV; Kutlesic et al., 1998) e, tem como objetivo
diagnosticar perturbacdes do comportamento alimentar segundo os critérios do DSM-
IV-TR (APA, 2000).

A recente transicdo do DSM-IV-TR (APA, 2000) para o0 DSM-5 (APA, 2013)
resultou numa definicdo mais ampla da anorexia nervosa uma vez que o limite para
determinar o baixo peso aumentou, o0 medo de aumentar de peso ndo necessita de ser
verbalizado caso 0s comportamentos que impecam 0 aumento de peso possam ser
observados, e o critério amenorreia deixou de ser um requisito. Tendo em consideracao
de que o diagndstico de anorexia nervosa de acordo com 0 DSM-5 (APA, 2013) é menos
restritivo do que o definido no DSM-IV-TR (APA, 2000), todos os individuos que foram
diagnosticados de acordo com a definicdo de anorexia nervosa mencionada no DSM-
IV-TR, manteriam o mesmo diagndstico caso fosse aplicada a definicdo do DSM-5.

A mais recente definicdo da anorexia nervosa foi considerada na construcao da
entrevista de follow-up. Sem interferir na integridade e estrutura da IDED-IV (Torres et
al., 2008), alteramos o processo de codificacdo tendo em consideracao os critérios do
DSM-5 (APA, 2013). No IDED-IV (Torres et al., 2008) é identificado o peso atual, e
explorado o histérico dos sintomas e comportamentos alimentares, assim como o padrédo
alimentar atual e os motivos relacionados com a manutencdo do baixo peso. A partir
dessa informacdo € possivel identificar a presenca de medo em ganhar peso mesmo e
quando esse medo néo é verbalizando permitindo, deste modo, identificar a presenca do
Critério B, tal como definido no DSM-5 (APA, 2013). Ajustamos a defini¢do de baixo
peso para um indice de massa corporal inferior a 18.5 kg/ m? (Critério A), e removemos

0 critério amenorreia presente no DSM-IV-TR (APA, 2000). Nado foram efetuadas
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alteraces referentes ao Critério C (perturbacao na propria apreciacdo do peso ou forma
corporal, influéncia indevida do peso ou da forma corporal na autoavaliagéo, ou
auséncia de reconhecimento persistente da gravidade do baixo peso atual) uma vez que
0 mesmo se manteve nas duas versdes do DSM.

Na segunda parte da entrevista, € explorado o subtipo de diagnéstico da anorexia
nervosa. As questdes efetuadas para definir o subtipo de diagnostico permitem excluir a
presenca de outros diagnosticos de perturbacdes do comportamento alimentar, como €
0 caso da perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva.

Através de uma escala de 5 pontos, que avalia tanto a severidade como a
frequéncia dos sintomas, uma classificacdo de trés ou mais pontos em todas as
subescalas da seccdo de diagndstico € a definicdo operacional para concluir que o
participante confirma a presenca de anorexia nervosa. Por sua vez, uma pontuacdo
inferior a 3 pontos, em todas as subescalas, significa que o participante esta recuperado

da anorexia nervosa hé, pelo menos, 12 meses.

4.2.2.2. Escala de Autoavaliacdo da Ansiedade de Zung (SAS)

A Escala de Autoavaliagdo da Ansiedade de Zung (Ponciano et al., 1982; Serra,
et al., 1982) constitui a versao portuguesa da “Self Rating Anxiety Scale” (Zung, 1971).
A escala é composta por 20 itens e permite avaliar os quatro componentes da
ansiedade-estado: cognitiva (itens 1, 2, 3, 4 e 5), vegetativa (itens 6, 7, 8 e 9), motora
(itens 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 e 18), e do sistema nervoso central (itens 19 e 20).
Os participantes respondem a cada item através da escolha de um dos quatro termos
qualitativos: nenhuma ou raras vezes (1), algumas vezes (2), uma boa parte do tempo
(3), ou a maior parte ou a totalidade do tempo (4).
Todos os itens sao classificados de 1 e 4, com a excecdo dos itens 5, 9, 13, 17 e
19 que séo cotados inversamente (de 4 a 1). A classificacdo total da escala pode variar
entre 20 a 80 pontos, onde uma pontuacdo mais elevada traduz um quadro mais severo
de ansiedade. De acordo com Serra et al. (1982), uma classificacdo superior a 40 pontos
traduz a presenca de manifestagdes de ansiedade-estado.
A versdo portuguesa apresenta boa consisténcia interna, fiabilidade teste-reteste,

e boa validade constructo e preditiva (Ponciano et al, 1982; Serra et al., 1982). O alfa de
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Cronbach para a amostra de participantes recuperadas da anorexia e grupo de controlo
foi de .79.

4.2.2.3. Escala de Depressao de Autoavaliacdo de Zung (SDS)

A Escala de Depressdo de Autoavaliacdo de Zung (Diegas & Cardoso, 1986)
constitui a versdo portuguesa da “Self-Rating Depression Scale” (Zung, 1965).
Composta por 20 itens, esta escala foi desenvolvida com o proposito de avaliar a
sintomatologia depressiva.

Na constru¢do da SDS, o autor agrupou 0s sintomas em trés categorias: (a)
perturbaces afetivas comuns (itens 1 e 3), (b) perturbacdes fisioldgicas (itens 2, 4-10),
e (c) perturbacBes psicoldgicas, sendo que estas ultimas englobam a atividade
psicomotora (itens 12 e 13) e a componente ideativa (itens 11, 14-20).

Os participantes devem avaliar a forma como cada item se aplica a si proprio
assinalando uma das seguintes opcdes: raramente (1), por vezes (2), muitas vezes (3),
ou quase sempre (4).

Todos os itens sdo classificados de 1 e 4, com a excecao dos itens 2, 5, 6, 11, 12,
14, 16, 17, 18, 20 que sdo cotados inversamente (de 4 a 1). A classificacdo total da SDS
pode variar entre 20 e 80, onde uma maior pontuacao reflete um quadro depressivo mais
severo. Os resultados devem ser interpretados de acordo com 0s seguintes critérios: (a)
auséncia de depressdo: 0-29 pontos, (b) depressédo leve: 29-37 pontos, (c) depressédo
média: 37-44 pontos, e (d) depressao grave: mais que 44 pontos.

A versdo portuguesa mantém a mesma estrutura fatorial que a versdo original e,
apresenta boa validade convergente (Diegas & Cardoso, 1986). O alfa de Cronbach para

a amostra de participantes recuperadas da anorexia e grupo de controlo foi de .86.

4.2.2.4. Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens (TAS-20)

A Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens (Prazeres et al., 2000) constitui a
versdo portuguesa da “Toronto Alexithymia Scale — 20 itens” (Bagby et al., 1994) e, foi
desenvolvida com o propdsito de avaliar os défices cognitivos e afetivos da alexitimia.

A escala é composta por 3 fatores distribuidos por 20 itens: dificuldade em

identificar e diferenciar sentimentos de sensacOes corporais (TAS-DIF), dificuldade em
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descrever os sentimentos aos outros (TAS-DDF), e estilo de pensamento orientado para
0 exterior (TAS-EOT).

Os participantes devem responder a cada item assinalando uma das seguintes
opcoes: discordo totalmente (1), discordo em parte (2), nem discordo nem concordo (3),
concordo em parte (4), ou concordo totalmente (5). Todos os itens sdo classificados de
1 e 5, com a excecdo dos itens 4, 5, 10, 18 e 19, que sdo cotados inversamente (de 5 a
1).

Os resultados da TAS -20 podem ser analisados separadamente pelos trés fatores:
TAS-DIF (itens 1, 3, 6, 7, 9, 13 e 14), TAS-DDF (2, 4, 11, 12 e 17), e TAS-EOT (itens
5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 e 20). E, podem ser interpretados pelo seu total de acordo com
0s seguintes critérios: (1) alexitimico: pontuacdo igual ou superior a 61 pontos, (2) ndo
alexitimico: pontuacdo igual ou inferior a 51 pontos, e (3) zona fronteira: pontuacéo
entre 52 e 60 pontos.

A versdo portuguesa mantém a mesma estrutura fatorial que a versdo original, e
apresenta elevada consisténcia interna (a = .79), estabilidade temporal a trés semanas (r
= .90; p < .001), e validade constructo e preditiva (Prazeres et al., 2000). O alfa de
Cronbach para a amostra de participantes recuperadas da anorexia e grupo de controlo
foi de .81.

4.2.2.5. Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional (DERS)

A Escala de Dificuldades de Regulagdo Emocional (Coutinho et al., 2010)
constitui a versdo portuguesa da “Difficulties in Emotion Regulation Scale” (Gratz &
Roemer, 2004) e, foi desenvolvida com o proposito de avaliar as dificuldades ao nivel
da regulacdo emocional.

A escala é composta por 36 itens e, seis fatores: (1) estratégias: acesso limitado
as estratégias de regulacdo emocional, (2) ndo aceitacdo: ndo aceitacdo das respostas
emocionais, (3) consciéncia: falta de consciéncia emocional, (4) impulsos: dificuldades
no controlo dos impulsos, (5) objetivos: dificuldades em agir de acordo com os objetivos
e, (6) clareza: falta de clareza emocional.

Os participantes devem responder a cada item assinalando uma das seguintes

opcdes: quase nunca (1), algumas vezes (2), metade das vezes (3), a maioria das vezes
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(4), ou quase sempre (5). Todos os itens sdo classificados de 1 e 5, com a excec¢do dos
itens 1, 2, 6, 7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 e 34 que sdo cotados inversamente (de 5a 1).

A pontuacéo total da DERS pode variar entre 36 a 180 pontos. Uma pontuacéo
mais elevada traduz um quadro mais severo de dificuldades de regulacdo emocional.

A versdo portuguesa (Coutinho et al., 2010) apresenta elevada consisténcia
interna (o = .93), estabilidade temporal a quatro semanas (r = .82; p <.000), e validade
constructo e preditiva. No presente estudo, o alfa de Cronbach para a amostra de

participantes recuperadas da anorexia e grupo de controlo foi de .95.

4.2.2.6. Questionario de Avaliacdo das Emocdes para a Anorexia Nervosa (QAE-
AN)

O Questionario de Avaliacdo das Emocdes para a Anorexia Nervosa foi
elaborado por Torres e Guerra (2003) com o objetivo de avaliar a experiéncia emocional
dos participantes com o diagnostico de anorexia nervosa, assim como as suas
capacidades meta-emocionais.

O QAE-AN ¢ composto por duas partes.

A Parte | tem como objetivo avaliar a frequéncia com que o participante
experiencia as 10 emocdes primarias, definidas por Izard (1991), no dia-a-dia. No estudo
de Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres, et al. (2011), as 10 emoc¢bes primarias
foram agrupadas em trés grupos: (a) emocgdes positivas: interesse, alegria, surpresa, (b)
emocdes negativas voltadas para o interior: medo, vergonha, tristeza e, culpa, e (c)
emocgOes negativas voltadas para o exterior: colera, nojo, desprezo. Perante cada
emocéo, o participante deve identificar a frequéncia com que sente habitualmente essa
emocao, através de uma escala de resposta tipo Likert de 5 pontos em que 1 corresponde
anunca e 5 corresponde a quase sempre.

A Parte Il é composta por 28 estimulos, i.e., 28 descri¢cdes breves de situacdes
hipotéticas, onde o participante deve identificar qual a emog¢do mais proeminente que
imagina sentir em cada uma bem como a intensidade da mesma. Esta tarefa exige
capacidades meta-emocionais nomeadamente a capacidade para raciocinar sobre as
emocdes sentidas perante situacdes hipotéticas, a capacidade de nomear as emocgoes € a

capacidade de as relembrar, caso tenha passado por elas. Para cada estimulo, o
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participante tem duas opg¢des de resposta: ndo sinto nada e sinto. Se a resposta ao
estimulo apresentado for ndo sinto nada, o participante avanca para o estimulo seguinte.
Se a resposta for sinto, 0 mesmo deve assinalar qual a emocéo sentida como mais
marcante e com que intensidade a sente. A grelha de resposta é uma escala tipo Likert
de 5 pontos em que 1 corresponde a quase nada e 0 5 corresponde a muito. Dos 28
estimulos, 10 sdo considerados estimulos de controlo uma vez que sdo referentes a
situacOes gerais do dia-a-dia (itens 1, 3, 6, 11, 14, 16, 19, 21, 24, 27) e, 10 s&o referentes
a situacOes especificas da anorexia nervosa (itens 2, 5, 7, 10, 13, 15, 17, 20, 23, 26). Os
restantes oito estimulos sdo itens de despiste cujo propdsito é despistar o participante do
objetivo do questionario. A excecgdo dos estimulos de despiste, todas as situacdes foram
selecionadas com o intuito de suscitarem preferencialmente uma emocdo primaria.

Contudo, tal ndo significa que ndo seja possivel despoletar outra emocgédo (Quadro 3).
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Quadro 3
Estimulos incluidos no QAE-AN - Parte Il

Estimulos de controlo

Quando recebo uma carta de um amigo que ja nao vejo ha muito

1 Surpresa
tempo...
Quando criticam com razdo as minhas atitudes ou

3 Vergonha
comportamentos...

6 | Quando penso na morte... Medo

11 | Quando entro num local sujo... Nojo
Quando faco um comentario sobre alguém que mais tarde o vem

14 . Culpa
a prejudicar...

16 | Quando me desiludo com alguém de quem gosto muito... Tristeza
Perante as pessoas que passam a vida a dar conselhos a outros

19 3 o Desprezo
mas que sdo um péssimo exemplo...
Quando sei de um acontecimento que vai decorrer em breve, se

21 ) Interesse
gosto do tema desse acontecimento...

24 | Quando cometem uma injustica comigo... Raiva
27 | Quando tenho um bom desempenho na escola e/ou trabalho... Alegria
Estimulos referentes a anorexia nervosa

Quando conheco alguém que me parece fraco e com pouca forca
2 Desprezo
de vontade...
5 | Seinsistem para eu comer quando néo tenho vontade... Raiva
7 | Quando faco exercicio fisico e vejo que estou em forma... Alegria
10 | Quando ndo atinjo um objetivo que é importante para mim... Tristeza
13 | Quando vejo nas revistas novas sugestdes de dietas... Interesse
15 | Quando me dizem que estou com bom aspeto, bonita... Surpresa
17 | Quando tenho gque expor 0 meu corpo (ex: praia, ginastica)... Vergonha
20 | Quando olho para uma mesa com bastante comida... Nojo
23 | Quando me convidam para uma festa de aniversario... Medo
26 | Quando acho que comi demais... Culpa
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As opcdes nunca (Parte 1) e ndo sinto nada (Parte 11) poderdo indicar uma das
seguintes hipoteses: (a) ndo sentir nenhuma das emoc@es apresentadas, (b) dificuldade
em identificar a(s) emocdao(Bes) sentida(s), (c) incapacidade para raciocinar sobre as
emocdes que o préprio pode sentir perante varias situacGes hipotéticas, e/ou (d)
dificuldade em diferenciar as emocdes. Por sua vez, a escolha de uma emocdo especifica

pode indiciar a capacidade para identificar, nomear e relembrar emocdes.

4.2.2.7. Entrevista Semiestruturada sobre a Regulacdo Emocional na Anorexia

Nervosa

A Entrevista semiestruturada sobre a Regulagdo Emocional na Anorexia Nervosa
foi desenvolvida para o presente estudo com o objetivo de explorar o modo como 0s
participantes recuperados da anorexia nervosa compreendem e interpretam a experiéncia
e a vivéncia da sua perturbacdo do comportamento alimentar.

A entrevista é composta cinco partes, e por dois tipos de questbes: questdes
abertas e questdes fechadas. As questdes sdo feitas, primeiramente, num formato
completamente aberto, e s6 no final, num formato fechado com o objetivo de
hierarquizar o grau de importancia e/ou dificuldade do tema abordado, e, deste modo,
sintetizar a informacdo numa listagem.

A primeira parte tem como objetivo explorar o modo como as participantes
lidavam e regulavam as emocdes antes do aparecimento da anorexia nervosa, assim
como identificar os fatores percecionados como relevantes na etiologia da doenca.

Na segunda parte da entrevista, o foco esté dirigido em identificar as abordagens
terapéuticas implementadas no tratamento da perturbacdo do comportamento alimentar,
e em destacar as que foram consideradas mais e menos benéficas na recuperacdo da
doenca, na perspetiva das participantes. Para além disso, nesta segunda parte da
entrevista, pretende-se, igualmente, investigar se as participantes se consideram ou ndo
totalmente recuperadas mesmo e apesar de reunirem os critérios de inclusdo na amostra
de participantes recuperadas da anorexia nervosa do presente estudo.

A terceira parte da presente entrevista foi desenhada com o objetivo de identificar
os fatores que tiveram um papel importante no aparecimento de recaidas. Nesta terceira

parte da entrevista existe, igualmente, o objetivo de explorar mais aprofundadamente o
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modo como as participantes lidavam e regulavam as emocdes antes e durante a fase da
recaida.

A quarta parte da entrevista tem como objetivo identificar os fatores que tiveram
um papel importante no processo de recuperacdo e manutencédo dos ganhos terapéuticos.
E, mais especificamente, explorar o modo como as participantes lidavam e regulavam
as emocdes na fase de recuperacao da anorexia nervosa

A entrevista termina com uma parte composta por duas questdes abertas que
foram construidas com o objetivo de explorar a perspetiva das participantes
relativamente a0 modo com as pessoas devem lidar perante a vivéncia de estados
emocionais intensos, e como os profissionais da area devem intervir perante individuos
com o diagndstico de anorexia nervosa que tém dificuldades em identificar, lidar e
regular as emogdes.

Na construcdo da entrevista existiu 0 cuidado em ndo limitar e/ou impor as
participantes determinadas respostas, e em possibilitar que tivessem a oportunidade de
criar as suas proprias narrativas com base nas suas proprias concecoes e trajetoria.

A versdo final pode ser consultada no Anexo A, e resulta de ajustamentos
efetuados apos testes piloto, i.e., a entrevista foi inicialmente testada junto de duas
participantes que recuperaram da anorexia nervosa, e que ndo fazem parte da amostra
do presente estudo. A partir dos testes piloto foi possivel reformular algumas questoes,
e foi eliminada uma seccdo da entrevista previamente desenhada para explorar o

funcionamento emocional em participantes ndo recuperadas da anorexia nervosa.

4.2.3. Procedimento

A presente investigacdo recebeu aprovacdo da Comissio de Etica da Faculdade
de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto (Referéncia 2-
11/2015), e do Centro Hospitalar Sdo Jodo, Porto (Referéncia CE-92-2014).

Os participantes assinaram uma declaracdo de consentimento antes de
participarem no presente estudo (Anexo B).

As entrevistas e os questionarios foram aplicados por uma Psicéloga.
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4.2.4. Investigacdo quantitativa: Procedimentos estatisticos

As participantes completaram na totalidade os questionarios, pelo que ndo foram
detetados dados omissos.

