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Supressao de Peso e Perda de Controlo

Resumo
A supressdo de peso (SP) tem sido associada com a preocupacdo com 0 peso, preocupacao com a
forma, exercicio fisico excessivo, restricdo alimentar e uso de medicamentos para controlo do peso
corporal em individuos com perturbacdes alimentares. Contudo, existem inconsisténcias no valor
preditivo da SP nos resultados de tratamento. O objetivo do estudo é estudar a SP (atual e maior) perante
a ingestao alimentar compulsiva. Averiguaram-se as relacoes e as diferencas entre niveis de SP em
relacdo a diferentes varidveis da historia clinica, das atitudes alimentares e psicopatologia associada e
também o impacto da utilizacdo de métodos purgativos na SP. Assim, o estudo contou com 102
participantes com Bulimia ou ingestao compulsiva em tratamento, sendo utilizados os dados iniciais pré-
tratamento. Os resultados indicaram que niveis elevados de SP atual se associam a menor IMC e peso
corporal e a mais restricao alimentar, exercicio fisico excessivo e falta de consciéncia e clareza das
emocdes. A SP atual também foi maior nos participantes que utilizam métodos purgativos. Niveis
elevados de maior SP associaram-se a maior IMC, peso corporal, idade, sintomatologia global e
dificuldades nas relacdes interpessoais. Ambas (SP atual e maior) se correlacionaram positivamente com
a sintomatologia depressiva. Desse modo, parece pertinente que estudos futuros averiguem estas duas
formas de medir a SP e é também relevante atender aos niveis de SP para o tratamento destas
perturbacdes, sugerindo-se que a SP pode ser uma forma de regular as emocdes através da restricao

alimentar e métodos purgativos.

Palavras-chave.  Supressdao de Peso, Bulimia Nervosa, Ingestdo Alimentar Compulsiva,

Comportamentos Compensatdrios
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Weight Suppression and Loss of Control

Abstract
Weight suppression (WS) has been associated with concern for weight, shape concern, excessive physical
exercise, dietary restrictions and use of medications to control body weight in individuals with eating
disorders. However, there are inconsistencies in the predictive value of WS in treatment outcomes. The
aim of this study is to study WS (current and greatest) in the face of binge eating. Were investigated the
relationships and differences between WS levels in relation to different variables of clinical history, eating
attitudes and associated psychopathology and the impact of the use of purgative methods in WS. Thus,
this study included 102 participants with Bulimia or binge eating in treatment, using the initial pre-
treatment data. The results indicated that high levels of current WS are associated with lower BMI and
body weight and more dietary restriction, excessive physical exercise and lack of awareness and clarity
of emotions. The current WS was also higher in participants who use purgative methods. High levels of
greatest WS were associated with higher BMI, body weight, age, overall symptomatology and difficulties
in interpersonal relationships. Both (current and greatest WS) were positively correlated with depressive
symptoms. Thus, it seems pertinent that future studies investigate these two ways of measuring WS and
it is also relevant to take into account the levels of WS for the treatment of these disorders, suggesting

that WS can be a way to regulate emotions through food restriction and purgative methods.

Keywords: Weight Suppression, Bulimia Nervosa, Binge-eating, Compensatory Behaviors
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Supresséo de Peso e Perda de Controlo

Ao longo dos anos, as perturbacées do comportamento alimentar, tém suscitado interesse por
parte da comunidade cientifica, sendo consideradas um problema de satde publica. Estas, segundo o
Manual de Diagnédstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-5) sdo caraterizadas por uma
perturbacao persistente na alimentacao ou no comportamento relacionado com a alimentacdo que
resulta no consumo ou na absorcdo alterada de alimentos e que compromete de modo significativo a
salde fisica ou o funcionamento psicossocial (American Psychiatric Association, 2013).

Segundo o DSM-5, as diferentes perturbacdes do comportamento alimentar sdo denominadas
por Pica, Perturbacdo de ruminacao, Perturbacdo de ingestdo alimentar evitante/restritiva, Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa e Perturbacéo de ingestao alimentar compulsiva, para os quais sao descritos
diferentes critérios diagndsticos (American Psychiatric Association, 2013). Existe ainda a categoria Outra
Perturbacdo Alimentar Especificada (OPAE) que se aplica aos casos em que 0s sintomas caracteristicos
de uma perturbacao do comportamento alimentar estao presentes, mas nao preenchem completamente
0s critérios de nenhuma perturbacao mencionada.