Neste sentido, foi aplicado o teste Kolmogorov-Sminorv (KS; com a corregéo
de Lilliefors Significance), que apresentou resultados nédo significativos (Sig. > .05); e
foram calculados os valores da assimetria (skweness; Sk) e da curtose (kurtosis; K), que
demonstraram ser inferiores a 3.0 e 8.0, respetivamente (Kline, 2005). Verificou-se,
deste modo, que as variaveis em estudo apresentavam uma distribuicdo normal.

A andlise estatistica iniciou-se com a conducdo de testes t para amostras
independentes, com o objetivo de verificar se as médias das variaveis demogréaficas
(idade, indice de massa corporal e anos de escolaridade) diferiam entre o grupo de
recuperadas da anorexia nervosa e o grupo de controlo.

O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) foi calculado com o objetivo de
explorar a relacdo existente entre o indice de massa corporal e a ansiedade, depressdo e
alexitimia, quer na fase aguda da anorexia nervosa quer na fase recuperada da doenca.
A relacdo existente entre estas variaveis foi, igualmente, analisada através dos change
scores, i.e., diferencas entre a fase de recuperacédo da anorexia nervosa e a fase aguda da
doenca.

Os testes t para amostras emparelhadas foram utilizados para explorar se
ocorreram alteracfes desde a fase aguda da anorexia nervosa até a fase de recuperacao
da doenca relativamente aos valores totais dos niveis de ansiedade, depressdo, e
alexitimia. Por sua vez, a analise multivariada da variancia (MANOVA) de medidas
repetidas foi conduzida com o objetivo de explorar se ocorreram alteracGes, ao longo do
curso da doenca, relativamente aos valores das subescalas/ fatores dessas mesmas
medidas e do QAE-AN, mais especificamente a frequéncia com que as participantes
experienciam as 10 emocgdes primarias no dia-a-dia (QAE-AN, parte 1), e a intensidade
das emocdes sentidas perante situaces hipotéticas (QAE-AN, parte I1). A analise da
intensidade emocional foi realizada tendo em consideracdo o agrupamento dos 20
estimulos em quatro grupos: (1) estimulos referentes a situacoes especificas da anorexia
nervosa que despoletam emoc6es positivas (n = 3), (2) estimulos referentes a situagdes

gerais do dia-a-dia que despoletam emocdes positivas (n = 3), (3) estimulos referentes a
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situacOes especificas da anorexia nervosa que despoletam emocdes negativas (n =7), e
(4) estimulos referentes a situacdes gerais do dia-a-dia que despoletam emogdes
negativas (n = 7). Para cada grupo foi calculado o valor total da intensidade emocional
sentida.

As diferencas entre o grupo recuperado da anorexia nervosa e o grupo de controlo
relativamente aos valores totais da ansiedade, depressdo, alexitimia, dificuldades de
regulacdo emocional foram calculadas atraves da anélise da covariancia (ANCOVA),
onde o efeito da variavel anos de escolaridade foi controlado. Por sua vez, a analise
multivariada da covariancia (MANCOVA) foi conduzida para explorar as diferencas
entre os dois grupos nas subescalas ou fatores da SAS, SDS, TAS-20, DERS e QAE-
AN, controlando, igualmente, o efeito dos anos de escolaridade. A MANCOVA foi
ainda aplicada para explorar a influéncia da ansiedade e da depressao no funcionamento
emocional uma vez que se pretendeu analisar se as diferengcas entre 0s grupos
relativamente a TAS-20, DERS e ao QAE-AN permaneciam apés controlar o efeito da
escolaridade e das alteragbes emocionais (SAS e SDS). A multicolinearidade entre as
variaveis dependentes, e entre as varidveis dependentes e as covariaveis foi testada
através do coeficiente de correlacdo de Pearson (r). Os valores do r foram todos
inferiores a .80, ndo tendo sido, deste modo, identificada multicolinearidade entre as
variaveis (Field, 2005).

O eta ao quadrado (eta squared; #%) e o eta ao quadrado parcial (partial eta
squared: #?%,) foram considerados para avaliar o tamanho do efeito dos testes t para
medidas repetidas e ANCOVA, respetivamente. O tamanho do efeito varia entre
pequeno (e n% < .01), médio (y% e % <.06) e grande (5° e #% < .14; Field, 2005).

A andlise estatistica foi calculada através do programa Statistical Package for the

Social Sciences, versao 25.

4.2.5. Investigacdo qualitativa: Procedimentos de anélise de dados

A passagem da Entrevista Semiestruturada sobre a Regulacdo Emocional na
Anorexia Nervosa foi aplicada, entre janeiro e setembro de 2015, a 21 (87,5%) das 24

participantes recuperadas da anorexia nervosa deste estudo, uma vez que trés
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participantes alegaram indisponibilidade de tempo para responderem as questdes, e teve
uma duragdo minima de 1h00 e maxima de 2h00.

As entrevistas foram realizadas presencialmente, com a exce¢do de cinco que
foram realizadas via videochamada, devido a distancia fisica das participantes. Das
entrevistas realizadas presencialmente, a maioria ocorreu nas instalagcdes da Faculdade
de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da Universidade do Porto. As restantes
entrevistas foram realizadas em locais estrategicamente escolhidos perto da area de
residéncia das participantes.

A informacdo recolhida, a partir das entrevistas, foi gravada e transcrita na
totalidade. A transcricdo das entrevistas foi lida pormenorizadamente, e foi realizada
uma analise de contetido, ou seja, “uma descri¢do objetiva, sistemdatica e quantitativa do

contedo manifesto da comunica¢ao” (Bardin, 1994, p. 18).

A andlise de conteldo seguiu as fases propostas por Bardin: pré-analise,
exploracdo do material, e tratamento dos resultados.

Na fase de pré-andlise foram identificados quatro momentos a que os discursos
se referiam: antes do aparecimento da doenca, manutencdo da doenca, recaida, e
recuperacdo da anorexia nervosa.

Para estes quatro momentos emergiram 0s seguintes temas: fatores relacionados
com a doenca e com a recuperacéo, estratégias de regulacdo emocional utilizadas ao

longo do curso da doenca, e aspetos mais e menos valorizados da terapia.

Ap0s esta primeira fase exploratoria, a exploragédo do material implicou o recorte
de contetdos. Os relatos foram decompostos em vérias unidades de sentido/ significado
que foram codificadas, e posteriormente agrupadas em subcategorias e categorias de
conteudo. O agrupamento dos elementos comuns resultou na reparticdo dos mesmos
pelas subcategorias e categorias previamente categorizadas na entrevista a medida que
foram encontrados. Contudo, e face a existéncia de alguns elementos comuns que néo
se enquadravam nas categorias previamente definidas, procedemos a classificacdo
analdgica e progressiva, i.e., foi adotado o procedimento por “milha” onde o titulo

concetual de cada subcategoria foi apenas definido no final da operagao (Bardin, 1977).
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Foi, assim, usado um modelo misto de categorizacdo analitica, ou seja, as categorias
foram a partida selecionadas pela investigadora, que ao longo do processo se permitia a
modifica-las em funcdo da analise a decorrer. As categorias procuraram ser pertinentes,
tdo exaustivas quanto possiveis, ndo demasiadas, precisas. A riqueza de algumas
unidades de sentido fez com que, por vezes, ndo fossem mutuamente exclusivas e

fossem categorizadas em mais do que uma subcategoria.

Apos a identificacdo e nomeacdo categorial, foi desenvolvida uma analise das
categorias em termos das suas propriedades e dimensoes.

Foram, deste modo, exploradas as relacGes de causa e/ou consequéncia entre as
categorias, i.e., foi levado a cabo o processo de codificacdo axial, seguido de uma

hierarquizagdo das mesmas.

Em suma, no sentido de assegurar a credibilidade do procedimento qualitativo
foram:

o realizados testes piloto de recolha de dados, conforme descrito na alinea 4.2.2.7.,

¢ analisado todo o material recolhido e organizado num referencial de codificacéo
simples,

e redigida uma descricdo detalhada dos resultados, com disponibilizacdo dos
excertos das fontes, no sentido de outros investigadores poderem reconstruir a
analise e proporcionando-lhes um julgamento informado,

e realizadas comparacGes sucessivas dos dados, e

e |evada a cabo uma validacdo comunicativa (Caudle, 1994), envolvendo uma
discussdo partilhada entre a investigadora e as orientadoras na validacdo da

categorizacdo e das teorias subjetivas construidas.

A analise qualitativa foi realizada através do programa QDA Miner Lite, verséo
2.0.7..
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CAPITULO V:
RESULTADOS QUANTITATIVOS
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Os resultados apresentados, neste capitulo, foram publicados em 2021 (Castro et
el., 2021).

5.1. Caracteristicas demograéficas

A analise estatistica iniciou-se com a analise comparativa das carateristicas
demogréficas, i.e. idade, indice de massa corporal e anos de escolaridade, do grupo
recuperado da anorexia nervosa e do grupo de controlo.

Os grupos néo apresentaram diferencas estatisticamente significativas em relagao
a idade, t (46) = 0.62, p = .54, d = .17 e ao indice de massa corporal, t (46) =-1.47,p =
.15, d = -.42. Contudo, o grupo de controlo tem mais anos de escolaridade (M = 16.58,
SD = 1.95) do que o grupo recuperado da anorexia nervosa (M = 14.67, SD = 3.42), t
(37)=-2.38,p=.02,d =-.69.

5.2. Relacéo entre o indice de massa corporal e o funcionamento emocional

Na fase aguda da anorexia nervosa e na fase recuperada da doenca ndo foram
encontradas associac@es significativas entre as variaveis emocionais (SAS, SDS, TAS-
20) e o indice de massa corporal (r entre -.09 e .16; p > .05; Tabela 1). A andlise
estatistica r de Pearson foi, igualmente, realizada tendo em consideragdo os change
scores e, do mesmo modo, ndo foram encontradas correlagGes significativas entre as
variaveis (r entre -.13e .17; p > .05).

Na fase recuperada da anorexia nervosa foi, igualmente, explorada a relagédo
existente entre o indice de massa corporal e as dificuldades de regulacdo emocional
(total e subescalas), e ndo foram encontradas correlagdes significativas entre as variaveis
(r entre -.16 e -.07; p > .05).
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Tabela 1

Correlacdes entre o indice de massa corporal e ansiedade, depressao, alexitimia, e dificuldades de regulacdo emocional

IMC* IMC* Change IMC* Change IMC*
(AN - ativa) (AN - recuperada) (AN - ativa) (AN - recuperada)
SAS 161 -.097 -121 .067
SDS .065 .003 -.098 -.044
TAS-20 (Total) -.064 .010 -.025 -.142
TAS- DIF -.042 .003 .050 -.102
TAS- DDF -.090 -.148 -.013 -.222
TAS- EOT -.034 164 -.155 -.004
DERS (Total) _ -.102 _ -.275
DERS - Estratégias _ -.165 _ -.302
DERS — Néo aceitacéo _ -.077 _ -.129
DERS - Consciéncia _ .106 _ -.109
DERS - Impulsos _ -.088 _ -.332
DERS - Objectivos _ -121 _ -.292
DERS — Clareza -.113 -.091

Nota. IMC = indice de Massa Corporal; Change IMC (diferencas entre a fase de recuperacdo da anorexia nervosa e a fase aguda da
doenga); AN =anorexia nervosa; SAS = Escala de Autoavaliagdo da Ansiedade de Zung; SDS = Escala de Depressdo de Autoavaliagédo
de Zung; TAS-20 (Total) = Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens; TAS-DIF = Dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos
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de sensacgdes corporais; TAS-DDF = Dificuldade em descrever os sentimentos aos outros; TAS-EOT = Estilo de pensamento orientado
para o exterior.

*todos os valores de p foram > .05.
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5.3. Ansiedade, depressdo, alexitimia, e dificuldades de regulacdo emocional:

Anélise longitudinal e comparagao entre grupos

As participantes apresentaram Vvalores significativamente mais baixos de
ansiedade, depressdo e alexitimia na fase recuperada da anorexia nervosa em
comparacdo com a fase aguda da doenga (Tabela 2), com um tamanho do efeito grande
(7% entre .34 e .64). No que diz respeito a alexitimia e tendo em consideragéo o ponto de
corte de 61 pontos na TAS-20 (Taylor et al., 1997), a taxa de prevaléncia diminuiu de

58% para 17% com a recuperacao da anorexia nervosa.
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Tabela 2

Ansiedade, depressdo, alexitimia, e dificuldades de regulacdo emocional (valores totais): Andlise longitudinal e comparacéo entre

grupos
Medida AN - ativa AN - recuperada AN - ativa vs. AN —recuperada AN — recuperada vs. GC?
(n=24) (n=24)
M (SD) M (SD) paired t-test n2 n2p
SAS 47.08 (11.65)  37.38 (6.75) 31.25 (4.80) 3.47** 34 9.36*** 17
SDS 52.88 (11.80)  36.46 (9.37) 31.08 (6.99) 6.42%** .64 3.69 .08
TAS-20 62.33 (15.13)  46.88 (11.52) 38.83(10.01)  4.94*** 51 3.13 .07
DERS _ 81.79 (24.63) 59.96 (15.66)  _ _ 11.86*** 21

Nota. AN = anorexia nervosa; GC = grupo de controlo; SAS = Escala de Autoavaliagcdo da Ansiedade de Zung; SDS = Escala de
Depresséo de Autoavaliagdo de Zung; TAS-20 (Total) = Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens; DERS = Escala de Dificuldades
de Regulagdo Emocional.

a ANCOVA,; covariavel: escolaridade.

**p <.01; ***p <.001.
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Os resultados da MANOVA de medidas repetidas indicam que houve uma
diminuicdo significativa nas pontuagdes médias dos fatores da alexitimia ao longo do
curso da doenca, F(3, 21) = 8.00, p = .001, Wilks' A = .47, n?, = .53 (Tabela 3).

O grupo de participantes recuperadas da anorexia nervosa foi, igualmente,
comparado com o grupo de controlo relativamente a ansiedade, depressao, alexitimia e
dificuldades de regulacdo emocional, apés o efeito da escolaridade ser controlado
(Tabela 3). Foram identificadas diferengas estatisticamente significativas entre 0s
grupos na SAS, com o grupo recuperado da anorexia nervosa a apresentar valores mais
elevados de ansiedade. Contudo, ndo foram detetadas diferengas entre 0s grupos
relativamente a sintomatologia depressiva e ao total da TAS-20 (Tabela 3). No que diz
respeito aos fatores da alexitimia, ndo foram identificadas diferencas entre os grupos nas
subescalas TAS-DDF e TAS-EOT (p > .05; Tabela 3). Porém, o grupo recuperado da
anorexia nervosa apresentou maiores dificuldades em identificar os sentimentos (TAS-
DIF) do que o grupo de controlo. Por sua vez, e no que diz respeito as dificuldades de
regulacdo emocional, o grupo recuperado da anorexia nervosa apresentou valores
significativamente mais elevados no total da DERS e subescalas (p < .05), com a

excecdo da subescala Consciéncia (Tabela 3).
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Tabela 3

Alexitimia e dificuldades de regulacédo emocional (fatores e subescalas): Andlise longitudinal e comparacao entre grupos

AN -ativa AN - recuperada GC AN — ativa vs. AN - recuperada® AN — recuperada vs. GCP
F 2
TAS-20
TAS- DIF 23.21 (7.85) 16.08 (6.79) 11.13 (4.87) 19.24*** 46 4.75* 10
TAS- DDF 17.17 (5.45) 12.17 (4.17) 9.71 (3.62)  13.37*** 37 3.70 .08
TAS- EOT 21.96 (4.49) 18.63 (4.39) 18.00 (4.20) 12.83** .35 0.22 .01
DERS
DERS - Estratégias N 17.75 (7.16) 11.83(3.28) _ B 13.66*** 23
DERS — N&o aceitacdo 15.50 (6.09) 11.13(5.59) _ _ 5.90** 12
DERS - Consciéncia _ 13.63 (4.86) 12.67 (3.93) _ _ 0.40 .01
DERS - Impulsos _ 12.79 (4.89) 8.29 (2.46) _ _ 13.25*** 23
DERS - Objectivos _ 13.08 (4.49) 9.38(3.79) _ _ 9.59%** 18
DERS - Clareza _ 9.04 (4.01) 6.67 (1.95) _ _ 4.66* .09

Nota. AN = anorexia nervosa; GC = grupo de controlo; TAS-20 (Total) = Escala de Alexitimia de Toronto — 20 itens; TAS-DIF =
Dificuldade em identificar e diferenciar sentimentos de sensacGes corporais; TAS-DDF = Dificuldade em descrever os sentimentos
aos outros; TAS-EOT = Estilo de pensamento orientado para o exterior; DERS = Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional.
*MANOVA de medidas repetidas; TAS-20 Model: F(3, 21) = 8.00, p =.001, Wilks' A = .47, n%, = .53.

®MANCOVA (covariavel: escolaridade); TAS-20 Model: F(3, 43) = 2.33, p = .088, Wilks' A = .86, n% = .14; DERS Model: F(6, 40)
= 2.43, p=.043, Wilks' A = .73, n% = .27.

*p <.05; **p <.01; ***p <.001.

103



5.4. O papel da ansiedade e da depressdo no funcionamento emocional durante a

fase recuperada da anorexia nervosa

Seguidamente procurou-se investigar se as diferencas observadas no ponto
anterior entre o grupo recuperado da anorexia nervosa e 0 grupo de controlo
relativamente a TAS-DIF e a DERS total e subescalas (exceto a subescala Consciéncia)
permaneciam apos controlar o efeito da escolaridade e da sintomatologia ansiosa e
depressiva.

Os resultados indicaram que, controlando o efeito das covariaveis, as diferencas
entre os grupos deixaram de ter significancia estatistica relativamente a TAS-DIF, F (1,
43) = .27, p = .61, % = .01, e a duas subescalas da DERS: N&o aceitacéo, F (1, 43) =
1.55, p=.22, n%,=.04; e Clareza, F (1, 43) = .77, p = .39, 5%,= .02. Por sua vez, 0 grupo
recuperado da anorexia nervosa continuou a apresentar valores significativamente mais
elevados do que o grupo de controlo na DERS total, F (1, 43) = 6.03, p = .02, % = .12;
e nas subescalas Estratégias, F (1, 43) = 7.02, p = .01, 5% = .14; Impulsos, F (1, 43) =
5.37, p = .03, #% = .11; e Objetivos, F (1, 43) = 4.92, p = .03, 5% = .10.

5.5. Frequéncia e a intensidade emocional: Analise longitudinal e comparacéo

entre grupos

5.5.1. QAE-AN (Parte 1)

A andlise longitudinal e a comparacéo entre 0s grupos, relativamente a frequéncia
com que os sujeitos experienciaram as 10 emocGes primarias no dia-a-dia, estdo
descritas na Tabela 4.

Assistiu-se a um significativo aumento da experiéncia das emogoes positivas, e a
uma diminuicdo significativa da frequéncia da experiencia de emocbes negativas
primarias (voltadas para o interior e para o exterior), com um tamanho do efeito grande
(n%entre .17 e .46), com a recuperacédo da doenca.

O grupo de participantes recuperadas da anorexia nervosa foi, igualmente,
comparado com o grupo de controlo, controlando o efeito da escolaridade (Tabela 4).

Verificou-se que 0 grupo recuperado da anorexia nervosa experienciou menos
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frequentemente alegria do que o grupo de controlo, F (1, 45) = 7.28, p = .01, »%, = .14,
e ndo foram identificadas diferengas entre os grupos relativamente a experiéncia de
interesse e surpresa (p > .05). Para além disso, 0 grupo recuperado da anorexia nervosa
experienciou mais frequentemente emoc¢6es negativas do que o grupo de controlo, com
a excecgdo da experiéncia da célera (p > .05). O tamanho do efeito foi maior para as
emocdes negativas voltadas para o interior (5% entre .12 e .19) do que das voltadas para
o exterior (5% entre .07 e .09).

A MANCOVA foi efetuada com o objetivo de explorar se as diferencas entre o
grupo recuperado da anorexia nervosa e o grupo de controlo, relativamente a experiéncia
de alegria e as emocdes negativas (exceto a colera) permaneciam, controlando o efeito
da escolaridade e das alterag6es emocionais (SAS e SDS; Tabela 4). Controlando o
efeito destas covaridveis, verificou-se que as diferencas entre 0s grupos permaneceram
relativamente as emocdes negativas voltadas para o exterior, F(2, 42) = .58, p = .564,
Wilks' A = .97, n% = .03. No que diz respeito as emocdes negativas voltadas para o
interior, as diferencas entre 0s grupos desapareceram relativamente a experiéncia de
tristeza, F (1, 43) = 2.60, p = .11, #% = .06; vergonha F (1, 43) = 1.35, p = .25, %= .03;
e medo, F (1, 43) = 3.65, p = .06, #% = .08. Contudo, as diferencas entre os grupos
relativamente a experiéncia de culpa, F (1, 43) = 6.71, p = .01, #% = .14 mantiveram-se
estatisticamente significativas. Para além disso, o grupo de controlo continuou a
experienciar mais frequentemente alegria do que as participantes recuperadas da AN,

apos o controlo das covariaveis, F(1, 43) = 4.42, p = .040, %= .09.
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Tabela 4

Frequéncia emocional: Analise longitudinal e comparacéo entre grupos

Medida AN - ativa AN - recuperada HC
(n=24) (n=24)

M (SD) M (SD)

AN — ativa vs. AN - recuperada® AN - recuperada vs. GCP

Emocoes positivas
Alegria

Interesse

Surpresa

Emocdes negativas
voltadas para o
exterior

Nojo

Desprezo

Colera

Emocoes negativas
voltadas para o
interior

Culpa

2.58 (1.18)
3.46 (1.14)
2.46 (0.98)

2.33 (1.27)
2.63 (1.38)
2.92 (1.44)

4.00 (1.32)

3.67 (0.87)
4.38 (0.71)
3.13 (0.85)

1.75 (1.03)
1.83 (0.92)
1.71 (0.86)

2.75 (1.36)

(n=24)

M (SD) n2p n2p
4.25(0.74) 14.57*** 45 7.28%* 14
4.21(0.72) 19.15** 39 1.28 .03
3.29 (0.69) 7.36* 24 0.70 .02
1.29 (0.86) 19.21%** 23 4.06* .08
1.33 (0.64) 6.75** 27 4.19* .09
1.33(0.70) 8.66** 46 3.24 .07
1.67 (0.87) 4.60* 41 10.73** 19
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Tristeza 3.88(1.23) 2.96 (1.04) 2.13(0.85) 9.86** 27 8.90** 17
Vergonha 3.58(1.32) 2.58(1.21) 1.83(0.96) 8.62** .30 6.08* 12
Medo 3.67 (1.31) 3.00(1.06) 2.17 (0.87) 15.83*** 17 8.63** .16
Nota. AN = anorexia nervosa; GC = grupo de controlo.
*MANOVA de medidas repetidas; Modelo Emocdes Positivas: F(3, 21) = 9.65, p < .001, Wilks' A = .47= .42, n% = .58; Modelo
Emocdes Negativas voltadas para o Exterior: F(3, 21) = 7.10, p = .002, Wilks' A = .50, n%, = .50; Modelo Emocdes Negativas voltadas
para o Interior: F(4, 20) = 6.16, p = .002, Wilks' A = .45, n°, = .55.
PMANCOVA (covariavel: escolaridade); Modelo Emogdes Positivas: F(3, 43) = 4.49, p = .008, Wilks' A = .76, n?% = .24; Modelo
Emocdes Negativas voltadas para o Exterior: F(3, 43) = 1.78, p = .165, Wilks' A = .89, n% = .11; Modelo Emocdes Negativas voltadas
para o Interior: F(4, 42) = 3.23, p = .021, Wilks' A = .77, n%, = .24.
*p <.05; **p <.01; ***p < .001.

107



5.5.2. QAE-AN (Parte 1)

A anélise longitudinal e a comparacdo entre grupos relativamente a intensidade
emocional experienciada perante situac6es hipotéticas esta descrita na Tabela 5.

Na fase recuperada da anorexia nervosa, em comparacdo com a fase aguda da
doenga, as participantes sentiram de forma mais intensa as emocdes negativas
desencadeadas pelos estimulos associados a anorexia nervosa. E, sentiram de forma
menos intensa as emocdes positivas despoletadas pelos estimulos de controlo (p < .001;
7%= .69 e .71, respetivamente).

Por sua vez, a intensidade das emoc6es positivas desencadeadas pelos estimulos
associados a anorexia nervosa, e a intensidade das emoc¢6es negativas desencadeadas
pelos estimulos de controlo foram sentidas sem alteracGes significativas nas duas fases
da anorexia nervosa (p > .05).

O grupo recuperado da anorexia nervosa e 0 grupo de controlo foram
comparados, controlando o efeito da escolaridade. N&o se identificaram diferencas
relativamente a intensidade emocional vivida perante os estimulos referentes a situacdes

relacionadas com o peso e alimentacao, e a situagdes gerais do dia-a-dia (p > .05).
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Tabela 5

Intensidade emocional: Anélise longitudinal e comparacéo entre grupos

Medida AN -ativa AN -recuperada HC AN — ativa vs. AN - recuperada® AN — recuperada vs. GC?
(n=24) (n=24) (n=24)
M (SD) M (SD) M (SD) n2p n2p
Estimulos AN
Emocdes positivas  11.58 (2.96) 10.92 (3.67) 10.25(2.51) 0.75 .03 0.09 .00
Emocdes negativas  10.13 (2.19) 21.46 (6.97) 17.50 (6.20) 52.31*** 71 3.10 .06
Estimulos Gerais
Emocdes positivas  12.92 (2.45) 8.75 (0.85) 8.71(0.81)  55.28*** .70 0.19 .00
Emocdes negativas  27.67(5.11)  29.04(3.98) 26.25(4.93) 1.88 .08 4.00 .08

Nota. AN = anorexia nervosa; GC = grupo de controlo; Estimulos AN = estimulos referentes a situacdes especificas da anorexia
nervosa; Estimulos Gerais: estimulos referentes a situacGes gerais do dia-a-dia.

*MANOVA de medidas repetidas; Modelo Estimulos AN: F(2, 22) = 27.96, p < .001, Wilks' A = .28, n° = .72; Modelo Estimulos
Gerais: F(2, 22) = 33.41, p < .001, Wilks' A = .28, n% = .75.

®PMANCOVA (covariavel: escolaridade); Modelo Estimulos AN: F(2, 44) = 1.80, p=.178, Wilks' A = .93, n% = .08; Modelo Estimulos
Gerais: F(2, 44) = 1.97, p=.151, Wilks' A = .92, n% = .08.

**xp <001,
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CAPITULO VI:
RESULTADOS QUALITATIVOS
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Neste capitulo serdo apresentados os resultados da analise qualitativa dos dados
recolhidos através da Entrevista Semiestruturada sobre a Regulacdo Emocional na
Anorexia Nervosa.

A entrevista foi aplicada a 21 das 24 participantes recuperadas da anorexia
nervosa. A média de idade de inicio da anorexia nervosa foi aos 19 anos, cujo intervalo
variou entre 0s 11 e 0s 23 anos.

Os resultados foram divididos em fatores relacionados com a etiologia, recaida e
recuperacdo da anorexia nervosa. Na Figura 1 apresentamos um esquema dos fatores

implicados na etiologia, recaida e recuperacdo da anorexia nervosa.
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Figura 1

Esquema resumo: Fatores etioldgicos, de recaida e de recuperacéo da Anorexia

Nervosa

FATORES
Fatores etioldgicos Fatores de recaida Fatores de recuperacéo

| Insatisfagdo com o peso e

formas corporais

Influéncia e comparacao
com terceiros

Baixa auto estima

Perda de peso como um
pedido de atencdo e afeto
aos pais

Elevada exigéncia
parental

Ansiedade

Depressao

Estado clinico que
conduziu a alteracgdes
corporais

Desejo de uma
alimentacdo saudavel

Necessidade de ser
perfeita/ superior

Influéncia dos meios de
comunicacéo social

i

Insatisfacdo profissional

\

Envolvimento em
atividades que se focam

| no peso, forma corporal e

aparéncia

Mudanca de vida

4 N\
Foco no peso, corpo,

alimentacdo e/ou 0
recurso ao vomito
para lidar com a
ansiedade

Medo de engordar/
ver-se gorda

Pressdo para atingir
objetivos

Problemas familiares

Estar envolvido no
tratamento

Desejo de mudanca de
vida

Suporte familiar e dos
amigos

| focam no peso e forma

Envolvimento em
atividades que néo se

corporal e aparéncia |

Palavras/ gestos
marcantes

\ontade de socializar/
relacionar-se com 0s
outros

Medicagéo

Percecéo da gravidade
do problema

Danos a terceiros

Ameaca de ser
internada e deixar de
estudar

Fé

Desmame da medicacéo

Internamento
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6.1. Fatores relacionados com a doenga e com a recuperagao

6.1.1. Fatores relacionados com a etiologia da doenca

Relativamente a etiologia da anorexia nervosa, 11 participantes recuperadas da
doenca (52.4%) percecionaram a etiologia da anorexia nervosa como consequéncia de
um unico fator. As restantes 10 (47,6%) consideraram-na multideterminada, como 0s
seguintes excertos evidenciam:

e “‘eU penso que é uma mistura. Penso que € uma combinacdo aleatdria de todos e
que deu errado” (P15);

e “foram os aspetos mencionados todos combinados que resultaram numa espécie
de estupidez” (P2).

No que diz respeito aos fatores etiologicos identificados destacam-se: a
insatisfacdo com o peso e formas corporais (n = 8), a influéncia e comparagdo com
terceiros (n = 8), a dindmica familiar (n = 6), mais especificamente a perda de peso como
um pedido de atengéo e afeto aos pais (n = 3) e a perda de peso como consequéncia da
elevada exigéncia parental (n = 3), e a ansiedade e depressédo (n = 4).

A insatisfacdo corporal foi associada, nos discursos das participantes, a baixa
autoestima (n = 2), a necessidade de ser perfeita/ superior (n = 1), a necessidade de ser
atraente para com o sexo oposto (n = 1), e ao envolvimento em atividades que se focam
no peso, forma corporal e aparéncia (n = 1).

Oito participantes iniciaram um plano alimentar mais restrito e/ou recorreram ao
vomito com o objetivo de perderem peso apos terem sido influenciadas e/ou comparadas
com terceiros. Mais especificamente, trés participantes iniciaram uma dieta na sequéncia
de um desafio e/ou competicdo entre amigas, outras trés alteraram o padrdo alimentar
apos se compararem com terceiros, e outras duas foram alvo de comentarios negativos
relativamente ao seu peso e formas corporais.

A origem da anorexia nervosa foi, ainda, identificada, por trés participantes,
como sendo uma chamada de atencdo. Para estas participantes perder peso e ficar doente

iria funcionar como um pedido de atengéo e afeto aos pais. E, outras trés participantes
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focaram-se no peso e na alimentagdo como uma forma de evitar lidar com a elevada
exigéncia parental.

Por ultimo, quatro participantes identificaram a ansiedade (n = 2) e a depresséo
(n = 2) como fatores etioldgicos da perturbacdo do comportamento alimentar. A perda
de peso surgiu na sequéncia da falta de apetite e/ou dificuldade em comer devido a
pressdo sentida. Estas participantes relacionaram a ansiedade e a depressdo ao
isolamento social em que se encontravam (n = 1), a pressao para atingir os objetivos

definidos (n = 3), e a um estilo parental exigente (n = 1).

No que diz respeito ao inicio do plano alimentar mais restritivo, 14 participantes
(67%) iniciaram um plano alimentar mais restrito por iniciativa propria. Por sua vez,
quatro (19%) iniciaram uma dieta em grupo. E outras trés participantes (14%) referiram
que a perda de peso de deveu a falta de apetite e/ou dificuldade em comer devido a
experiéncia de ansiedade e depressdo ndo tendo, deste modo, iniciado uma dieta de

forma intencional.

No Quadro 4, ilustramos as diferentes concecdes retrospetivas apresentadas

pelas participantes.

114



Quadro 4

Fatores etioldgicos da anorexia nervosa

Fatores

Exemplos de excertos relacionados com a

etiologia da doenca

Insatisfacdo com o peso e
formas corporais
(n=8)

“Nao gostava do meu corpo” (P2).

“Ninguém gosta de ser gorda e eu ndo era diferente
das outras miudas... também n&o queria ser gorda”
(P3).

“Eu ndo gostava das minhas coxas, eram muito
grandes” (P10).

“Pesava 75kg. Para uma adolescente de 15/16 anos
pesar 75kg € muito. Estava muito acima do peso”
(P17).

“Era barriguda. Nao tinha uma barriga grande, mas

achava que sim” (P18).

Influéncia e comparacéo
com terceiros
(n=8)

. desafio e/ou competicéo entre amigas (n = 3):

“Isto foi tudo uma aposta entre amigas. Estdvamos
trés amigas e entre as trés apostamos para ver qual
emagrecia mais depressa. A mais gordinha das trés é

que teve a ideia. Eu era a mais magrinha” (P7).

“Pesava a volta de 50kg/52 kg no maximo. Nunca
pesei mais do que isso. Na altura tinha uma colega
que na hora de almog¢o comia um iogurte liquido com

cereais e eu comecei a comer um iogurte liquido com
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cereais como almoco. S6 que a minha colega comia
mais coisas depois, por exemplo lanchava croissant
com fiambre e, eu ndo tinha o habito de lanchar. Por
causa disso, comecei a perder peso e, a gostar de
perder peso, a gostar de andar com as calgas mais
largas. E, por causa disso continuei a fazer dieta”
(P9).

“Era eu e a minha melhor amiga. Ela era muito forte
e arrastou-me para fazer dieta. Tinhamos uma dieta
em conjunto e, fomos cortando, cortando,
cortando... Agora que olho para traz penso... eram
dois estalos bem dados! Fomos perdendo peso,
gostavamos e continudvamos a cortar mais na
comida até que chegamos a um exagero. Fomos
alertadas pelos pais e professores, mas ja ndo dava
para parar, ja estava demasiado entranhado. E, nessa

altura a minha mae levou-me a um medico” (P14).

. comparagao com os outros (n = 3):

“Com 15 anos, comecel a interessar-me por rapazes
e apesar de ter amigas mais gordinhas do que eu,
também tinha amigas mais magras. A minha irma
(mais velha 4 anos) sempre foi magrinha. Entdo
decidi perder 5kg. Perdi 5kg com muita facilidade

mesmo, facilissimo” (P3).

“Via que as minhas amigas eram mais magras, mais
bonitas que eu, eu tinha caracois e elas cabelos
lisos.... E, depois comegou aquela comparagao. Foi

a forma que encontrei para ter controlo sobre a minha
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vida. Comparava-me, olhava e via gque estava gorda
e comparava o que Vestia, as roupas. No verdo, antes
dos 15 anos, comecei a fazer exercicio, a comer
menos. Em setembro ja se notava. E, de setembro a

dezembro perdi muito peso” (P11).

. comentérios negativos feitos por terceiros (n =
2):

“Comecgou com um comentario na escola. As minhas
amigas diziam aos rapazes que eu usava dois
soutiens. Na altura tinha o peito grande. Comecei a
deixar de comer para diminuir o tamanho do peito. A
minha mé&e tem o peito muito grande (tamanho 42) e

eu ndo queria ficar como ela” (P1).

“E ¢ claro, eu ja ndo era uma pessoa magrinha e as
pessoas faziam comentarios, diziam que eu estava a

ficar muito gordinha” (P5).

Baixa auto estima
(n=3)

“Tinha baixa autoestima, ndo gostava de mim.

Quando perdia peso a autoestima ia para cima” (P2).

Perda de peso como um
pedido de atencéo e afeto aos
pais

(n=3)

“Foi o ter que mudar para um sitio onde eu nao queria
estar. Tinha 13/14 anos. Viviamos no Porto e 0s
meus av0s decidiram ir viver para Marco de
Canavezes. As pessoas eram extremamente mas e eu
meti na cabeca que queria ser anorética e fui. A
anorexia era uma forma de chamada de atencdo. E
depois deixou de ser uma chamada de atencédo e

passei a afundar-me” (P16).
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“Também queria chamar a atengdo aos meus pais
para eles verem quem eu realmente era. Queria que
eles vissem que eu era uma menina pequenina que
precisava da atencdo e do carinho deles. Os meus
pais achavam que eu era uma menina muito crescida,
independente e que ndo precisavam de andar em

cima de mim porque eu tinha juizo” (P18).

“Em minha casa a minha mée trabalhava muito e o
meu pai ndo era muito afetuoso. Se ficasse doente

eles iam-me dar atencéo” (P21).

Elevada exigéncia parental
(n=3)

“Tinha uma educacdo excessiva por parte do meu
pai. Ndo podia errar, tinha que tirar boas notas, fazer
tudo direito” (P13).

“Achava as minhas pernas desproporcionais, eram
cheiinhas. Estava mais preocupada em emagrecer do
que com as formas, era a minha meta. O que eu
achava na altura é que devemos alcancar as metas,
sermos muito rigorosos. Estes ensinamentos de
familia, que assimilei na minha infancia, ndo tinham
nada a ver com 0 corpo, mas com as coisas da vida”
(P15).

“O meu pai era extremamente controlador comigo e
eu acho que descarreguei dessa forma. Em casa era:
ndo comas tanto, come s6 um pdo ndo comas um e
meio. Come sO arroz, ndo comas a batata frita.