Em relacao a Bulimia nervosa (BN), esta perturbacao ¢ caracterizada por trés aspetos essenciais:
i) episodios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva, ii) comportamentos compensatorios
inapropriados recorrentes para impedir o ganho de peso (e.g., vémito autoinduzido) e iii) autoavaliacdo
influenciada, de forma indevida, pela forma e pelo peso corporais. A prevaléncia da BN entre jovens do
sexo feminino é de 1,5%, sendo pouco comum em individuos do sexo masculino, apresentando uma
proporcdo feminino-masculino de aproximadamente 10:1 (American Psychiatric Association, 2013). A
BN comeca na adolescéncia ou em jovens adultos, sendo pouco comum apresentar uma manifestacao
inicial antes da puberdade ou depois dos 40 anos. As complicacdes clinicas sado frequentes e estio
relacionadas as praticas e manobras compensatdrias inadequadas para o controlo de peso, como
vomitos autoinduzidos, uso de laxantes, diuréticos, inibidores do apetite, jejuns ou exercicio fisico
excessivo (Amoras et al., 2010).

Ja a Perturbacdo de ingestdo alimentar compulsiva (PIAC) caracteriza-se pelos episddios
recorrentes de ingestao alimentar compulsiva que devem ocorrer, em média, pelo menos uma vez por
semana, durante trés meses. A sua prevaléncia é de 1,6% nas mulheres e de 0,8% nos homens que
tenham idade igual ou superior a 18 anos, sendo tao prevalente nas mulheres brancas como nas
mulheres de minorias étnicas e raciais € mais prevalente nos individuos que fazem tratamentos de
emagrecimento do que no resto da populacdo. Pode surgir associada a deficiéncia intelectual,

especialmente se surgir na idade adulta (American Psychiatric Association, 2013).
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Assim, a caracteristica comum entre as perturbacoes BN e PIAC é a presenca de episodios de
ingestao alimentar compulsiva. Estes episodios comportam dois critérios: i) ingestdo, num espaco curto
de tempo, de uma quantidade de alimentos muito maior do que a maioria das pessoas conseguiria comer
em circunstancias semelhantes e ii) sdo acompanhados por uma sensacao de perda de controlo sobre
0 ato de comer (e.g., American Psychiatric Association, 2013; Cordas, 2004; Nikolic et al., 2009). Esta
ingestao, por norma, de alimentos de elevado teor calérico (Nikolic et al., 2009) concomitante com a
sensacao de perda de controlo proporciona a ingestdo de grande quantidade de comida (Fairburn, 2008),
levando, consequentemente, a sentimentos de tristeza, auto-critica, angustia, vergonha, nojo e/ou culpa
(Azevedo et al., 2004; Fairburn, 2008).

Apesar da sensacdo de falta de controlo ser definida como uma sensacdo subjetiva de
incapacidade para parar de comer ou controlar a quantidade e qualidade dos alimentos, o DSM-5
apresenta cinco indicadores para a presenca e gravidade da perda de controlo sobre o ato de comer,
sendo eles: comer muito mais rapido que o habitual; comer até se sentir desagradavelmente cheio;
ingerir grandes quantidades de comida apesar de n&do sentir fome; comer sozinho por se sentir
envergonhado pela sua voracidade e sentir-se desgostoso consigo proprio, deprimido ou com grande
culpabilidade depois da ingestdo compulsiva (American Psychiatric Association, 2013).

Este sentimento de perda de controlo sobre a alimentacdo encontra-se associada a problemas
psicopatoldgicos, tais como, a depressao, perturbacdes de humor, perturbacdes do sono, ansiedade e
uma baixa autoestima, mais do que a quantidade de comida ingerida (Fairbun et al., 2003; Lewinsohn
et al., 2002; Pollert et al., 2013; Rosenbaum & White, 2015). Desse modo, cada vez mais o foco das
investigacoes tem sido a ingestao alimentar compulsiva subjetiva, centrando-se no estudo da perda de
controlo na ingestao de quantidades de comida ndo objetivamente grandes (e.g., Marcus et al., 2009).
Adicionalmente, alguns autores sugerem que a perda de controlo pode funcionar como o critério mais
relevante na definicao de ingestao compulsiva, independentemente do tamanho do episédio compulsivo
(Goldschmidt, 2017; White et al., 2010). De facto, no estudo de White e Grilo (2011), os pacientes com
BN e PIAC mencionaram, em meédia, que cada um dos indicadores de perda de controlo estava
frequentemente (“4 = often”) presente durante um episddio de ingestdo alimentar compulsiva. Os
autores sugeriram que cada um dos cinco indicadores tem um alto valor preditivo em relacdo ao
diagnastico de PIAC e BN (White & Grilo, 2011).

Entre as diferentes variaveis que tém sido estudadas em relacao as perturbacdes alimentares,
uma que se relacionou com ingestdo compulsiva (com perda de controlo alimentar) foi a supressao de

peso (SP), que consiste na diferenca entre o peso mais elevado do individuo na idade adulta e o peso
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atual (ver revisao de Lowe et al., 2018). Esta relacdo pode ser percebida a luz de um modelo criado
recentemente por Keel et al. (2019) baseada em evidéncia empirica passada. Esse modelo postula que
a SP contribui para a reducdo da leptina. A diminuicao da leptina contribui para alteracées em dois
construtos relacionados a recompensa: valor/esforco da recompensa e saciedade da recompensa. Essas
mudancas aumentam o impulso para consumir alimentos e diminuem a capacidade de o consumo
alimentar levar a um estado de saciedade/satisfacdo. Consequentemente, essas alteracoes,
combinadas, aumentam o risco de episddios de compulsao alimentar descontrolados e grandes (Keel et
al., 2019). Ha evidéncias de que quanto maior a SP de um individuo, maior o efeito sobre o seu
metabolismo (Rosenbaum et al., 2008), apetite (Doucet et al., 2000) e na tendéncia para ganhar peso
no futuro (Carter et al., 2015; Lowe et al., 2006; Stice et al., 2011). Quanto mais o peso corporal se
desvia de um peso anterior mais alto (ou seja, maior SP), mais fortes sao as forcas biocomportamentais
que o empurram de volta ao nivel anterior (Gorrell et al., 2019). Este efeito parece ocorrer
independentemente de quao elevado seja o peso mais alto anterior. Isso implica que, uma vez que um
individuo ganha peso e mantém esse novo peso, 0 COrpo encara 0 peso maior como o “novo normal”,
sendo que esforcos para reverter o ganho de peso serdo fortemente resistidos (Rosenbaum et al., 2008).
Como os individuos com perturbacdes alimentares valorizam muito a forma corporal, esforcam-se ao
maximo para atingir ou manter um peso baixo. Assim, a SP parece ser maior e mais influente nas
perturbacdes alimentares. Estes individuos apreciam a magreza e repelem o ganho de peso, favorecendo
a manutencdo das suas preocupacdes com a alimentacdo e com o corpo, uma restricao alimentar
intensa e comportamentos compensatorios (Lowe et al., 2018).

Por conseguinte, a SP, em amostras comunitarias, foi relacionada a maior restricao alimentar,
insatisfacdo com o corpo e a mais sintomas globais de perturbacdo alimentar (Burnette, 2018; Goodman,
2018). Ainda, a SP previu a gravidade de sintomas bulimicos (Bodell, 2017), a frequéncia de
comportamentos purgativos (e.g., laxantes) e restricao da dieta, mas ndo previu a perda de controlo na
alimentacao (Burnette, 2017; Lowe et al., 2018; Van Son, 2013).

Especificamente na populacao com BN, Acurso et al. (2016) estudou a maior SP (diferenca entre
0 peso mais elevado e 0 peso mais baixo de sempre) e a SP atual em adolescentes. Enquanto que a
maior SP se correlacionou positivamente com comportamentos bulimicos, restricdo alimentar,
preocupacao com o peso e preocupacdo com a forma corporal, a SP atual (referida anteriormente) nao
se relacionou com essas variaveis nos adolescentes em estudo. Em adultos com BN, a SP também
interagiu com o IMC, sendo observada uma maior taxa de compulsao alimentar nos participantes com

elevada SP e baixo IMC (Butryn et al., 2011). Os estudos que avaliaram o tratamento da BN encontraram
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associacoes entre niveis elevados de SP e: ganho de peso durante o tratamento (Hessler, 2018), maior
taxa de dropout e menor probabilidade de alcancar a remissao da compulsdo alimentar e
comportamentos purgativos (Butryn et al., 2006).

Numa amostra com individuos com diferentes perturbacdes alimentares (AN, BN, PIAC, OPAE),
a SP foi associada com a preocupacao com o peso, preocupacdo com a forma, exercicio fisico/restricao
alimentar e uso de medicamentos para controlo do peso corporal (Lavender, 2015). Contudo, na revisdo
de Lowe et al. (2018), que engloba os estudos realizados acerca da SP em perturbacdes alimentares
entre 2013 e meados de 2018, os autores denotam uma inconsisténcia na evidéncia no que concerne
ao valor preditivo da SP nos resultados de tratamento e na compulséo alimentar, com alguns estudos a
encontrar associacdo entre a SP e essas variaveis e outros ndo.