Criticava o meu peso... E, eu acho que isso foi

118



entrando na minha cabeca e a dada altura despoletou

provavelmente” (P17).

Ansiedade “Ficava com ansiedade para estudar, eu s6 queria
(n=2) estudar” (P4).
“Tinha a pressdo do estudo, o estar longe de casa e o
querer boas notas comecei a emagrecer. Andei tdo
preocupada com as notas” (P6).
Depressao “No 10° ano escolhi a area de contabilidade e ganhei
(n=2) uma obsessdo pelos estudos e tirava boas notas.

Aguentei assim até ao 11° ano e tive um
esgotamento. Ai entrei numa depressao e perdi peso

porque ndo me apetecia comer” (P12).

“A minha anorexia come¢ou devido a uma
depressdo. Na altura tinha depressdo por varios
motivos: tinha uma educacao excessiva por parte do
meu pai, e ndo tinha relagdo social com os meus
colegas” (P13).

Estado clinico que conduziu
a alteracg0es corporais
(n=2)

“Andava no 6.° ano, tinha uns 11 anos. Nessa altura
tive uma pneumonia grave, tive que tomar muitos
antibioticos e por causa disso ganhei uma Ulcera. Fui
perdendo peso gradualmente e, no 7° ano ja estava
muito magra. Tinha 12 anos na altura. N&o me
recordo de guanto pesava, mas a minha mae diz que
pesava a volta dos 30kg. Ndo me lembro de ser

magra, esqueleto” (P4).
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“Comecei a aumentar demasiado o peso, sem uma
justificacdo aparente e depois comecei a acordar de
noite para comer e aquilo comecgou a fazer-me um
bocado de confusdo. Estava constantemente com
fome e 0 meu peso sempre a aumentar. Cheguei aos
68kg. Nem fui ao médico para saber o que se

passava” (P5).

Desejo de uma alimentagdo
saudavel
(n=1)

“A primeira vez tinha 11 anos e comegou sem ter
nada a ver... ndo tinha nada a ver com anorexia nem
com ideias de peso nem nada disso. Foi uma questdo
de higiene. Foram coisas mais complicadas. Deixei
de comer por outros motivos e quando dei por mim
estava a gostar daquilo. Olha por questdes da
alimentacdo. A minha mée é depressiva cronica, ela
€ que era responsavel pela culinaria, e para a
alimentacdo ndo era a melhor, ndo era a mais
adequada. Nao concordava com a alimentagao que a
minha mée fazia, eram muitas gorduras, ndo gostava
da comida. N&o comia.... Comia frutas e outras
coisas que n&o tivessem que passar necessariamente

pelo fogdo. Fui perdendo peso” (P8).

Necessidade de ser perfeita/
superior
(n=1)

“Achava que s6 podemos vencer profissionalmente
se formos magros. Se eu conseguir emagrecer e ser
magra eu sou superior as outras pessoas, porque toda
a gente quer emagrecer. Toda a gente quer. Era algo

com que eu me sentia superior” (P2)

Influéncia dos meios de

comunicacdao social

“Comecei a vomitar tudo o que comia até porque

tinha visto um programa na televiséo a falar sobre as
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(n=1) anoréticas e acho que aquilo ndo me ajudou. De
alguma forma ensinou-me a forma mais facil de
perder peso, ndo a mais saudavel. Perdi logo 5kg.

Fiquei satisfeita. Depois a coisa foi piorando” (P5).

Insatisfacdo profissional “Nao gostava do meu trabalho, sentia-me insatisfeita
(n=1) profissionalmente. Na altura trabalhava num
restaurante e 0 meu objetivo sempre foi trabalhar

com idosos” (P2).

Envolvimento em atividades | “Eu sempre fui ginasta e sempre tive que expor o
gue se focam no peso, forma | meu corpo. Na faculdade também tinha que expor o
corporal e aparéncia Meu corpo por causa de usar equipamento. Queria ser
(n=1) perfeita, ndo queria que apontassem 0S mMmeus
defeitos” (P10).

Mudanca de vida “Estudava no porto e 0S meus pais vivem em Arouca.
(n=1) Eu sé ia a casa aos fins-de-semana e usava roupa
larga para eles ndo darem por ela. Também morava
com 2 colegas que eram mais fortes do que eu e
estavam a fazer dieta. E, eu comecei a comer o
mesmo que elas comiam e cheguei aos 40kg. E

comecei a gostar de ter um corpo magro” (P6).

Nota. P = participante.

Com o objetivo de se avaliar o grau de relevancia dos fatores etioldgicos acima
mencionados, foi pedido as participantes para identificarem o fator que consideraram
mais influente no desenvolvimento da anorexia nervosa, tendo em consideracdo a sua

histdria pessoal.
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A insatisfacdo com o peso e formas corporais foi considerado, pelas participantes
recuperadas da anorexia nervosa, como o fator mais relevante na etiologia da
perturbacdo do comportamento alimentar (n = 6), seguido pelo fator problemas
familiares (n = 5), e inicio de uma dieta como consequéncia da influéncia do grupo de

pares (n = 4), como o Quadro 5 apresenta:

Quadro 5
Fatores etioldgicos percecionados como os mais influentes na anorexia nervosa

Insatisfacdo com o peso e formas corporais 6

Problemas familiares

Inicio da dieta (decisdo em grupo)

Problemas de autoestima

Acontecimentos de vida negativos

5
4
Pressdo para atingir objetivos 2
2
1
1

Dificuldades relacionais fora da familia

6.1.2. Fatores relacionados com a recaida da doenca

Do total dos participantes, 33% (n = 7) mencionaram que apés a alta clinica
voltaram a ser diagnosticadas com uma Perturbacdo do Comportamento Alimentar.

De acordo com a perspetiva das participantes, a origem da recaida esteve
relacionada com a dificuldade em lidar com sentimentos negativos/ desagradaveis, medo
de engordar, pressdo para atingir objetivos, e problemas familiares. Efetivamente, o foco
no peso, corpo, alimentacdo e/ou o recurso ao vomito consistiu num escape, i.e., numa
estratégia para evitar, lidar e/ou regular as emoc¢6es, mais especificamente, a ansiedade
resultante do fato de estar desempregada, de ter conflitos com o namorado e/ou com 0s
familiares, por se verem gordas e ou terem medo de engordar, e por se sentirem
pressionadas em alcancar os objetivos.

Para além disso, duas participantes (10%) mencionaram que, apesar de ainda nao
terem tido alta clinica, consideraram ter experienciado um momento de recaida da

doenca uma vez que houve um agravamento do estado de saude na sequéncia da ndo
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continuidade do tratamento e por desconforto do valor ponderal, conforme os seguintes
depoimentos:
e “desisti do tratamento porque ndo me identificava com o terapeuta, ndo me sentia
a vontade. O meu peso baixou por causa disso... Reconheci que estava doente e
fui pedir ajuda a uma psiquiatra que me encaminhou para o Hospital de S&o Jodo”
(P2);
e ‘“com o tratamento entrei numa fase bulimica porque vi 0 meu peso a aumentar e

descontrolei-me. Vomitava tudo o que comia” (P10).

As restantes 12 participantes (57%) néo identificaram momentos de recaida ao
longo do curso e tratamento da doenca.

No Quadro 6 estdo mencionados os quatro fatores identificados pelas
participantes recuperadas da anorexia nervosa como 0s mais relevantes na recaida da

doenca.

Quadro 6

Fatores percecionados como determinantes na recaida da anorexia nervosa

\

Exemplos de excertos relativos a categoria:

Fatores
Fatores relacionados com a recaida da doenca
Dificuldade em lidar com “Quando ¢ uma ansiedade mais forte penso logo na
sentimentos negativos/ compulsdo e em restringir na comida. Mas dantes
desagradaveis (apos a alta clinica), pensava e fazia. Agora é a voz
(n=3) que diz, mas eu ndo faco” (P3).

“Admito que tive fraquezas. Por causa da ansiedade.
Estar desempregada num pais diferente é muito
limitador. E isso, também, afetava muito a minha
relagdo com o meu marido. Psicologicamente, ndo
ter o meu dinheiro... Aconteceram duas ou trés
vezes. Fui comendo mais do que devia. Fiquei tdo

maldisposta que tive que vomitar” (P17).
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“Quando vivia com o meu ex-namorado, tinhamos
imensos problemas e eu tinha varios episodios
bulimicos por dia... Sempre que tinha vontade de
espancar alguém ou ficava irritada comigo, tinha um

episddio bulimico quase pela certa” (P18).

Medo de engordar/ ver-se | “Assustei-me com 0 peso e entrei numa fase
gorda bulimica. Foi a pior fase da bulimia que passei até
(n=2) agora e cheguei a pesar 56kg” (P3).
“Depois voltei a recair, via-me gorda e cortei na
comida” (P12).
Pressao para atingir | “Fiz o 12° ano a noite. E ai tive uma recaida devido
objetivos a obsessdo pelos estudos. Pesava 47kg, fui cortando
(n=2) na comida devido a pressdo, mas depois ja escolhia

alimentos light, e fui perdendo peso” (P12).

“Eu andava num grupo de teatro, tinhamos ensaios a
noite. As vezes sentia que ndo estava a fazer bem o
meu papel... e as vezes essa ansiedade e angustia
fazia com que eu quando chegasse a casa tivesse

necessidade de comer” (P15).

Problemas familiares
(n=2)

“Comecei a queimar-me porque sentia muita raiva,
era muito fria. Tudo o que pensava eu dizia. E era
muito dificil para o meu pai aceitar isso. Eu era uma
criangca que nunca dizia nada e com a anorexia
transformei-me no oposto. Por mais que eu tivesse

raz&o, 0 meu pai ndo me dava razéo. Por mais que eu
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Ihe mostrasse que ele distinguia os filhos ele néo
queria ver. E, 0 meu pai obrigava-me a comer, tinha
que comer, ele ndo percebia que a seguir eu ia

vomitar, eu arranjava maneira de eu ir vomitar” (P5).

“Em 2001, sem que me apercebesse tive a segunda
anorexia. N&o tinha o objetivo especifico de perder
peso, houve outras coisas... Por questdoes familiares
deixei de comer mesmo. Na altura foi uma relacéo
que 0 meu irmao teve com uma rapariga e aquilo ndo
correu bem, houve problemas familiares. A rapariga
estava la em casa e o0 problema era mais com a minha
mée e com 0 meu pai. Os meus pais nao
concordavam que eles vivessem juntos, e a minha
avo também ndo concordava, até porgque a rapariga
era menor. E depois criou-se uma serie de conflitos
que tornou um ambiente de cortar a faca. Para mim
ndo interferia nada, mas como a minha mae é
depressiva cronica qualquer coisinha para ela era o
fim do mundo. E ela descarregava sempre nos mais
fracos, era em mim que ela descarregava... O pensar
na comida era um escape, sem duvida. Enquanto eu
pensava na comida, no peso, em vomitar, era um
alivio porque ndo estava a ser tdo massacrada por
aquilo... era mais uma resposta minha para me
refugiar dessa pressao familiar. Quando eu dava por
mim eu j& estava a gostar daquilo... Entretanto
comecei a recorrer ao vomito, na altura tinha os
33kg, engordar estava fora de questdo, a fome era
muito, uma anorética passa fome, precisava de algo

que me saciasse. Ja tinha ouvido falar nisso, achava
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horrivel, mas depois aquilo era engracado. Comia o
que queria e depois ia ao quarto de banho vomitar.
N&o aumentei de peso, vomitava até ao fim. Eu

controlava o peso na balanga” (P8).

Nota. P = participante.

Questionadas as 21 participantes recuperadas da anorexia nervosa sobre “em que
medida é que considera que a vivéncia de sentimentos intensos e a dificuldade em lidar
com eles possa ter contribuido para a manuten¢do da doenca?”, foram 19 as
participantes que confirmaram esta associa¢do. Apenas duas participantes responderam
que a dificuldade em regular as emog¢des em nada esteve relacionada com a manutencao
da anorexia nervosa uma vez que a causa da perturbacdo alimentar era o desejo de ser
magra.

Tendo em consideragédo a resposta das 19 participantes, foi colocada uma nova
questdo: “qual é a importancia, de 0 (nada importante) a 10 (muito importante), que a
dificuldade em lidar com os sentimentos negativos teve na manutencao e/ou recaida da

perturbagdo alimentar?” A média de resposta obtida foi de 8.7.

6.1.3. Fatores relacionados com a recuperacdo da doenca

As participantes do presente estudo identificaram 13 fatores que consideraram ter
um papel fundamental no processo de recuperacdo (Quadro 7).

O envolvimento no tratamento, mais especificamente a psicoterapia e as
consultas de nutricdo, demarcaram-se como sendo o fator percecionado como 0 mais
relevante na promocdo da recuperacdo da anorexia nervosa. Significativamente mais
abaixo, 0 desejo da mudanca de vida e o suporte familiar e dos amigos foram,
igualmente, destacados em relacdo aos restantes fatores identificados no Quadro 7.

A maioria das participantes (n = 15; 71%) identificou mais do que um fator
relevante no processo de recuperacdo. Contudo, para as restantes 6 (29%) participantes,
apenas um fator foi percecionado como necessario para se iniciar o processo de

recuperacdo. As seis participantes identificaram fatores distintos entre elas,
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nomeadamente: ameaca de ser internada e deixar de estudar, internamento, percecéo da

gravidade do problema, beneficiar de consultas de nutrigdo, palavras ou gestos

marcantes, e desejo de mudanca. Alguns destes fatores foram, igualmente,

percecionados como fundamentais no processo de recuperacdo pelas restantes 15

participantes, mais especificamente o desejo de mudanga, envolvimento no tratamento,

e palavras ou gestos marcantes.

Quadro 7

Fatores percecionados como fundamentais na recuperagéo da anorexia nervosa

Fatores

hY

Exemplos de excertos relativos a categoria:

Fatores relacionados com a recuperacdo da

doenca

Estar envolvido
tratamento
(n=15)

no

“O falar... Eu com a Dr.?* falava dos medos da

comida” (P2).

“Psicoterapia. A psicologa e o psiquiatra fizeram um
opimo trabalho. Falei sobre tudo... sobre medos,
problemas, do que sentia, e eles ajudaram-me a lidar

com isso” (P3).

“Eu confiava cegamente na minha médica. Ela
percebeu-me e soube lidar perfeitamente comigo”
(P11).

“Refugiava-me nas consultas jA que em casa nao
podia falar” (P13).

“Lembro-me que a nutricionista/ endocrinologista
era sincera ¢ me dava exemplos praticos... o que

mostrava a luz ao fundo do tunel” (P15).

127



“As conversas com nutricionista eram uma coisa que
geralmente me deixava mais calma. N&o havia muita
pressdo porque ndo ia falar com uma psicologa ou

psiquiatra, era mais leve para mim” (P16).

Desejo de mudanca de vida

(n=5)

“Queria ter um casamento o mais normal possivel e

desejava engravidar” (P3).

“Foi a partir do momento em que eu decidi que
queria ter um filho que comecei a recuperar. Pensei:

n&o posso ter um filho e tomar medicacao” (P9).

“Cheguei a um ponto que vi que me estava a
prejudicar a mim e aos meus pais e decidi que ia
mudar de vida. E nessa altura fiz uma promessa ao

meu falecido avo de que ia mudar” (P19).

“A vontade de querer mudar de vida foi 0 mais
importante de todos os fatores. Houve um dia (ndo
sei 0 que se passou) que eu disse que ndo queria
aquilo para a minha vida, que queria mudar, que
queria construir a minha carreira profissional, que
queria ter os meus amigos, a minha vida. Esse clique,
essa vontade mesmo interna de dizer que quero

mudar é que me levou a recuperar” (P20).

“Eu € que por mim consegui. Nao foi nada que me

ajudasse. Eu é que quis mudar a minha vida” (P21).

Suporte

amigos

familiar

e

dos

“Tive um suporte familiar muito grande da minha

tia-avo, do meu primo e do meu namorado, que é
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(n=4)

agora o meu marido. Eles lutaram muito mesmo, eles

tiveram muita forca. Eu era muito teimosa” (P7).

“Tive muito apoio da minha familia, principalmente

da minha mae e da minha irma” (P13).

“0O apoio muito grande que tive da minha familia e

amigos” (P14).

Envolvimento em atividades
gue nao se focam no peso e
forma corporal e aparéncia
(n=3)

“O facto de estar envolvida num trabalho ajudou
muito” (P2).

“Tirei sempre muitas formagdes porque gosto de
aprender. E como saia de casa e convivia com outras

pessoas distraia-me” (P12).

“Entrar na faculdade” (P17).

Palavras/ gestos marcantes
(n=3)

“Quando o Dr. me perguntou porque queria perder
peso e eu lhe disse que era porque ndo queria ter uma
barriga grande. Ele disse-me que 0s meninos de

africa passam fome e tém a barriga grande” (P9).

“Foi aquela frase da enfermeira: quando sai do
internamento uma das enfermeiras disse que daqui a

duas semanas ia estar la outra vez” (P14).
“Um estalo que recebi do meu irmao. Ele disse-me

que enguanto eu estivesse no hospital deixava de ser

meu irm&o. S6 a partir dai acordei para a vida” (P18).
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Vontade de socializar/
relacionar-se com 0s outros
(n=2)

“Quando fui a viagem de finalistas estava com
anorexia. Os meus pais estavam preocupados com
que eu fosse a viagem. Nessa altura eu era muito
triste e vi toda a gente a divertir-se. Entdo pensei: 0
que ando a fazer & minha vida? Também me quero
divertir, fazer o que eles fazem. E foi isso que me

levou a recuperar” (P1).

“O comegar a namorar com o meu atual namorado.
Comecei a ter mais gosto em mim, mais gosto em
viver, comecei a sair mais. Dantes estava sempre
fechada em casa, s6 ia ao café, convivia com 0s meus
pais, as vezes andava de bicicleta. Dantes estava

muito tempo sozinha e sentia-me sozinha” (P12).

Medicacao
(n=2)

“Tomar medicacao também me ajudou a recuperar”

(P11).

“Acho que esta mudanga se deve ao tratamento, ao
antidepressivo, as conversas, aos amigos. Na altura

ndo namorava” (P15).

Percecéo da gravidade do
problema
(n=1)

“Quando cheguei a vomitar sangue fiquei mesmo

muito assustada e decidi parar” (P10).

Percecéo de eventuais danos
a terceiros
(n=1)

“Nao aceitei muito bem 0 facto de estar gravida. Nos
primeiros dois meses ainda tinha muita preocupacao
com o peso, com a comida. Tinha medo de engordar.
Cheguei a vomitar o que comia. Depois fui fazer uma

ecografia e parei porque comecei a ter medo que a
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bebe nascesse com algum defeito. A minha filha foi

a minha tbua de salvacdo” (P5).