Num estudo piloto de Cook et al. (2015) que englobou participantes com BN e PIAC, a SP foi
mais elevada nos individuos com BN do que com PIAC. Como referimos, a ingestao alimentar compulsiva
(que engloba um sentimento de perda de controlo alimentar) € uma caracteristica comum nos critérios
de diagnostico de BN e PIAC. J& uma caracteristica que as pode distinguir € o uso de métodos
compensatorios para evitar o ganho de peso corporal, que esta presente na BN e ausente na PIAC
(American Psychiatric Association, 2013). Esses métodos compensatdrios podem consistir no jejum, o
exercicio fisico excessivo ou em métodos purgativos, como o vomito autoinduzido ou o uso de laxantes
(Kaye, 2008). Dessa forma, atendendo a que (i) a SP parece ser mais elevada na BN que na PIAC, (ii)
uma caracteristica que distingue a BN da PIAC sdo os métodos compensatdrios e (iii) os métodos
compensatorios existentes na BN podem ser purgativos ou nao; podemos pressupor que uma variavel
que pode estar a influenciar os resultados da SP noutras variaveis relacionadas com a perturbacao
alimentar é o uso de métodos compensatdrios (purgativos). De facto, nesse estudo de Cook et al. (2015),
a SP foi maior nos individuos que realizavam exercicio fisico com mais frequéncia. Especificamente, a
SP foi maior na BN do que na PIAC nos participantes que realizavam exercicio fisico pouco
frequentemente, mas comparavel entre aqueles que realizavam exercicio fisico com elevada frequéncia.
No mesmo sentido, um estudo recente veio comprovar que a SP se correlacionou com o aparecimento
futuro de qualquer perturbacao alimentar (incluindo BN), mas nao de PIAC (Stice et al., 2020). Assim, a
SP foi correlacionada com perturbacOes alimentares caracterizadas por restricao alimentar e
comportamentos compensatorios de controlo de peso, mas nao PIAC, que é caracterizado apenas por
compulsdo alimentar (com perda de controlo associada).

Pelos estudos supramencionados, podemos perceber que a SP ja se mostrou estar associada

quer a uma maior duracao do episédio de compulsdo alimentar como a maior frequéncia de

11
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comportamentos compensatérios na BN (Bodell & Keel, 2015) e, também a mais comportamentos
purgativos (Hagan et al., 2017). Esta ultima relacdo parece clara se pensarmos que o uso de
comportamentos compensatorios (incluindo os purgativos) mantém a SP (Lowe et al., 2018).

Assim, considerando a revisdo de literatura efetuada, este estudo avalia a SP na existéncia de
compulsdo alimentar, ou seja, em populacdo com BN ou PIAC. Ainda que inicialmente a SP tenha sido
obtida pela diferenca entre o peso mais elevado do individuo na idade adulta e o peso atual (SP atual),
recentemente tém surgido outras formas de a medir, entre elas, a maior SP (Cook et al., 2015).
Pressupondo que as analises nas diferentes varidveis inseridas neste estudo podem diferir quando se
utilizam diferentes formas de medir a SP, ambas (SP atual e maior SP) serdo tidas em consideracao.
Nesse sentido, um dos objetivos da presente investigacdo é estudar as relacdes entre a SP e diferentes
variaveis da histéria clinica (e.g., IMC, idade, peso, duracdo da perturbacdo alimentar) e das atitudes
alimentares e psicopatologia associada (e.g., preocupacdo com 0 corpo, preocupacdo com a forma,
dificuldades de regulacdo emocional, sintomatologia depressiva). O segundo objetivo ¢ estudar a
diferenca entre os participantes com niveis de SP altos e baixos em relacao as varidveis da historia clinica
e das atitudes alimentares e psicopatologia associada. Por fim, o terceiro objetivo é estudar a diferenca
na SP entre os participantes que utilizam métodos purgativos (vomito e/ou laxantes) e os que nado utilizam
(ou seja, que tém presente a ingestdo alimentar compulsiva; e que utilizam (ou ndo) outros

comportamentos compensatdrios como o exercicio fisico ou jejum).

Método
Participantes
A recolha de dados foi realizada numa colaboracao entre a Escola de Psicologia da Universidade
do Minho e dois hospitais centrais do norte e centro-sul do pais especializados no tratamento de
perturbacoes alimentares. Assim, a amostra utilizada corresponde a 102 pacientes (100% sexo feminino)
com diagnostico de perturbacdes de comportamento alimentar, especificamente, BN (n = 77), PIAC (n

= 10), e OPAE (n = 15) que se apresentam a tratamento para perturbacao alimentar.

Procedimento
Os participantes em tratamento habitual, referenciados pelo seu médico psiquiatra, foram
avaliados em diferentes momentos temporais. Contudo, para responder aos objetivos da presente

investigacao apenas foram utilizadas as avaliacdes iniciais e de primeira consulta (pré-tratamento).

12
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Os participantes foram informados a priori dos objetivos do estudo e da pertinéncia do processo
de avaliacdo nos diversos momentos. Foi considerada a disponibilidade dos individuos para as diferentes
fases de avaliacdo do estudo e assegurada a possibilidade de cessar a sua participacdo em qualquer
momento sem quaisquer implicacdes. Garantiu-se ainda aos participantes a independéncia entre a
prestacao de tratamento clinico e a sua participacdo no estudo. O estudo foi aprovado pelas comissdes
de ética das instituicoes envolvidas.

Na primeira sessao, foi entregue o consentimento informado onde constava o funcionamento do
estudo e as condicoes de confidencialidade e anonimato dos dados. Em seguda, os participantes foram
sujeitos a uma entrevista diagnostica, com recurso a Eating Disorder Examination (EDE), realizada por
um psicologo clinico com especializacdo no diagnostico e tratamento de PCA, com o intuito de
estabelecer um diagndstico clinico e se obterem informacdes sociodemograficas e clinicas dos sujeitos
(e.g., histéria da dieta, peso, comorbilidades psiquiatricas, entre outros). Foram ainda administrados
instrumentos avaliativos das caracteristicas associadas ao diagnostico e tratamento das perturbacdes de

comportamento alimentar, descritos na subseccao seguinte.

Instrumentos
Eating Disorder Examination (EDE)

A EDE (Fairburn et al., 1993) é uma entrevista clinica semiestruturada que permite avaliar a
psicopatologia referente a perturbacdo de comportamento alimentar, a sintomatologia da perturbacéo e
a gravidade e frequéncia do comportamento alimentar nos ultimos 28 dias. Para tal, € composta por
quatro subescalas: Preocupacdo com a Forma, Preocupacao com o Peso, Restricao Alimentar e
Preocupacdo com a Comida. Para o presente estudo foram apenas utilizados os itens de diagndstico,

possuindo boas capacidades psicométricas (Berg et al., 2012).

Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q)

EDE-Q (Fairburn & Beglin, 1994) é um questionario de autorrelato constituido por 28 itens (e.g.,
“Tentou limitar propositadamente (com ou sem sucesso) a quantidade de comida que ingeriu para
influenciar o seu peso ou forma corporal?’) com o intuito de avaliar a psicopatologia da perturbacao
alimentar. Esses itens dividem-se em quatro subescalas: Preocupacdo com o Peso, Preocupacao com o
Corpo/Forma, Preocupacao com a Alimentacdo/Comida e Restricdo. A pontuacéo global corresponde a
meédia das pontuacdes das quatro subescalas. A resposta a cada item indica o numero de dias em que

certas atitudes, comportamentos e emogdes ocorreram, considerando os ultimos 28 dias, inclusivamente
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no dia do preenchimento segundo uma escala de Likert que varia entre O (“nenhum”/“nenhum
dia”"/“nada”) e 6 (“todos os dias"/“sempre”/“extremamente”). O instrumento foi validado para a

populacdo portuguesa e possui boas propriedades psicométricas (Machado et al., 2014).

Escala de Dificuldades de Regulacdo Emocional (EDRE)

Esta medida de autorrelato é constituida por 36 itens (e.g., percebo com clareza os meus
sentimentos), que avalia as dificuldades de regulacdo emocional (Gratz & Roemer, 2004) numa escala
de Likert que varia entre 1 (“quase nunca”) e 5 (“quase sempre”). Complementa seis subescalas: Nao-
aceitacdo das Respostas Emocionais; Dificuldades no Envolvimento em Comportamentos Dirigidos por
Objetivos ao Experienciar Emocdes Negativas; Dificuldades em Controlar os Impulsos na Presenca de
Emocoes Negativas; Falta de Consciéncia das Respostas Emocionais; Acesso Limitado as Estratégias de
Regulacdo Emocional Percebidas como Eficazes; e Falta de Clareza das Respostas Emocionais.
Pontuacdes elevadas nesta medida indicam elevada desregulacdo emocional. Este instrumento foi
validado para a populacdo portuguesa por Coutinho et al. (2009), possuindo boas propriedades

psicométricas para as seis subescalas, bem como para escala total.

Eating Disorder-15 (ED-15)

ED-15 (Tatham et al., 2015) consiste numa medida de autorrelato constituida por 15 itens (e.g.,
“Teve um medo claro de poder ganhar peso?’) que avalia as atitudes em relacdo a alimentacéo e a
frequéncia de comportamentos referentes a semana que precede o seu preenchimento numa escala de
Likert que varia entre O (“nada”) e 6 (“sempre”). Os seus 10 itens incidem nas subescalas Preocupacdo
com o Peso e Preocupacdo com a Alimentacdo, comportando também cinco itens de carater
comportamental, a respeito de episddios de ingestao alimentar objetiva, vomito, uso de laxantes, restricao
alimentar e pratica de exercicio fisico. Pontuacées mais elevadas reportam uma maior gravidade a nivel
da patologia alimentar. Este instrumento apresenta boas propriedades psicométricas (Rodrigues et al.,

2019).