Ameaga de ser internadae | “As ameagas de que ia ser novamente internada e de
deixar de estudar que tinha que deixar de estudar” (P6).

(n=1)

Fé “Como sou catdlica falava muito com Deus, pedia-
(n=1) Ihe ajuda para ultrapassar problemas. Parecia que

tinha duas vozes: uma a dizer comes e a outra a dizer

ndo comes. Isto também me ajudou muito” (P2).

Desmame da medicacéo “Quando comecei a fazer desmame da medicacdo
(n=1) tive dias maus, tive piores dias... Tinha tonturas, era
horrivel. Com a medicacdo parece que ndo estamos

c4, parece que estamos noutro mundo” (P4).

Internamento “Nao descurando os medicos, a Unica coisa que
(n=1) resultou comigo foi internarem-me porque recuperei
0 peso” (P8).

Nota. P = participante.

Embora o fator “capacidade para tolerar/ lidar com sentimentos negativos/
desagradaveis”, no processo de recuperacdo da doenca, ndo tenha sido espontaneamente
referido por nenhuma participante, as mesmas foram convidadas a refletirem sobre o
mesmo. Das 21 participantes, 19 consideraram como muito importante lidar eficazmente
com as emoc¢0des, nomeadamente com a revolta, a culpa e a raiva, conforme os seguintes

excertos ilustram:
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“devemos partilhar a revolta que vai dentro de nds para conseguirmos livrar-nos
daquele peso. Quando falava recuperava. Nos dias em que eu reprimia, sentia-
me pior, sentia-me triste, ndo tinha vontade de comer, cortava na comida” (P7);

“penso que é importante porque eu sentia muita culpa e raiva. Culpa de quanto
era bulimica, ndo conseguia parar de comer e parar o ciclo vicioso. E raiva, sentia
raiva porque estava sempre a ter recaidas. Melhorava e depois acontecia alguma
coisa e voltava ao mesmo. E ficava com raiva de mim. Pensava: sera que vai ser

sempre assim toda a minha vida?” (P12).

As participantes identificaram a necessidade de falar sobre as emoc¢des como um

fator importante no processo de recuperacdo, conforme as seguintes participantes

explicam:

“é muito importante falar sobre as emocdes e o que devemos fazer perante
situacBes que nos fazem mal. Assim as pessoas ndo chegariam a niveis mais
graves da doenga” (P19);

“quanto mais uma pessoa se fecha e ndo lida com o que é suposto lidar caminha
para alguma coisa que ndo é muito positiva” (P16). Apenas duas participantes

nédo valorizaram esta capacidade.

6.2. Estratégias de regulacdo emocional utilizadas ao longo do curso da doenca

Na Figura 2 apresentamos um esquema resumo das estratégias de regulacdo

emocional presentes ao longo do curso da anorexia nervosa.
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Figura 2
Esquema resumo: Estratégias de regulacdo emocional presentes ao longo do curso da

Anorexia Nervosa

ESTRATEGIAS DE REGULACAO EMOCIONAL

Antes da AN Recaida da AN Recuperacdo da AN

'a R 'a R ( R \
—  Isolamento social — Isolamento social _ Foco nas rotinas
L ] L | | diarias e em atividades
r N r N prazerosas
.
—| Restrigdo alimentar — Inacéo - _ 1
| J | J | | Isolamento social &
r \ - \ | Inacgdo
— Evitamento — Restricdo alimentar - —
L J L J | | Conversar com alguém
\ - \ proximo
| Comportamentos | Enfrentar os -
purgativos problemas ] f Agir perante o )
1 . N | sofrimento
| | Enfrentar os | Comportamentos -
problemas ] | purgativos i ]

— Controlo dos impulsos

— Ignorar a situagao - \
- ° = Ignorar a situagao

— Ruminacéo

—|  Apoio espiritual

Nota. AN = anorexia nervosa.

Antes do aparecimento da anorexia nervosa, e perante a vivéncia de um
sentimento intenso negativo, as participantes recuperadas da anorexia nervosa
mencionaram recorrer as seguintes estratégias de regulagdo emocional: isolamento
social (n = 15), restricdo alimentar (n = 4), evitamento (n = 4), enfrentar os problemas

(n = 2), adogdo de comportamentos purgativos (n = 1; Quadro 8).
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Quadro 8

Estratégias de regulacdo emocional utilizadas antes do aparecimento da anorexia

nervosa

Estratégias de regulacéo

emocional

Exemplos de excertos relativos a categoria:

Estratégias de regulacdo emocional utilizadas

antes do aparecimento da anorexia nervosa

Isolamento social
(n=15)

“Andava sempre triste, ndo falava dos problemas.

Refugiava-me” (P1).

“Recolhia-me no meu cantinho. Refugiava-me”
(P2).

“Isolava-me mais” (P4).

“Fechava-me no meu cantinho” (P6).

“Sim, refugiava-me, escondia-me” (P9).

“Nao expressava os sentimentos, fechava-me” (P16).

“Era uma pessoa que me isolava muito. Nao falava

muito dos problemas com as pessoas, guardava tudo

para mim. Também achava que ndao me iam

compreender” (P21).

Restricdo alimentar
(n=4)

“Comecei a fazer dieta para perder peso. Cortava na
comida” (P1).

“Comecei a cortar na alimentagdo, primeiro cortei

com as porcarias para perder peso” (P3).
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“Eu fui acumulando, acumulando, acumulando até
que culminou no comportamento alimentar. N&o

exprimo os sentimentos” (P13).

“A nao comida, o refugiar-me no meu corpo, peso...

assim ndo lidava com os problemas” (P14).

Evitamento “Nao ligava” (P8).
(n=4)
“Engolia. Nao fazia nada” (P17).

Comportamentos purgativos | “Comecei a vomitar” (P5).

(n=2)
Enfrentar os problemas “Sim, enfrentava as coisas” (P10).
(n=2)

Nota. P = participante.
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Por sua vez, as estratégias de regulacdo emocional utilizadas, pelas participantes
recuperadas da anorexia nervosa, na fase anterior ao processo de recaida da doenca (n =
7), foram: isolamento social (n = 4), inacdo (n = 2), restricdo alimentar (n = 1), enfrentar
os problemas (n = 1), ado¢do de comportamentos purgativos (n = 1), e ignorar a situacao
(n=1).

Atualmente, i.e., na fase ap0s a recuperacgédo a longo prazo da anorexia nervosa,
as participantes mencionaram adotar estratégias mais variadas e adaptativas perante a
vivéncia de emoc¢0Oes negativas. Mais especificamente, o foco nas rotinas diarias e em
atividades prazerosas (n = 7), conversar com alguém préximo (n = 5), agir perante o
sofrimento (n = 4), controlo dos impulsos (n = 2), ignorar a situacdo (n = 1), e recorrer
a apoio espiritual (n = 1) foram as estratégias de regulacdo emocional adaptativas
identificadas pelas participantes.

O isolamento social e inac¢do continuou a ser a estratégia adotada, ao longo do
curso da doenca, por quatro participantes, e passou a ser a estratégia adotada por uma
participante que inicialmente utilizava a restricdo alimentar como forma de lidar com os
sentimentos negativos. Para além disso, a ruminagdo passou a ser a estratégia adotada
por uma participante que inicialmente recorria ao vomito como estratégia de regulacédo

emocional (Quadro 9).
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Quadro 9

Estratégias de regulacdo emocional utilizadas apds a recuperacéo da anorexia

nervosa

Estratégias de regulacéo

emocional

Exemplos de excertos relativos a categoria:

Estratégias de regulacdo emocional utilizadas

apos o aparecimento da anorexia nervosa

Foco nas rotinas diarias e
em atividades prazerosas
(n=7)

“Dantes ficava sem apetite e cortava na comida.
Agora foco-me noutras coisas (e.g., cuidar da minha
filha, no trabalho). Com o nascimento da minha filha

estou sempre ocupada” (P7).

“Pratico exercicio fisico, e fago atividades ludicas
(e.g., ler, ir ao cinema, passear) para me distrair”
(P8).

“Quando o meu avd morreu refugiei-me no trabalho.

Era praticamente o pai que eu nunca tive” (P11).

“Agora tenho mais hobbies, faco exercicio fisico,
refugio-me em coisas que me dao prazer e algum

conforto como estar a beira-mar” (P13).

“Desporto e estar preenchida com muitas atividades

para nao pensar muito” (P20)

Isolamento social & Inagéo
(n=15)

“Mas continuo a ser reservada” (P1).

“Nao fiz nada, voltei a isolar-me. N&o consigo
conversar com 0s outros, ndo me consigo expor”
(P6).
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“No ano passado descobri que o meu namorado me
traia. N&o fago nada, nédo falo, ndo digo nada, choro”
(P12).

“Gosto de estar sozinha para por as ideias em dia”
(P14).

Conversar com alguém
proximo
(n=5)

“Eu ja falo mais sobre o que sinto e sobre os

problemas do que quando tinha anorexia” (P1).

“Conversar com a familia, namorado e amigos.
Tenho necessidade de falar e explicar. Nao gosto de
estar sozinha, preciso de estar com pessoas ao peé de
mim, de falar” (P4).

“Agora falo muito mais dos meus problemas” (P20).

Agir perante o sofrimento
(n=4)

“O meu namorado disse-me que me traiu.
Namoravamos ha quatro anos. Fiquei triste. Senti
que como mulher ndo tenho valor. N&o pensei em
voltar porque ndo sou segunda opcdo de ninguém.

Terminei o namoro” (P2)

“Ajudei a minha irma a lidar com esta situa¢ao” (P2).

“Um relacionamento mal resolvido. Na altura ja
sentia que n&o ia correr muito bem. A pessoa em
causa ndo definiu a situacdo de propdsito,
andavamos ali na corda bamba, ndo sabiamos se era

carne ou era peixe. 1sso causa ansiedade, revolta, até
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porque a vida das pessoas tem que ser definida.

Confrontei-o. Queria esclarecer a situagdo” (P8)

“Agora sou mais proactiva. Normalmente vou-me
bastante abaixo e fico na fossa durante algum tempo,
mas depois vejo que este ndo é o caminho e ajo.

Dantes ficava |4 em baixo” (P16).

“Vir para Portugal ndo foi uma fuga a ansiedade e
infelicidade. Foi uma forma de resolver o problema”
(P17).

Controlo dos impulsos
(n=2)

“Qualquer coisa que me acontece de mal ha um click
para ter uma compulsdo. Mas, agora identifico o
sentimento e o pensamento e distancio-me dele. Crio
um distanciamento. Fiz um estagio nos EUA e
calhou fazer anos la. Foi 0 meu primeiro aniversario
passado sozinha. Senti-me triste mesmo tendo
recebido chamadas e mensagens dos meus amigos.
Pensei em compulsdo. Pensei: vou vomitar. Mas
disse para mim: ndo vais estragar tudo, ndo vais ficar

com a imagem da tua doenga no teu estagio” (P3).

Ignorar a situagao
(n=1)

“Na rua ainda dizem: deixem passar a deficiente.
Fico triste, mas s6 no momento. Ougo isso tantas
vezes que ja me habituei. Ignoro ou respondo “estas

a olhar para onde?” (P19).

Ruminacéo
(n=1)

“Sou muito cismada, penso muito quando me

acontece alguma coisa” (P5)

139



Apoio espiritual “Ligo-me ao mundo espiritual. Tenho 0 meu irmao
(n=1) de outra maneira, que esta sempre comigo. Penso nos
momentos bons que tivemos juntos, ndo o0 posso ver

mas sei que esta sempre comigo” (P21).

Nota. P = participante.

6.3. Lidar com as emoces primarias apos a recuperacgdo da anorexia nervosa

Nove participantes (43%) responderam que, na fase ap0s a recuperacdo da
doenca, foi mais facil lidar com as 10 emoc¢6es primarias do que durante a fase aguda
da anorexia nervosa, e uma participante destacou que, com a excecdo da colera, todas
as restantes emocd@es sdo mais faceis de lidar (Quadro 10).

Analisando ao pormenor, 0 grau de dificuldade diminuiu mais intensamente na
experiéncia das emocdes negativas voltadas para o interior, mais especificamente em
relacdo a vivéncia de medo, tristeza e culpa. Por sua vez, seis participantes responderam
que, na fase ap0s a recuperacdo da doenca, nenhuma emocdo é mais dificil de lidar
comparativamente a fase aguda da doenca. Contudo, duas participantes referiram o
oposto ao identificarem que a atualmente é mais dificil lidar com as emog¢6es negativas,
e trés participantes especificaram a célera, dentro do leque das 10 emocGes primarias,

como sendo a emocdo mais dificil de lidar (Quadro 10).
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Quadro 10

Lidar com as emogdes primarias apos a recuperacdo da anorexia nervosa

Emoc6es primarias mais faceis de lidar apos a recuperacdo da doenca | Total

Todas 9
Medo

Tristeza

Culpa

Nenhuma

Todas exceto colera

Alegria

Desprezo

Interesse

Vergonha

PR R R R RN W ow

Emocgdes positivas

Emocbes primarias mais dificeis de lidar apds a recuperacdo da

doenca

Nenhuma

Colera

Emoc6es negativas

Culpa

RPN W O

Surpresa

6.4. Os aspetos mais positivos e negativos da terapia

6.4.1. Aspetos mais positivos da terapia

A maioria das participantes recuperadas da anorexia nervosa (n = 16) considerou
gue a abordagem multidisciplinar (e.g., psiquiatria, psicologia, endocrinologia,
nutricdo), realizada em varios contextos (e.g., regime de internamento e ambulatdrio),

foi uma mais-valia na sua recuperacdo, assim como o fato de beneficiarem de terapia
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individual, de grupo e/ou familiar. Os seguintes excertos dos discursos das participantes
sdo ilustrativos do valor atribuido & abordagem multidisciplinar:

e “foram sem duvida a psicologa e o psiquiatra que me ajudaram. Ainda chamo a
Dr.2 de anjinho porque sempre me percebeu, sempre percebeu a minha
personalidade, dava-me a volta muito bem... A medicagdo também me ajudou
muito” (P11);

e ‘“desabafar na psicoterapia individual... O ter apoio quando estamos internadas.
O psicologo ¢ importante... A terap€utica também ajudou... Ja fiz terapia
familiar e ajudou muito, e fiz terapia de grupo com pessoas que tém o mesmo
problema que eu e ajudou muito. Assim 0s meus pais compreenderam melhor a
doenca e conseguiram acompanhar-me mais. Com o grupo partilhamos
experiéncias. Sdo pessoas que falam e tém sentimentos de coisas que ja passaram
por isso” (P12);

e “conversar com a Dr.?. Falava do dia-a-dia, da escola. Conseguia falar sem me

julgarem. E ter orientacdo nutricional também me ajudou” (P13).

Apenas cinco participantes nédo identificaram algum aspeto positivo da terapia.

As participantes salientaram que o envolvimento no tratamento foi dependente
do estabelecimento de uma relagéo terapéutica de confianca, algo que ndo se assumiu
como facil para cinco participantes. Efetivamente, estas cinco participantes ndo se
envolveram inicialmente no tratamento uma vez que ndo se identificaram com o técnico
e/ou experienciaram empatia para com o ele, tal como mencionado nos seguintes
excertos:

e “tem que haver empatia com o psicélogo” (P2);
e “ndo concordava em falar com uma pessoa que ndo conhecia de lado nenhum”

(P16).

Apenas no momento em que confiaram no tecnico e/ou foram acompanhadas por
um profissional com o qual se identificaram € que se envolveram no tratamento.

Efetivamente, estas cinco participantes salientaram que a experiéncia de empatia para
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com o técnico foi um fator determinante para o estabelecimento bem-sucedido de uma
relacdo terapéutica de confianca, tal como evidenciado no seguinte comentario:
e ‘“ganhei confiancga ao ponto de ela me dizer que se eu fizesse algo eu melhorava,

eu acreditava e fazia” (P11).

Nas narrativas das restantes participantes a experiéncia de empatia foi,
igualmente, mencionada e valorizada, no estabelecimento da relacdo terapeuta, tal como
0 seguinte exemplo ilustra:

e “conseguia falar sem me julgarem e em casa ndo era bem assim. Refugiava-me

nas consultas ja que em casa ndo podia falar” (P13).

6.4.2. Aspetos mais negativos da terapia

A toma de medicacdo ndo foi considerada uma mais-valia por nove participantes
devido as consequéncias fisicas que esta acarretou, tal como o0s seguintes excertos
exemplificam:

e “tenho brancas do que se passou nessa altura, estava tdo drogada que ndo me
lembro de muitas coisas” (P3);
e “os ansioliticos punham-me muito caida, com muito sono, ndo conseguia fazer a

minha vida normal. Punha-me inutil, sentia-me uma pessoa invalida” (P7).

Para além disso, algumas participantes (n = 6) identificaram o contexto do
internamento como um marco dificil do curso do tratamento uma vez que tiveram
dificuldades em lidar com 0 mesmo:

e “para fazermos um telefonema tinha que ganhar peso, para ter visitas tinha que
ganhar X peso, para ir a terapia tinha que aumentar de peso. Aquilo foi horrivel,
eu detestei aquilo” (P5);

e “@ preciso ensinar-nos a lidar com o internamento, a lidar melhor com o
internamento” (P6);

e “o facto de haver objetivos. O dizer: tu engordas x kg e sais daqui. 1sso néo é

objetivo porque ndo trata a mente” (P18).
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Para além destes fatores, 0 momento da pesagem foi considerado um marco
negativo, quer em regime de internamento quer em regime de ambulatério, por duas
participantes, tal como é exemplificativo:

e “ndo gostava de me pesar. O ter que me pesar sempre que ia a consulta ndo era

bom para mim. Depois sé me apetecia perder peso” (P9).

E, uma participante mencionou que os resultados do tratamento foram
influenciados negativamente pelo fato de nao ter beneficiado de um acompanhamento
continuo por parte do mesmo técnico ao longo do percurso:

e “se calhar se eu tivesse sempre 0 mesmo seguimento com a mesma psicéloga nao

se tinha arrastado tanto” (P17).

Apenas trés participantes ndo identificaram algum aspeto negativo da terapia.

6.4.3. Aspetos a melhorar na terapia

Para o tratamento ter resultados mais efetivos, 10 participantes destacaram a
importancia de se dar enfoque e valorizar a origem da anorexia nervosa para,
posteriormente, a intervencdo incidir na causa do problema e ndo apenas na reducédo/
eliminacdo dos sintomas da anorexia nervosa. Efetivamente, segundo estas 10
participantes, foi devido a dificuldade ou incapacidade em lidar com os acontecimentos
de vida que deu origem ao foco no peso e na alimentacdo, e consequentemente a
anorexia nervosa como estratégia de evitar ou lidar com os mesmos, tal como 0s
seguintes excertos ilustram:

e “0s técnicos tém que ouvir qual é a causa do problema e resolver esse problema.