Urgéncia Negativa
Na presente investigacdo, apenas se administrou a subescala Urgéncia negativa (12 itens) da
Escala do Comportamento Impulsivo (Whiteside et al., 2005), que se refere a tendéncia de experimentar

impulsos fortes em condicdes de afeto negativo (e.g., depressao, ansiedade). Os itens (e.g. “tenho
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dificuldade em resistir aos meus desejos (de comida, cigarros, etc.)”) sdo classificados segundo uma

escala de Likertde 1 (concordo totalmente) a 4 (discordo totalmente).

Clinical Impairment Assessment (CIA)

O questionario CIA é uma medida de autorrelato de 16 itens do comprometimento funcional
secundario a psicopatologia da perturbacdo alimentar (Bohn et al., 2008). Os itens investigam o
comprometimento em dominios da vida tipicamente afetados pelas perturbacdes alimentares, como o
humor, autopercecao, funcionamento cognitivo, funcionamento interpessoal e desempenho no trabalho
nas Ultimas quatro semanas (e.g., “No dltimo més, até que ponto os seus habitos alimentares, exercicios
fisicos ou sentimentos sobre sua alimentacdo, forma ou peso... dificulfou a sua concentracdo’). Os
respondentes avaliam os itens segundo uma escala de Likert que varia de "nada" (0) a "muito" (4),
fornecendo uma pontuacao global e pontuacdes de trés subescalas (Défice Pessoal, Défice Cognitivo e
Défice Social) com pontuacdes mais elevadas a representar maior prejuizo. O questionario foi validado
para a populacao portuguesa em mulheres com perturbacdes alimentares, obtendo-se boas propriedades

psicométricas (Vaz et al., 2020).

Beck Depression Inventory (BDI)

BDI (Beck et al., 1988) é uma medida de autorrelato constituida por 21 itens (e.g., “Ndo me
sinto triste”) que avaliam a sintomatologia depressiva. O participante deve selecionar a opcdo com que
mais se identifica de acordo com o modo como se sentiu nas duas semanas anteriores. Valores mais
elevados remetem para uma maior sintomatologia depressiva. O instrumento possui boas propriedades

psicométricas (Beck et al., 1988).

Outcome Questionnaire-45 (0Q-45)

0 0Q-45 (Lambert et al., 1996) é um questionario de autorrelato projetado para rastrear e avaliar
os resultados do tratamento dos clientes em ambientes de salude mental, uma vez que avalia a
sintomatologia geral. O questionario é composto por 45 itens (e.g., “Sinfo-me irritadd’) numa escala
Likertque varia de “nunca” (0) a “quase sempre” (4). Pontuacdes mais elevadas indicam alto sofrimento
e mau funcionamento. O 0Q-45 engloba trés subescalas. A subescala Angustia de Sintoma mede o
sofrimento geral associado a psicopatologias como depressao, ansiedade e perturbacdes relacionadas
com substancias. A subescala Relacoes Interpessoais mede os niveis atuais de funcionamento do

relacionamento interpessoal dos individuos. A subescala Papeis Sociais avalia os niveis atuais de
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desempenho dos individuos na escola, trabalho e lazer. Este instrumento foi validado para a populacéo

portuguesa por Machado e Fassnacht (2015), obtendo-se boas propriedades psicométricas.

Anélises Estatisticas

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa Stafistical Package for the Social
Sciences (IBM-SPSS: Versdo 26). Este processo foi dividido em duas fases. A primeira fase contemplou
uma analise descritiva das variaveis (sociodemograficas, histéria clinica e psicopatologia) a considerar
no presente estudo, inclusivamente as medidas de tendéncia central (e.g. média) e medidas de dispersao
(e.g. desvio-padrao, valor minimo e valor maximo) dos dados bem como a frequéncia de casos (n) e a
respetiva percentagem (%).

Para se prosseguir com a segunda fase, de analise inferencial, foi realizado o teste de
normalidade Kolmogorov-Smirnov (N > 30; p > .05) para cada variavel de interesse e aferiram-se 0s
testes estatisticos adequados (paramétricos ou ndo-paramétricos). Efetuaram-se correlacées (de Pearson
e de Spearmarn) para averiguar a relacdo entre os valores se SP (atual e maior) e diferentes variaveis
clinicas. Seguidamente, foram testadas as diferencas entre niveis (alta e baixa) de SP (quer atual quer
maior) em relacdo a diferentes varidveis associadas as perturbacdes alimentares (e.g., IMC, idade). Para
isso, os participantes foram divididos a partir da mediana dos valores da SP atual em dois grupos: baixa
SP atual (abaixo de 10; n = 49) e alta SP atual (a partir de 10; n = 53). O mesmo se sucedeu para a
maior SP, em que o grupo com baixa SP (n = 52) apresentava valores até 25 e o grupo com alta SP (n
= 50) englobou valores acima de 25 (mediana). Apesar de para algumas variaveis ser adequada a
utilizacdo de testes nao-paramétricos, os mesmos apontavam a significancia estatistica no mesmo
sentido que os testes paramétricos. Por isso, para facilitar a leitura dos dados, serdo apresentados
apenas os testes paramétricos realizados (testes 7-student para amostras independentes). Também se
averiguaram diferencas (através de testes 7-student para amostras independentes) de SP (atual e maior)
entre as perturbacdes alimentares que utilizam métodos compensatérios purgativos e as que nao
utilizam. Para tal, os participantes foram divididos de acordo com o uso (n = 73) ou nado (n = 28) de

métodos como vomito autoinduzido e/ou laxantes:.

! Enquanto que os individuos com PIAC n&o utilizam métodos compensatorios, naqueles com BN distinguiram-se os que utilizavam métodos
purgativos e para os participantes OPAE utilizou-se como suporte as respostas aos itens 16 (vomito) e 17 (laxantes) do EDE-Q.
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Resultados

Os sujeitos desta amostra (n = 102) apresentam idades compreendidas entre os 16 e 0s 51
anos, com um valor médio de 28.60 anos (DP = 8.39), sendo todos do sexo feminino. Das 99
participantes que responderam as questdes sobre o estado civil e a ocupacdo atual, 61 sdo solteiras
(59.20%), 27 casadas (26.20%), sete divorciadas (6.80%), trés estdo em unido de facto (2.90%) e uma
vilva (1.00%); 33 estudantes (32.0%), 50 trabalhadoras (32.0%), seis desempregadas (5.80%) e uma
sem ocupacao (1.00%).

A duracdo da perturbacao alimentar de 71 participantes variou de 6 a 396 meses (M= 110.77,
DP=94.31), sendo superior a sete anos para 32 participantes. A idade em que realizaram a primeira
dieta variou de 9 a 30 anos (M= 16.60, DP= 4.51). O valor médio do IMC é de 24.06 kg/m2 (DP =
5.49), variando entre os 17.50 e os 44.23 kg/m2. A SP atual? foi, em média, de 12.56 kg (DP= 12.54,
min. =-11.00, max. = 73.00). A maior SP: foi, em média 27.57 kg (DP= 14.63, min. = 7.00, max. =
93.00). As variaveis relativas as caracteristicas clinicas mais relevantes dos participantes estao

representadas na Tabelas 1.

Tabela 1

Estatisticas Descritivas dos Questionarios de Autorrelato da Amostra

M DP Minimo Maximo
EDE-Q
Escala Total 4.14 1.15 0.18 5.91
Subescalas
Preocupacdo com a forma 491 1.22 0.13 6.00
Preocupacdo com o peso 4.62 1.36 0.00 6.00
Preocupacdo com a comida 3.73 1.42 0.00 6.00
Restricao alimentar 3.33 1.61 0.00 6.00
ED-15*
Episddios ingestéo alimentar compulsiva 4.12 7.08 0.00 50.00
Vémito autoinduzido 2.31 4.04 0.00 15.00
Uso de laxantes 0.77 1.86 0.00 7.00
Restricao alimentar 5.23 4.83 0.00 28.00
Exercicio fisico excessivo 2.69 5.01 0.00 28.00
EDRE
Escala Total 111.93 25.67 48.00 155.00
Subescalas
Nao-aceitacéo 18.56 7.32 6.00 30.00
Objetivos 18.29 5.01 5.00 25.00
Impulsos 17.51 6.69 7.00 30.00
Estratégias 25.89 7.67 8.00 38.00
Consciéncia 18.49 5.08 8.00 29.00

2 SP atual: diferenca entre o peso mais elevado atingido e o peso atual.

3 Maior SP: diferenca entre o peso mais elevado e o mais baixo atingidos.
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Clareza 13.61 4.56 5.00 24.00

UPPS

Urgéncia Negativa 3.08 0.45 2.08 4.00
CIA

Escala Total 30.97 10.71 3.00 48.00
BDI

Escala Total 25.58 10.15 5.00 51.00
0Q-45

Escala Total 91.74 24.41 12.00 144.00

Nota: * Medido pelo nimero de vezes que o participante realizou estes comportamentos na ultima semana.