Tém que nos ajudar a resolver o problema que causou a anorexia. Se eu disse que

a anorexia foi devido a um comentario eles tém que se focar nisso e trabalhar

esse problema” (P1);

e “analisar o perfil de cada um e ndo generalizar os tratamentos. Uma pessoa era

igual as outras quinhentas” (P18).
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Apenas uma participante destacou a importancia de o tratamento incluir ndo so6 a
intervencdo no desenvolvimento de capacidades para lidar com os acontecimentos de
vida que deram origem a anorexia nervosa, mas, igualmente, nas emocdes despoletadas
pelos mesmos: “as emocdes que sentimos tém uma causa. Ver a causa, falar sobre isso
e a forma de lidar com essa causa... resolver o problema” (P4).

Para além disso, trés participantes reforcaram a necessidade de incluir os pais no
processo terapéutico:

e “0s pais ttm que ajudar os filhos, quando estdo em casa tém que continuar o
tratamento. Nao é s6 entender, é mudar” (P5);

e “deviam ensinar os pais a lidar com uma pessoa que esta a passar pela anorexia
nervosa. As vezes ndo temos nogdo do nosso problema e assim os pais entreviam”

(P6);

e “acho que os meus pais ndo tiveram acompanhamento para saber mais da doenca

e por causa disso ignoraram o problema. Cada um tem o seu método de lidar com

as coisas e cada um faz o melhor que consegue” (P20).

Duas participantes realcaram a importancia de contatarem com pessoas que
vivenciaram a doenca para terem acesso a historias reais do percurso da doenca (e.qg.,
“seria um alerta para prevenir o desenvolvimento da anorexia nervosa noutras pessoas”
(P9). E, uma outra participante salientou que é importante “que os técnicos passem a
mensagem de que o problema ndo desaparece e que temos que lidar com o assunto.
Vivemos na ilusdo de que o problema vai desaparecer, mas ndo vai. Se ndo vai, 0 que
devemos fazer para viver com ele” (P3).

Uma participante referiu, ainda, que os terapeutas deviam estar sensiveis para
encaminharem os doentes para outro tipo de terapias mais adequadas a personalidade de
cada um: “se calhar a terapia da danca ou da musica me iriam ajudar porque eu gosto
disso” (P2).

Focando na exploracdo da relevancia da inclusdo/ ndo da intervencdo na area

emocional no processo terapéutico, 13 participantes destacaram a importancia de na

terapia ser incluido um momento para identificarem e descreverem as emocdes sentidas,

145



e de aprendizagem de estratégias de regulacdo emocional, tal como evidenciado nos

seguintes excertos:

“eu era pesada regularmente e se chegava la com 2kg a mais, na semana seguinte
ja ia perder peso. Se nos ensinassem estratégias para aceitar o peso talvez nao
dificultasse a recuperagdo. Mas nédo é sé em relacdo ao peso e comida, é também
em relacdo a vida” (P9);

“diria para fazerem o que ndo fizeram comigo. Se eu falasse de como me sentia
e do que pensava ndo tinha tantas recaidas” (P12);

“se estas a sentir isto porque ndo tentar assim? Porque néo fizeste assim. Fazer-
nos pensar num leque variado de situac6es, porque ha formas diferentes de lidar
com a situacdo. Muitas vezes estamos ali s6 a contar a historia e saimos e
pensamos: sera que fiz bem ou nédo fiz bem. Emocionalmente ndo nos faz andar
para a frente, pensamos no passado, mas nao nos ajuda a lidar com o presente
com vista no futuro. Mesmo que sejam situacdes hipotéticas. Eu senti-me
obrigada a fazer isso comigo prépria, mas ndo tive isso por parte dos
profissionais. Se tivesse tido isso desde o inicio 0 processo podia ter sido mais
répido” (P17).

E, dez participantes referiram que a melhor estratégia para lidar com a anorexia

nervosa € aceitar o estado emocional e manter as rotinas (e.g., “aconteceu, chora, doi

mas tens que te levantar e fazer a rotina do dia-a-dia. O tempo acaba por apagar” (P11),

desviando o foco da atengao do peso e alimentagdo (e.g., “diria para ter forga, para ndo

enveredar pelo caminho da anorexia porque s vai piorar as coisas” (P14).

Duas participantes defenderam que esta aprendizagem devia ser direcionada néo

sO para a doente mas, também, para os familiares que acompanham o doente de modo a

garantirem a continuidade do tratamento no domicilio.

Trés participantes consideraram fundamental incluir este tipo de intervencgéo

desde o inicio do tratamento, conforme as citacdes ilustram:

“¢ muito importante falar sobre as emoc¢6es. Muitas vezes essas emocdes estdo
escondidas dentro de nos e fazem com que a gente faca as coisas mais erradas.

Deve ser falado logo desde o inicio, se houver abertura com os pais e o filho,
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acho que facilitava falar o porqué... O tratamento das anoréticas € muito
comprido, muito longo. Se se falasse sobre os problemas desde o inicio acho que
facilitava, até os pais iam ajudar mais os filhos. Tentar ajudar os pais a entender
e ajudar os filhos a ver qual € a origem. Nem sempre 0s pais percebem” (P5);
“esta intervencdo deve ser incluida desde sempre no tratamento. Mesmo com
uma pessoa com 35kg deve ser incluido” (P17);

“acho que como esta tudo interligado se deve atacar nas emocdes logo no inicio
do tratamento” (P20).

Contudo, duas participantes consideraram que a intervencdo emocional s6 deve

ser incluida no tratamento apds a recuperacdo ponderal:

“deve ser incluido no tratamento quando a pessoa ja tem algum peso. Com muito
baixo peso ndo conseguia nem queria falar de nada” (P2);

“logo no inicio do tratamento penso que é muito dificil alguém estar recetivo a
intervencdo emocional. Faz mais sentido quando se comeca a ganhar peso porque

comegamos a ficar mais estaveis” (P16),

E, uma participante considerou gue este tipo de intervencdo na area emocional

devia ser incluido na fase no tratamento em que tal fizer sentido para os doentes: “falar

sobre as emoc0es deve ser feito numa fase mais avancada da terapia, no inicio estamos

muito fragilizadas. Mas, para algumas pessoas tera resultado no inicio” (P15).

6.5. Perspetiva sobre a recuperagao

Das 21 participantes, 10 (47.6%) consideraram-se totalmente recuperadas da

perturbacéo alimentar, tal como evidenciado nas seguintes citagdes:

“sinto-me recuperada. Acho que foi uma perda de tempo. Na anorexia era tudo
controladinho porque eu também ndo comia s6 uma maca por dia, mas a bulimia
foi para esquecer, foi das piores coisas que me aconteceu” (P8);

“se quiser comer como, se quiser comer mais Como mais, se quiser comer menos
como menos, sem remorsos nenhuns. E uma parte da vida que estd arrumada”
(P14).
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As restantes 11 (52.4%) consideraram-se recuperadas fisicamente, mas néo
psicologicamente uma vez que continuaram a apresentar preocupacgOes relacionadas
com o peso e com a alimentacéo, tal como evidenciado no seguinte excerto:

e “nos nunca recuperamos totalmente. Nenhuma anorética recupera totalmente.

Fisicamente sim, mas psicologicamente ficamos sempre com aguele autocontrolo

da comida” (P2).

Contudo, estas preocupacOes foram desvalorizadas uma vez que ndo séo
limitativas em termos fisicos e/ou sociais:
e ‘“vou a praia, mas ainda tenho alguma vergonha de estar em bikini” (P2);
e ‘“numa festa vejo as pessoas a comerem dois ou trés bolos e eu s6 como um” (P6);
e “0s comportamentos bulimicos ja cessaram ha mais de um ano e, eu sigo o plano
alimentar prescrito da nutricionista. Mas, ainda continuo a ter uma voz que me

diz para restringir na comida” (P3).

Para além disso, duas participantes salientaram que ainda apresentam problemas

ao nivel da autoestima e falta de confianca nas suas capacidades, como é exemplo:
e “emrelagdo a autoestima esta mais alta, mas embora de vez em quando acho que
as outras pessoas tém mais capacidades do que eu apesar das pessoas gostarem e
dizerem que gostam do meu trabalho. Quando é um trabalho novo penso: e se

erro? E se fago mal. Ainda ha um bocado de falta de confianga em mim” (P2).

E, uma outra participante salientou que mantem dificuldades em lidar com os
problemas: “ainda me vou a baixo e fico ansiosa... tenho dificuldades em lidar com as

coisas que correm mal” (P4).
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O presente estudo de follow-up de 15 anos teve como objetivo analisar se as
dificuldades cognitivas ao nivel do processamento das emocdes permanecem apos a
recuperacdo a longo prazo da anorexia nervosa. Para além disso, explorou o papel da
ansiedade e da depresséo no funcionamento emocional das participantes recuperadas da
anorexia nervosa. Para o efeito, foi complementada a informacao recolhida, através das
medidas de autorrelato, com a realizacdo de uma entrevista semiestruturada. Esta
Entrevista permitiu recolher informacdes relativas ao modo como as participantes
recuperadas da anorexia nervosa compreendem e interpretam a experiéncia e a vivéncia

da sua perturbacdo alimentar.

Os dados qualitativos recolhidos sugerem que a etiologia da anorexia nervosa, na
perspetiva das participantes deste estudo, foi considerada multideterminada, envolvendo
fatores psicologicos, familiares e socioculturais, tal como é defendido na literatura (e.g.,
Connan et al., 2003; Treasure et al., 2012; Treasure & Schmidt, 2013).

A insatisfacdo com o peso e forma corporal foi considerado, pelas participantes
recuperadas da anorexia nervosa, como o fator mais relevante na etiologia da
perturbacdo do comportamento alimentar. Os problemas familiares e o inicio de uma
dieta, como consequéncia da influéncia do grupo de pares, foram os dois outros fatores
percecionados como os mais influentes no aparecimento da doenca. Por sua vez, a
dificuldade em lidar com sentimentos de valéncia negativa foi considerada, por 91% das
participantes, como um fator relevante na recaida e manutencéo da anorexia nervosa. E,
a insatisfacdo com a imagem corporal, a pressdo para atingir objetivos, e problemas
familiares foram, igualmente, identificados como fatores que estiveram na origem da
recaida da doenca. Por outro lado, o fato de estarem envolvidas e aderirem ao
tratamento, o desejo da mudanca, e o suporte familiar e dos amigos foram considerados
os fatores fundamentais na recuperacéo da anorexia nervosa. Por sua vez, e apesar de a
capacidade para lidar e regular as emocdes néo ter sido espontaneamente identificada
com um fator relevante no processo de recuperacdo da anorexia nervosa, a maioria das
participantes considerou esta competéncia fundamental no processo de recuperacgéo.
Efetivamente, as participantes salientaram a importancia de o plano de tratamento

incluir a educagdo emocional uma vez que ainda existem dificuldades em lidar com
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algumas emocdes, nomeadamente as de valéncia negativa, e em adotar estratégias de
regulacdo emocional adaptativas.

Em termos gerais, os dados quantitativos revelam que, com a recuperacéo a longo
prazo da anorexia nervosa, as dificuldades emocionais sdo menores do que as verificadas
na fase aguda da doenca. Contudo, quando utilizamos o grupo de controlo como ponto
de referéncia, verificamos que algumas competéncias emocionais nao recuperaram para
um nivel normativo, i.e., ndo atingiram um funcionamento semelhante ao do grupo de
controlo.

Tendo em consideracdo estes resultados, foi explorado o papel do estado
nutricional nas mudancas emocionais. Desta analise, concluimos que o aumento do
indice de massa corporal, alcan¢ado com a recuperacao da anorexia nervosa, ndo esteve
linearmente correlacionado com a diminuicdo dos niveis de alexitimia, ansiedade e
depressdo. Este resultado estda na mesma linha dos resultados dos estudos que néo
encontraram associagdes significativas entre o indice de massa corporal e as dificuldades
de regulacdo emocional (Haynos et al., 2014; Harrison, Tchanturia et al., 2010), e as
dificuldades em fazer inferéncias sobre os pensamentos, desejos, emocdes, e intengdes
dos comportamentos dos outros (Oldershaw et al., 2010), quer na fase aguda quer na
fase recuperada da perturbacdo do comportamento alimentar. Neste sentido, este
resultado sugere uma das seguintes hipéteses: (a) as dificuldades emocionais ndo variam
diretamente em funcdo do estado de ma nutricdo (Oldershaw et al., 2010), (b) as
dificuldades de regulacdo emocional sdo um reflexo da adocdo continua de
comportamentos mal-adaptativos, que ndo se alteram sem a devida intervencédo (Ben-
Porath et al., 2014), ou (c) a restricdo alimentar altera profundamente as capacidades de
funcionamento emocional ao ponto de as tornar independentes da variacdo ponderal
(Haynos et al., 2014). Tendo em consideragéo os resultados qualitativos e quantitativos
do presente estudo, consideramos que as dificuldades emocionais, nomeadamente as
dificuldades em identificar, lidar e regular as emocdes, ndo dependem do valor ponderal
uma vez que estiveram presentes nas varias fases da anorexia nervosa (fase prée-morbida,
fase aguda, e fase recuperada). Contudo, para se esclarecer esta questao de forma sélida

na literatura, as futuras investigacdes que acompanham os individuos ao longo do curso
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da doenca deverdo explorar, igualmente, o funcionamento emocional na fase anterior ao
aparecimento da anorexia nervosa.

A diminuicéo dos niveis de alexitimia (total e fatores), desde a fase aguda até a
fase de recuperacdo da anorexia nervosa, € congruente com os resultados obtidos através
dos estudos longitudinais (Beadle et al., 2013; Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004), a
excecdo das dificuldades em descrever os sentimentos aos outros. A melhoria ao nivel
da consciéncia emocional (DERS — Consciéncia) pode justificar, a curto prazo, a
manutencdo das dificuldades em verbalizar as emog¢des uma vez que os participantes
comecam a identificar a dificuldade em encontrar as palavras adequadas para 0s seus
sentimentos (Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004). Contudo, a longo prazo, as
dificuldades em descrever os sentimentos parecem diminuir. Esta diminuicdo podera
estar relacionada com o aumento das interagdes sociais com a recuperacdo da doenca
uma vez que, o0 isolamento e o evitamento social, uma carateristica tipica da anorexia
nervosa, limita a existéncia de contatos sociais (Levine, 2012) e, consequentemente, a
oportunidade de comunicar e verbalizar as emogdes aos outros. Efetivamente, antes do
aparecimento da anorexia nervosa, as participantes recorriam ao isolamento e ao
evitamento social. Mas, na fase recuperada da doenca ja enveredaram por atividades que
implicavam a interacdo social, nomeadamente atividades desportivas, e procuravam
comunicar com alguém proximo. Em suma, ndo obstante a diferenca de resultados
encontrada relativamente aos estudos anteriores, no fator dificuldades em descrever o0s
sentimentos aos outros (TAS — DDF), a diminui¢do dos niveis de alexitimia, na presente
investigacdo, de 58% para 17%, com a recuperacdo da anorexia nervosa é um dado
robusto na literatura, sugerindo que esta perturbacdo cognitivo-afetiva pode mudar com
o tratamento.

A diminuicéo dos niveis de alexitimia observada nos estudos longitudinais parece
indicar que as dificuldades de processamento emocional sdo uma carateristica da fase
aguda da doenca. Contudo, quando efetuamos analises comparativas entre o grupo de
participantes recuperadas da anorexia nervosa e o grupo de controlo verificamos que as
dificuldades em identificar e diferenciar sentimentos de sensac6es corporais, bem como
as dificuldades em regular as emoc0es estdo presentes apds a recuperagéo a longo prazo

da perturbacéo alimentar.
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Neste estudo ndo é possivel tirarmos conclusdes acerca da evolucdo das
dificuldades de regulacdo emocional ao longo do curso da doenga, através dos resultados
da Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional (DERS). Contudo, através da
Entrevista Semiestruturada sobre a Regulacdo Emocional na Anorexia Nervosa,
podemos concluir que, ao longo do curso da doenca, o leque de estratégias de regulacdo
emocional utilizado pelas participantes alterou-se. Mais especificamente, antes do
aparecimento da anorexia nervosa, e perante a vivéncia de um sentimento intenso
negativo, as participantes recuperadas da anorexia nervosa mencionaram recorrer,
maioritariamente, ao isolamento social, restricdo alimentar e/ou comportamentos
purgativos, e ao evitamento. Por sua vez, na fase anterior ao processo de recaida da
doenca, o isolamento social destacou-se como a estratégia de regulacdo emocional mais
utilizada, mas estiveram, igualmente, presentes outras estratégias mal-adaptativas tais
como a restricdo alimentar e/ou comportamentos purgativos. E, por altimo, na fase apds
a recuperacao a longo prazo da anorexia nervosa, as participantes mencionaram adotar
estratégias mais variadas e adaptativas perante a vivéncia de emoc¢fes negativas,
nomeadamente envolverem-se nas rotinas diarias e em atividades prazerosas, conversar
com alguém préximo, agir perante o sofrimento, e controlar os impulsos. Contudo, o
isolamento social, a inacdo e a ruminacdo continuam a ser estratégias de regulacédo
emocional utilizadas mesmo e apds a recuperacao da doenca. Assim sendo, é possivel
concluir que as participantes apresentam dificuldades em lidar e gerir as emocdes e,
como tal, continuam a utilizar estratégias de regulacdo emocional consideradas mal-
adaptativas (Aldao et al., 2010; Gratz & Roemer, 2004) mesmo tendo recuperado da
anorexia nervosa.

Efetivamente, ha dados na literatura longitudinal (Haynos et al., 2014) e
transversal (Brockmeyer, Holforth et al., 2012) que concluem que as dificuldades de
regulacdo emocional se mantém na fase recuperada da doenca. Porém, a literatura
apresenta, igualmente, resultados divergentes evidenciando uma melhoria significativa
na DERS total no final do tratamento (Ben-Porath et al., 2014; Rowsell et al., 2016) e
com valores comparaveis ao grupo de controlo (Harrison, Tchanturia et al., 2010). Esta
melhoria da capacidade para regular as emog¢fes com a recuperacao da anorexia nervosa

poderd estar relacionada com a tipologia do tratamento a que os participantes estiveram
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sujeitos. Efetivamente, nos estudos nos quais se registou uma melhoria significativa na
capacidade de regular as emocgOes os participantes beneficiaram de um tratamento
focado na componente emocional (Ben-Porath et al., 2014; Rowsell et al., 2016). Estes
resultados levam-nos a concluir que a capacidade para regular as emogdes tem espago
para ser desenvolvida através de uma abordagem terapéutica adequada. E de salientar
que, na presente investigacdo, as participantes beneficiaram de um tratamento focado na
reabilitacdo nutricional e no desenvolvimento das competéncias psiquiatricas. Em
nenhuma fase do tratamento foi incluida uma abordagem terapéutica orientada para as
emocdes. Neste sentido, estamos inclinados a concluir que, caso ndo seja implementada
uma intervencéo focada na componente emocional durante o processo de tratamento, as
dificuldades de regulacdo emocional irdo persistir a longo prazo.

Este estudo sugere, também, que a capacidade para lidar e gerir as emocdes,
principalmente as negativas voltadas para o interior, continua a ser um desafio para os
individuos recuperados da anorexia nervosa. Apesar de 43% das participantes
mencionarem que, na fase apos a recuperacdo da doenca, é mais facil lidar com as 10
emocOes primarias, e apesar da vivéncia da culpa, tristeza, vergonha, e medo diminuir
ao longo do curso da doenca, as participantes recuperadas de anorexia nervosa
continuam a experienciar, no dia-a-dia, estas emog¢des com maior frequéncia do que o
grupo de controlo. De acordo com os resultados do QAE-AN, estas emocdes sé&o,
igualmente, sentidas de forma mais intensa na fase recuperada da anorexia nervosa do
que na fase aguda da doenca, em particular quando os estimulos estdo associados ao
peso e a alimentacdo (i.e., estimulos AN). Este resultado € interessante uma vez que
sugere que, com a recuperacéo da perturbagdo do comportamento alimentar, as emocdes
sdo sentidas com maior intensidade. Na pratica, tal pode ser consequéncia do aumento
da consciéncia emocional (DERS — Consciéncia), e da reducéo do estilo de pensamento
orientado para o exterior (TAS - EOT), que se verificou na amostra do estudo. Esta
mudanca permite que os individuos estejam mais libertos para sentir as emocdes, 0 que
é, simultaneamente, um resultado positivo mas, também, um enorme desafio uma vez
que as participantes recuperadas da anorexia nervosa apresentam mais dificuldades em
adotar estratégias de regulacdo emocional adaptativas, em compara¢do com o grupo de

controlo. Neste contexto, os comportamentos alimentares mal-adaptativos podem servir
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a funcdo de regular as emocdes, tal como os modelos teoricos defendem (e.g., Fox &
Power, 2009; Haynos & Fruzzetti, 2011), aumentando o risco de recaida. E, deste modo,
importante que as capacidades de regulacdo emocional sejam consideradas como uma
componente de prevencéo das recaidas.

A vivéncia de tristeza, vergonha, e medo deixou de ser experienciada com maior
frequéncia, pelo grupo de participantes recuperadas da anorexia nervosa
comparativamente ao grupo de controlo, com o controlo do efeito da ansiedade e da
depressdo. Efetivamente, apesar de os niveis de ansiedade e depressdo diminuirem com
a recuperacdo da anorexia nervosa, 0 grupo de participantes recuperadas da anorexia
nervosa continuou a apresentar sintomatologia depressiva, e niveis de sintomatologia
ansiosa superiores aos do grupo de controlo. A presenca das perturbacdes emocionais
pode ter influenciado, igualmente, a presenca, no grupo de participantes recuperadas da
anorexia nervosa, de dificuldades no funcionamento emocional, mais especificamente,
as dificuldades em identificar e diferenciar sentimentos de sensagdes corporais (TAS -
DIF), tal como evidenciado em Beadle et al. (2013), nédo-aceitacdo das respostas
emocionais (DERS — Ndo aceitagéo), e falta de clareza emocional (DERS — Clareza).
Por sua vez, as restantes dificuldades emocionais, nomeadamente, o acesso limitado as
estratégias de regulacdo emocional (DERS — Estratégias), as dificuldades no controlo
dos impulsos (DERS — Impulsos), e as dificuldades em agir de acordo com o0s objetivos
(DERS — Obijetivos), perante a vivéncia de emoc¢8es negativas, parecem permanecer ao
longo do curso da doenca, independentemente da presenga da sintomatologia ansiosa e
depressiva. Do mesmo modo, o0 aumento da experiéncia de culpa (QAE-AN — Parte I) e
diminuicdo da experiéncia de alegria (QAE-AN — Parte I) parecem ser independentes
das perturbacdes emocionais.

Estes resultados fornecem informacdes relevantes para o tratamento da anorexia
nervosa e prevencao de recaidas. Em primeiro lugar, a ansiedade e a depressao explicam
parcialmente a presenca das dificuldades do processamento cognitivo das emocoes.
Neste sentido, é necessario manter a sintomatologia ansiosa e depressiva estavel, apos a
recuperacdo da anorexia nervosa, devido a sua associagdo com a presenca de emocdes
problematicas na anorexia nervosa, nomeadamente a vergonha e o medo. Mas, tambem,

porque a diminuicdo da clareza emocional aumenta o risco de os individuos
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enveredarem pela restricdo alimentar e/ou comportamentos compulsivos/purgativos
como estratégias de regulagdo emocional. Em segundo lugar, os resultados do presente
estudo reforcam a perspetiva de que a ansiedade e a depressdo sdo provavelmente as
variaveis que melhor explicam a variancia das perturbacfes cognitivo-afetivas na
anorexia nervosa, contudo ndo a explicam na totalidade, tal como previamente
defendido por Torres et al. (2015). E, em terceiro lugar, a ansiedade e a depressao foram
identificadas como fatores etioldgicos da anorexia nervosa ao contribuirem para uma
perda de peso ndo planeada, como consequéncia da falta de apetite e, como tal, poderédo
ser igualmente fatores precipitantes da recaida da doenca.

O tratamento da anorexia nervosa deve incluir outros focos de intervencéo para
além da reducéo e estabilizacdo da sintomatologia ansiosa e depressiva. De acordo com
as participantes, é fundamental que o tratamento da anorexia nervosa se insira numa
abordagem multidisciplinar, realizado em véarios contextos (e.g., regime de
internamento e de ambulatério), e modelos (e.g., em grupo, individual, familiar), e que
comece pela identificacdo da causa do problema para ser definido um plano que se
coadune com essa identificacdo. Efetivamente, as participantes recuperadas da anorexia
nervosa reconheceram que nem sempre o plano de tratamento esteve na linha da causa
da sua anorexia nervosa, algo que impactou com a adesdo a terapia, e consequentemente
com 0 sucesso terapéutico. De facto, apenas 47.6% das participantes se considera
totalmente recuperada uma vez que as restantes ainda apresentam preocupacgdes
relacionadas com o peso, alimentagéo, baixa autoestima, e falta de confianca nas suas
capacidades.

A perspetiva das participantes de que é fundamental intervir na causa do
problema é interessante uma vez que, mesmo passados 15 anos, ap0s o diagnostico da
anorexia nervosa, as participantes associam a origem da anorexia aos acontecimentos
em si, e ndo aos pensamentos e emocdes despoletados pelos mesmos e que, como tal,
deveriam ser alvo de intervencdo psicoterapéutica. Apenas uma participante fez esta
associacdo. De facto, apesar de as dificuldades em lidar com sentimentos
negativos/desagradaveis terem sido identificadas como um fator etiologico da anorexia
nervosa, a amostra do presente estudo ndo deu especial relevo as mesmas como fator

determinante na adog¢do dos comportamentos de restricdo alimentar e/ou
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comportamentos compulsivos/purgativos. Contudo, foram consideradas um fator
importante na manutencdo da doenca uma vez que estiveram na base de algumas
recaidas ao longo do processo de recuperacdo da anorexia nervosa. Perante a vivéncia
de acontecimentos de vida negativos, que desencadearam a experiéncia de emocdes
negativas/desagradaveis, as participantes depararam-se com a dificuldade em adotar
estratégias de regulacdo emocional adaptativas optando por enveredar por estratégias
mal-adaptativas tais como o isolamento social, o evitamento, a restricdo alimentar e/ou
comportamentos compulsivos/purgativos (Aldao et al., 2010; Gratz e Roemer, 2004).

O desvio do foco da atengéo para o corpo e para alimentacdo permitiu ndo lidar
com as emocdes negativas contribuindo, deste modo, para a recaida e manutencao da
anorexia nervosa, tal como é defendido na literatura (e.g., Caglar-Nazali et al., 2014;
Hatch et al., 2010; Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et al., 2015; Weestwood et al.,
2017). Por sua vez, a capacidade para lidar com sentimentos negativos/desagradaveis
foi considerada como sendo fundamental no processo de recuperagdo da anorexia
nervosa e na prevencdo de recaidas. Neste sentido, as terapias orientadas para a
intervencdo emocional deveriam ser, igualmente, consideradas no tratamento da
anorexia nervosa. Através do aumento da consciéncia emocional, assim como 0 acesso
a estratégias de regulacdo emocional adaptativas, nomeadamente a aceitacdo emocional,
resolucéo de problemas, reavaliacéo, e a capacidade de controlo de impulsos (Aldao et
al., 2010; Gratz e Roemer, 2004), aumentam a percecdo de controlo sobre as emogdes
contribuindo para diminuir o impulso em restringir na alimentacdo e/ou adotar
comportamentos compulsivos/purgativos. Tendo em consideracdo a perspetiva
transdiagnostica, a implementacdo da abordagem emocional no tratamento deveria ser,
igualmente, considerada no tratamento da bulimia nervosa, perturbacdo de ingestdo
alimentar compulsiva, perturbacdo da alimentacdo e da ingestdo com outra
especificacdo, e da perturbacdo da alimentacdo e da ingestdo ndo especificada uma vez
que partilham alguma psicopatologia de natureza cognitiva com a anorexia nervosa
(e.g., Cooper & Grave, 2017; Solmi et al., 2018).

De acordo com a maioria das participantes, a intervencdo emocional s6 deve ser
incluida no tratamento apos a recuperacgdo ponderal, tal como € defendido na literatura,

uma vez que o estado de emaciacéo severa tem repercussoes na atividade cerebral (e.g.,
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Ebeling et al., 2009). E, a mesma deve ser direcionada para os doentes e para 0S Seus

familiares para estes garantirem a continuidade do tratamento no domicilio.

Em suma, no presente estudo procuramos esclarecer se as dificuldades do

processamento emocional estdo limitadas a fase ativa da doenca, como consequéncia do

estado de inanicdo e da presenca de variaveis comorbidas, nomeadamente a ansiedade e

a depressdo, ou se constituem uma vulnerabilidade que favorece a adocdo de

comportamentos alimentares desadequados como uma estratégia de regulacdo

emocional. As duas hipoteses parecem ser verdadeiras mediante a competéncia que é

avaliada, tal como Harrison, Tchanturia et al. (2010) defendem. Neste sentido:

as dificuldades em descrever os sentimentos aos outros (TAS - DDF), o estilo de
pensamento orientado para o exterior (TAS - EOT), e a falta de consciéncia
emocional (DERS — Consciéncia) parecem ser caracteristicas estado uma vez que
nédo estdo presentes na fase recuperada a longo prazo da anorexia nervosa;

as dificuldades em identificar e diferenciar os sentimentos de sensagc0es corporais
(TAS - DIF), a ndo aceitacao das respostas emocionais (DERS - Nao aceitacéo),
e a falta de clareza emocional (DERS - Clareza) apenas estdo presentes na fase
recuperada da anorexia nervosa porgue estao associadas a sintomatologia ansiosa
e depressiva;

apesar do grupo de participantes recuperadas da anorexia nervosa apresentar
niveis superiores de sintomatologia depressiva relativamente ao grupo de
controlo, essas diferencas ndo séo significativas. O mesmo ndo acontece com a
sintomatologia ansiosa, que parece revelar-se uma caracteristica traco,
igualmente, identificada, por algumas participantes, na fase anterior ao
aparecimento da anorexia nervosa,;

do mesmo modo, 0 acesso limitado as estratégias de regulacdo emocional (DERS
- Estratégias), as dificuldades no controlo dos impulsos (DERS - Impulsos), e as
dificuldades em agir de acordo com os objetivos (DERS - Objetivos) persistem

apos a recuperacdo da anorexia nervosa.

O acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional adaptativas parece ser um

padréo dificil de mudar sem uma intervencdo direta. Uma vez que 0 mesmo pode estar
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na origem da adocdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos, como uma
estratégias de regulagdo emocional (e.g., Brockmeyer, Bents et al., 2012; Heatherton &
Baumeister, 1991; Macht, 2008; Wildes et al., 2010), a inclusdo, no tratamento, de
abordagens que explorem o aumento da consciéncia e aceitacdo emocional, assim como
a capacidade para tolerar e regular as emocdes torna-se fundamental para promover a

reducéo das recaidas e a recuperacao da anorexia nervosa.
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O desenho da presente investigacdo teve em consideracdo as diferencas

metodoldgicas e as limitaces identificadas nos varios estudos existentes que tentaram

clarificar a natureza e o papel das dificuldades ao nivel do funcionamento emocional,

ao longo do curso da anorexia nervosa, assim como a possivel influéncia da ansiedade

e da depressé@o. Contudo, na presente investigacédo, identificamos, igualmente, algumas

limitacbes que devem ser reportadas e consideradas em futuras investigacdes

relacionadas com o presente tema. Mais especificamente:

O contato estabelecido com as participantes ocorreu 15 anos apos terem sido
diagnosticadas com anorexia nervosa. Neste periodo de tempo, varios contatos
deixaram de estar atualizados na base de dados do Centro Hospitalar de Sdo Jodo
impossibilitando o0 acesso a totalidade da amostra inicial.

O tamanho reduzido da amostra. Para além da impossibilidade de contatarmos a
totalidade da amostra inicial, cinco participantes foram excluidas uma vez que
ndo reuniram os critérios de inclusdo no grupo de participantes recuperadas da
anorexia nervosa, e outras cinco recusaram fazer parte do presente estudo. Neste
sentido, a amostra foi composta por 24 participantes, sendo que trés delas nédo
responderam a Entrevista Semiestruturada sobre a Regulacdo Emocional na
Anorexia Nervosa, por indisponibilidade de tempo. Este tamanho amostral limita
ndo apenas a generalizacdo dos dados a populacdo com este diagndstico, mas,
também, a possibilidade de explorar se existem diferencas entre os subtipos da
anorexia nervosa relativamente ao processamento emocional, apds a recuperagédo
a longo prazo da doenca. Esta analise é importante uma vez que, caso existam
diferencas entre os subtipos da anorexia nervosa, a intervencéo terapéutica deve
considerar as mesmas para o tratamento ser mais eficaz. Até a0 momento, a
literatura defende que, perante a experiéncia de emogdes negativas, os individuos
com anorexia nervosa tipo ingestdo compulsiva/purgativo apresentam um acesso
mais limitado as estratégias de regulacdo emocional, e maiores dificuldades em
controlar os impulsos do que o tipo restritivo (e.g., Haynos et al., 2014; Rowsell
et al., 2016). Contudo, os dados foram obtidos apenas a partir de dois estudos,
pelo que é necessario replicar os mesmos para as conclusGes serem sélidas na

literatura. E ainda de referir que, uma amostra maior permitiria, também, analisar
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o funcionamento emocional dos participantes que recuperaram da anorexia
nervosa e 0 dos que ndo recuperaram e, consequentemente, explorar se o
funcionamento emocional tem efeito no curso da doenca (recuperacdo vs. ndo
recuperacéo).

Um unico momento de avaliacdo, ap0s a recuperacdo a longo prazo da anorexia
nervosa, impossibilitou analisar que dificuldades do funcionamento emocional
recuperam mais rapidamente e as que necessitam de mais tempo para recuperar.
Uma avaliacdo a curto prazo poderia contribuir para replicar os resultados
existentes relativamente a alexitimia e esclarecer os dados incongruentes
relativamente a recuperacdo das dificuldades de regulacdo emocional com o
ganho ponderal. E, uma avaliacdo a médio prazo poderia ajudar a responder a
esta questao.

O grupo de controlo ndo foi acompanhado longitudinalmente devido a auséncia
de contatos dos participantes. Teria sido pertinente avaliar, neste estudo, o grupo
de controlo que fez parte do estudo de Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres
etal. (2011) com o objetivo de explorar se as competéncias emocionais estudadas
também se alteraram no grupo de controlo e/ou se estdo relacionadas com a idade
(Hiirola et al., 2017).

O efeito da medicacdo nao foi controlado. Esta variavel deve ser considerada em
estudos futuros uma vez que pode camuflar ou exacerbar a presenca de
dificuldades emocionais (Jansch et al., 2009; Oldershaw et al., 2011).

O periodo que mediou o diagnéstico da anorexia nervosa e a realizacdo da
Entrevista Semiestruturada sobre a Regulagdo Emocional na Anorexia Nervosa
foi considerado demasiado alargado pelas participantes para conseguirem fazer
uma analise retrospetiva detalhada. As participantes tiveram dificuldades em
recordar acontecimentos e emocdes associadas que ocorreram e vivenciaram ha
15 anos atrés, o que dificultou a exploracdo de alguma informacéo. Entrevistas
complementares em fases diferentes, como a fase aguda, a fase de recaida
(quando aplicavel) e a fase de recuperacdo (inicial e a médio-prazo), poderdo
ajudar a aprofundar o conhecimento acerca das dificuldades emocionais sentidas

e 0 seu papel ao longo do curso da doenca. Adicionalmente, podera ser
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interessante explorar o funcionamento emocional em participantes com o
diagndstico cronico de anorexia nervosa para identificar se existem diferencas
relativamente as participantes recuperadas.

Como qualquer analise qualitativa, esta envolveu uma série de decisGes baseadas
em interpretagdes que sdo sensiveis a subjetividade do analista.

O recurso a videochamada, como método de recolha de dados, podera néo ter
sido o ideal uma vez que a utilizacdo deste tipo de tecnologia ndo era téo
comumente utilizado como é atualmente, podendo ter promovido alguma
retracdo no discurso das participantes.

O valor ponderal e o da altura registados foram conseguidos via autorrelato. O
valor dos mesmos pode ter sido influenciado pela percecdo pessoal e/ou
desejabilidade social.

A Escala de Dificuldades de Regulagcdo Emocional apenas foi respondida na fase
recuperada da anorexia nervosa, impossibilitando a anédlise das dificuldades
avaliadas nesta escala ao longo do curso da doenca.

O tamanho reduzido da amostra impossibilitou a analise da intensidade
emocional sentida em cada um dos 20 estimulos mencionados na Parte 1l do
Questionario de Avaliacdo das Emocdes para a Anorexia Nervosa. Face a esta
dificuldade nédo foi possivel explorar a relacdo entre a emocdo sentida em cada
estimulo e os grupos, i.e., fase ativa da doenca vs. fase recuperada da doenca, e
fase recuperada da doenca vs. grupo de controlo.

As dificuldades em identificar as emocdes poderdo ter dificultado o
preenchimento das medidas de autorrelato. Face a dificuldade sentida, as
participantes poderdo ter selecionado uma resposta de acordo com a

desejabilidade social em vez daquilo que sentiam.

Em suma, o desenho das futuras investigacdes devera ter em consideracdo as

limitacGes identificadas nos estudos anteriores, assim como as do presente estudo com

0 objetivo de se aprofundar os conhecimentos acerca do funcionamento emocional ao

longo do curso da anorexia nervosa, assim como a possivel influéncia da ansiedade e da

depressao. Mais especificamente, € importante que os estudos explorem as dificuldades
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em identificar, descrever, verbalizar e regular as emocGes em participantes recuperados
a longo prazo da anorexia nervosa com o objetivo de replicar os resultados obtidos no
presente estudo, e consequentemente, generalizar os mesmos com maior robustez. Para
além disso, podera ser interessante explorar outras competéncias do funcionamento
emocional, tais como a capacidade para fazer inferéncias acerca das emocgdes dos outros,
assim como explorar outras estratégias de regulacdo emocional que ndo sdo avaliadas
atraves da Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional, tais como o evitamento, a
ruminacao, a supressao emocional, e a resolucdo de problemas. As futuras investigacfes
deverdo, igualmente, considerar explorar a duragdo das emocdes sentidas, para além da
frequéncia e intensidade das mesmas. E ndo se devem restringir ao leque das 10 emocdes
primarias, tal como ¢é exemplo do prazer, tendo em conta a presenca da sintomatologia

ansiosa e depressiva, e o orgulho, tendo em conta a baixa autoestima sentida.

A adocdo de uma metodologia mista, num estudo longitudinal, que acompanha a
mesma amostra de participantes (grupo com anorexia nervosa vs. grupo de controlo) em
varios momentos (e.g., fase aguda da doenca, fase recuperada apds seis meses, e fase
recuperada ap0s 12 meses) podera ser o desenho base ideal.

Para além disso, é importante que as futuras investigacdes apresentem uma
definicdo consensual de recuperacdo da anorexia nervosa, até porque enquanto nao
existir na literatura uma definicdo consensual e transversal de recuperacao, escolher uma
definicdo em detrimento de outra ird continuar a ser dependente dos objetivos de cada
estudo, 0 que impactara com a comparacao e a generalizacdo dos resultados dos varios
estudos (Couturier & Lock, 2006). Concecdes de recuperacdo focadas apenas no valor
ponderal (e.g., Merwin et al., 2013; Miller et al., 2009), ou alcance do fim de um
tratamento (Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-Porath et al., 2014) poderdo ser
limitativas. Por outro lado, concec¢des muito alargadas (Noordenbos & Seubring, 2006;
Pettersen & Rosenvinge, 2002) poderdo dificultar a composicdo da amostra de

participantes recuperadas da anorexia nervosa.

164



N&o obstante as limitacGes identificadas, este estudo representa um avanco
importante no conhecimento acerca do funcionamento emocional em participantes

recuperadas da anorexia nervosa.
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CONCLUSAO GERAL
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A presente tese comecou por mostrar que a bibliografia é consensual em
identificar a etiologia da anorexia nervosa como multideterminada por fatores
psicoldgicos, biologicos, familiares e socioculturais (e.g., Connan et al., 2003; Treasure
e al., 2012; Treasure & Schmidt, 2013). E que os estudos comegaram, igualmente, a
explorar o papel das dificuldades no processamento emocional no desenvolvimento e
manutencdo da doenca.

Mais recentemente as seguintes questdes foram levantadas: o foco no peso e na
forma corporal, através da adocdo de comportamentos alimentares mal-adaptativos
(e.g., restricdo alimentar, ingestdo alimentar compulsiva, comportamentos purgativos)
surge como uma forma de evitar, suprimir ou regular as emocdes (e.g., Brockmeyer,
Bents et al., 2012; Heatherton & Baumeister, 1991; Macht, 2008; Wildes et al., 2010)?
Ou, as dificuldades no funcionamento emocional surgem como consequéncia da perda
de peso e da presenca da ansiedade e da depressdo (e.g., Haynos et al., 2014; Harrison,
Sullivan et al., 2010; Racine & Wildes, 2013)?

Responder a estas questdes implica 0 acompanhamento longitudinal da mesma
amostra de participantes ao longo do curso da doenca, i.e., desde a fase aguda da
anorexia nervosa ate a fase recuperada da mesma, e de um grupo de controlo. Contudo,
a maioria dos estudos existentes adotou uma metodologia transversal, e apenas um
estudo incluiu uma amostra de participantes saudaveis (Beadle et al., 2013). Para além
disso, os estudos longitudinais avaliaram as competéncias emocionais numa fase inicial
da recuperacdo da doenca (Beadle et al., 2013; Becker-Stoll & Gerlinghoff, 2004; Ben-
Porath et al., 2014; Haynos et al., 2014; Rowsell et al., 2016), ndo sendo possivel avaliar
o funcionamento emocional apés a estabilizagdo da recuperacdo da anorexia nervosa. E,
ndo existe uma definicdo Unica e consensual de recuperacédo na literatura.

Neste sentido, e com o objetivo de respondermos as questdes acima levantadas,
tivemos em consideracdo as limitacGes identificadas nos varios estudos quando
desenhamos a presente tese. Para tal, levamos a cabo um estudo de 15 anos de follow-
up, com participantes com anorexia nervosa, a partir de uma metodologia mista.

Comecamos pela escolha dos instrumentos de avaliacdo. Para além daqueles que

foram utilizados para avaliar o funcionamento emocional na fase aguda da doenca (cf.

167



Torres, Guerra, Lencastre, Roma-Torres et al., 2011), incluimos a escala de avaliacdo
das dificuldades de regulacdo emocional, e uma entrevista semiestruturada construida
especificamente para a presente investigacdo. Enquanto a inclusdo da Escala de
Dificuldades de Regulacdo Emocional teve como proposito complementar os dados
recolhidos através da Escala de Alexitimia de Toronto, a inclusdo da entrevista iria
permitir consolidar os resultados obtidos, através das medidas de autorrelato, numa
amostra de participantes que tem dificuldade em identificar as emocgdes. E, iria permitir
responder as seguintes questdes: Quais foram os fatores que desempenharam um papel
determinante no aparecimento da anorexia nervosa? Que dificuldades emocionais foram
identificadas antes, durante e ap0s a recuperacao da anorexia nervosa? Qual o papel que
atribuem a estas dificuldades no curso da doenca? Que abordagem terapéutica deve ser
implementada no tratamento da anorexia nervosa?

Do nosso melhor conhecimento, este € o primeiro estudo que explora o
funcionamento emocional em participantes recuperadas de anorexia nervosa a longo
prazo. Os escassos e divergentes resultados, apresentados pelos estudos que avaliam as
competéncias emocionais em participantes recuperados da anorexia nervosa, levaram-
nos a ndo levantar nenhuma hipotese. Contudo, os resultados obtidos nesta investigacao
permitiram aumentar o conhecimento acerca da natureza e papel das dificuldades do
processamento emocional ao longo do curso da anorexia nervosa.

Os resultados do presente estudo sdo indicativos de que algumas dificuldades
emocionais estdo limitadas a fase ativa da doenca, outras estdo exacerbadas, na fase
recuperada da anorexia nervosa, devido a presenca da sintomatologia ansiosa e
depressiva, e outras permanecem estaveis ao longo do curso da doenca. Mais
especificamente, as dificuldades em descrever os sentimentos aos outros, o estilo de
pensamento orientado para o exterior, e a falta de consciéncia emocional parecem ser
caracteristicas-estado uma vez que apenas estdo presentes na fase aguda da anorexia
nervosa. Por sua vez, as dificuldades em identificar e diferenciar os sentimentos das
sensacOes corporais, a ndo-aceitacdo das respostas emocionais, e a falta de clareza
emocional apenas estdo presentes na fase recuperada da anorexia nervosa porque estdo
associadas a sintomatologia ansiosa e depressiva. E, a sintomatologia ansiosa, 0 acesso

limitado as estratégias de regulacdo emocional, as dificuldades no controlo dos
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impulsos, e as dificuldades em agir de acordo com o0s objetivos persistem apds a
recuperacao da anorexia nervosa, revendo assumirem-se caracteristicas-traco.

Os resultados do presente estudo evidenciaram, igualmente, que o leque de
fatores implicados na etiologia da anorexia nervosa foi superior ao leque de fatores
implicados na recaida da doenca. Enquanto a etiologia da doenca foi considerada, pelas
participantes recuperadas da anorexia nervosa, multideterminada pela interacdo de
fatores psicologicos, familiares e socioculturais. A recaida da doenca foi,
maioritariamente, justificada pelas dificuldades em lidar com sentimentos negativos/
desagradaveis.

Estes resultados sdo interessantes e tém implicacbes relevantes para a pratica
clinica. Tendo em consideracdo que os individuos recuperados da anorexia nervosa tém
dificuldades lidar e gerir as emocdes, assim como em recorrer a um leque maior de
estratégias de regulacdo emocional, a ado¢do de comportamentos alimentares mal-
adaptativos, como uma estratégia de regulacdo emocional, tem que ser cessada. Neste
sentido, a inclusdo no tratamento, de abordagens que explorem o aumento da
consciéncia e a aceitacdo emocional (e.g., Baer et al., 2006; Gilbert, 2009; Wildes &
Marcus, 2011), assim como a capacidade para tolerar e regular as emocdes (Dolhanty &
Greenberg, 2007; 2009), podera promover a reducao das recaidas e, consequentemente,

a recuperacédo da anorexia nervosa.
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Anexo A

Entrevista semi-estruturada sobre a regulagdo emocional na anorexia nervosa

192




ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA SOBRE A REGULACAO
EMOCIONAL NA ANOREXIA NERVOSA
(Castro, T., Torres, S., & Araujo, M., 2015)

Data: / /

Nome:

Idade: Data de Nascimento: / /

A presente entrevista semiestruturada tem como objetivo explorar o modo como
compreende as suas experiéncias em relacdo a anorexia nervosa. VVamos procurar
explorar alguns fatores que possam ter tido um papel importante no curso e tratamento
desta doenca.

As suas respostas sdo confidenciais pelo que tudo o que disser sera usado
unicamente no ambito desta investigacao, e com total protecdo dos dados pessoais. Ndo

existem respostas certas nem erradas!
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. ETIOLOGIA

1. Na sua opinido como acha que a sua anorexia comec¢ou? (Que idade tinha? Quanto

pesava?)

2. Com base no que me contou da sua historia, se tivesse que destacar os fatores que
desempenharam um papel determinante no aparecimento desta doenca, quais

destacaria?

(Quadro de referéncia para dar exemplos, se necessario.)
Sugestdes:
N Pressdo  para  atingir ) o .
Problemas familiares. o Predisposicéo genética.
objetivos.

Incapacidade para

Influéncia dos meios de ) tolerar/lidar com
o ) Problemas de autoestima. ] )

comunicagao social. sentimentos negativos/

desagradaveis.
Caracteristicas de | Dificuldades relacionais | Falhas/ Insucesso
personalidade. fora da familia. significativo.
Envolvimento em o

o Insatisfacdo com a _ _
atividades que se focam no o ) Acontecimentos de vida
aparéncia/ imagem _
peso, forma corporal e negativos.
o corporal.

aparéncia.
Suporte social. Influéncia dos amigos. Influéncia cultural.

3. Hierarquize os fatores do mais importante para 0 menos importante no aparecimento

da sua anorexia.

4. Conte-me um episodio marcante no qual tenha vivido um sentimento intenso, positivo
ou negativo (e.g., tristeza profunda, vergonha, alegria), antes do aparecimento da

anorexia nervosa. (O que pensou? O que sentiu?)
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5. Como lidou com ele?
6. No geral, era esta a sua forma de lidar com sentimentos intensos noutras situacées?
(Que estratégias adotava para lidar com sentimentos intensos antes do aparecimento

da anorexia?)

7. Em que medida é que considera que a vivéncia de sentimentos intensos e a dificuldade

em lidar com eles possa ter contribuido para o desenvolvimento da anorexia nervosa?

8. Em suma, de 0-10, qual a importancia que a dificuldade em lidar com sentimentos

intensos teve no desenvolvimento da anorexia nervosa?

o — y— y S— c B— i — T—— — y A— S — o N— 10

Nada importante Alguma importancia Muito importante
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Il. TRATAMENTO

9. Quando foi feito o diagnostico de anorexia nervosa? Que tipo de tratamentos fez?

Sugestdes:

(Quadro de referéncia para dar exemplos, se necessario.)

Psicoterapia individual.

Farmacoterapia.

Livros/ leitura de material.

Terapia de grupo.

Consulta de nutricao.

Terapias alternativas (e.g.,

yoga, meditacdo).

Terapia familiar.

Tratamento intensivo (e.g.,
internamento, hospital de
dia).

Internet chat

(e.9.,
lines/net-support).

Terapia de casal.

Grupo de autoajuda.

DATA DE DIAGNOSITICO DA ANOREXIA NERVOSA

(Quem diagnosticou o problema?):

DATA DE
INICIO/IDADE

TIPO DE
TRATAMENTO

(Variagdes de peso?)

PORQUE E QUE O
TRATAMENTO
TERMINOU? (Data de

término? ldade?)
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Obs.:

10. Como é que se considera atualmente: recuperada, parcialmente recuperada, ndo

recuperada? (Justifique.)

11. Quais foram os aspetos da terapia que mais a ajudaram?

12. Quais foram os aspetos da terapia que menos a ajudaram?

13. Em algum momento do seu tratamento foram abordadas as dificuldades em lidar
com as emogBes? (Como foi trabalhado? Em que medida foi util? Se ndo, acha que

devia ter sido incluido? Em que momento do tratamento € til incluir este trabalho de

desenvolver estratégias para lidar com as emogdes?) (Descreva.)
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I11. RECAIDAS
(Definicéo de recaida: reaparecimento dos sintomas ap0s 12 meses sem sintomatologia
ou alta médica.)
(Clarificar se se tratou efetivamente de uma recaida.)

14. Que sintomas reapareceram?

15. Consegue recordar-se de algum episédio associado a este reaparecimento de

sintomas? (Descreva-o.)

16. O que pensou e o que sentiu nesse episddio?

17. Como lidou com ele?

18. No geral, foi assim que lidou com outras situacGes associadas a recaida? (Que
estratégias adotava para lidar com sentimentos intensos no(s) periodo(s) de

recaida(s)?)

19. Em que medida é que considera que a vivéncia de sentimentos intensos e a

dificuldade em lidar com eles possa ter contribuido para a(s) recaida(s)?

20. Em suma, de 0-10, qual a importancia que a dificuldade em lidar com sentimentos

negativos teve na recaida?

o — y— y S— c S— i — P—— — y A— S — o N— 10

Nada importante Alguma importéancia Muito importante

21. Para além dos fatores emocionais houve mais algum fator que tenha contribuido para

0 reaparecimento dos sintomas/ recaidas?
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(Quadro de referéncia para dar exemplos, se necessario.)

Sugestdes:
. Presséo  para  atingir _ . .
Problemas familiares. o Predisposicdo genetica.
objetivos.
Incapacidade para
Influéncia dos meios de ) tolerar/lidar com
o _ Problemas de autoestima. _ _
comunicagdo social. sentimentos negativos/
desagradaveis.
Caracteristicas de | Dificuldades relacionais | Falhas/ Insucesso
personalidade. fora da familia. significativo.
Envolvimento em o
o Insatisfacdo com a _ _
atividades que se focam no o ) Acontecimentos de vida
aparéncia/ imagem _
peso, forma corporal e negativos.
corporal.

aparéncia.

Suporte social.

Influéncia dos amigos.

Influéncia cultural.

Exercicio fisico excessivo.

N&o estar envolvido(a) no

tratamento.

22. Hierarquize os fatores do mais importante para 0 menos importante no

reaparecimento dos sintomas/ recaidas?
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IV. PARTICIPANTES RECUPERADOQOS

(Definicéo de recuperacdo: 12 meses sem sintomatologia.)

(As perguntas referem-se aos Gltimos 12 meses.)

23. Conte-me um episodio marcante que tenha ocorrido no ultimo ano e no qual tenha

vivido um sentimento intenso. (O que pensou? O que sentiu?)

24. Como lidou com ele?

25. No geral, é esta a sua forma de lidar com sentimentos intensos noutras situacées?

(Que estratégias adota para lidar com os sentimentos intensos?)

(Quadro de referéncia para dar exemplos, se necessario.)

Sugestdes:

Conversa com alguém L
o Exercicio fisico. Trabalhar.
proximo.

Técnicas de relaxamento.

26. Que emocdes hoje sdo mais faceis de lidar do que quanto tinha AN?

Que emocdes hoje sdo mais dificeis de lidar do que quando tinha AN?

(Quadro de referéncia.)

Sugestdes:

Interesse. Alegria. Surpresa.
Colera. Nojo. Desprezo.
Medo. Vergonha. Tristeza.
Culpa.
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27. Em que medida é que considera que a vivéncia de sentimentos intensos e a

capacidade em lidar com eles esteve relacionado com a sua recuperagéo?

28. Em suma, de 0-10, qual a importancia que a capacidade em lidar com sentimentos

intensos teve na sua recuperacgao?

o — y— y S— c B— i — F—— — y A— S — o N— 10

Nada importante Alguma importancia Muito importante

29. Para além dos fatores emocionais houve mais algum fator que tenha contribuido para

a sua recuperacéo?

(Quadro de referéncia para dar exemplos, se necessario.)
Sugestdes:
. Estar envolvido(a) no )
Suporte familiar. Tratamento anterior.
tratamento.
Capacidade para
Influéncia dos meios de ) tolerar/lidar com
L ) Autoestima. ) )
comunicacao social. sentimentos negativos/
desagradaveis.
Caracteristicas de | Relacionamentos fora da o
_ . Sucesso significativo.
personalidade. familia.
Evitamento de atividades o ) )
Satisfacdo com a | Sequir o plano alimentar
que se focam no peso, o _ _ o
aparéncia/ imagem | prescrito pelo profissional
forma corporal e .
. corporal. de saude.
aparéncia.
Suporte social. Influéncia dos amigos. Influéncia cultural.

30. Hierarquize os fatores do mais importante para 0 menos importante na sua

recuperacdo. (Incluir os fatores emocionais.)
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V. FINALIZACAO

39. O que diria ou faria em relacdo a alguém que estivesse a passar por uma situacao

emocionalmente muito intensa (e.g., grande tristeza, revolta).

40. Que conselho daria aos técnicos para melhorarem a sua intervencdo na area

emocional?
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Anexo B

Declaracao de consentimento
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracio de Helsinquia” da Associacido Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West
1996 e Edimburgo 2000)

PROCESSAMENTO DE EMOCOES

---------------------------------------------------------------------- , declaro ter compreendido a
explicacdo que me foi fornecida acerca da investigagéo que se tenciona realizar. Foi-me
ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagOes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacgdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, 0s
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me € prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método proposto pelo investigador.

Data: / /201

Assinatura do participante:

O Investigador responsavel:
Nome: Telma Fontdo de Castro

Assinatura:
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