Ja a Tabela 2 representa as correlacdes de Pearson e de Spearman entre cada variavel clinica e
a SP (atual e maior). A SP atual correlacionou-se significativamente com o peso corporal, o IMC, a
restricao alimentar e o BDI, sendo que valores mais elevados de SP se associam a valores mais elevados
sintomatologia depressiva e restricao alimentar e a valores mais baixos de IMC e peso corporal. A maior
SP correlacionou-se positiva e significativamente com a idade, o peso, o IMC, sintomatologia depressiva
(BDI) e dificuldades nas relacdes interpessoais (0Q-45). Apesar de ndo se associarem as mesmas
variaveis a SP atual e maior SP, mostraram-se estar significativamente correlacionadas, r= 0.47, p <

0.001.

Tabela 2

Correlacdes Entre os Valores de Supressao de Peso e as Varidveis Clinicas

SP atual Maior SP
r D r D
Idade 0.19 0.07 0.31** 0.01
Peso* -0.38** <0.001 0.47** <0.001
IMC* -0.43** <0.001 0.37** <0.001
Idade primeira dieta -0.18 0.08 0.07 0.50
Duracao da perturbacao alimentar* 0.07 0.59 0,13 0.27
EDE-Q
Escala Total -0.02 0.86 0.02 0.83
Subescalas
Preocupacdo com a forma* -0.10 0.33 0.14 0.19
Preocupacdo com o peso* 0.02 0.88 0.19 0.07
Preocupacdo com a comida 0.12 0.25 -0.14 0.19
Restricao alimentar 0.20** 0.05 0.01 0.90
ED-15
Escala Total -1.17 0.17 0.00 0.99
Subescalas
Preocupacdo com o peso -0.20 0.09 0.09 0.44
Preocupacdo com a comida -0.07 0.57 -0.15 0.21
EDRE
Escala Total 0.02 0.87 -0.12 0.25
Subescalas
Nao-aceitacéo 0.01 0.94 0.02 0.88
Objetivos 0.16 0.19 -0.07 0.59
Impulsos -0.15 0.22 -0.17 0.16
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Estratégias 0.04 0.77 -0.05 0.66
Consciéncia 0.20 0.11 -0.07 0.59
Clareza 0.14 0.26 -0.08 0.52
UPPS
Urgéncia Negativa 0.01 0.99 -0.03 0.82
CIA
Escala Total -0.01 0.95 0.05 0.64
Subescalas
Défice pessoal* 0.02 0.83 0.14 0.18
Défice cognitivo -0.06 0.61 0.11 0.33
Défice social 0.01 0.99 0.11 0.31
BDI
Escala Total 0.25** 0.02 0.27** 0.01
0Q-45
Escala Total 0.12 0.27 0.21 0.05
Subescalas
Angustia sintoma 0.14 0.21 0.17 0.12
Relacdes interpessoais 0.09 0.39 0.24** 0.02
Papéis sociais 0.04 0.73 0.14 0.20

Notas: *Foram efetuadas correlacdes de Spearman, enquanto as restantes correspondem a correlacdes de Pearson.

**Correlacoes estatisticamente significativas ao nivel 0.05.

Diferencas Entre Alta e Baixa Supressao de Peso em Relag¢éo a Variaveis Demograficas e Clinicas

Em relacdo a supressao de peso (SP) atual, nao existiram diferencas significativas para a idade
entre os participantes com alta (M= 28.73, DP= 8.63) e baixa SP atual (M= 28.47, DP=8.21), {99)
=0.16, p=0.88. Contudo, os participantes com baixa SP atual (M= 26.44, DP= 6.27) apresentaram
IMC superior aos participantes com alta SP (M= 21.82, DP= 3.41), {99) = 4.64, p< 0.001. Também
0s participantes com baixa SP atual apresentam um peso corporal mais elevado (M =70.37, DP= 15.86)
do que os participantes com alta SP atual (/7= 59.38, DP=9.91), {99) = 4.15, p< 0.001.

No que diz respeito a maior SP, os participantes com alta SP apresentam idade (M= 30.51, DP
=9.26), IMC (M= 26.13, DP= 6.49) e peso corporal (M= 70.70, DP= 16.15) superiores em relacéo
aos participantes com baixa SP (idade (M= 26.81, DP=7.11), {99) =-2.26, p=0.03, IMC (M= 22.03,
DP=3.27), {99) =-3.99, p< 0.001 e peso corporal (M=58.85, DP=38.74), {99) =-4.57, p< 0.001).

Quanto a idade em que realizaram a primeira dieta, os participantes com alta (M= 16.35, DP=
3.83) e bhaixa (M= 16.83, DP=5.11) SP atual ndo diferiram, 492) = 0.52, p= 0.61, assim como o0s
participantes com maior SP alta (M= 16.98, DP=15.12) e baixa (M= 16.27, DP=3.96), {92) =-0.75,
p=0.46. A duracdo da perturbacao alimentar (em meses) também nao diferiu entre os participantes
com baixa (M= 114.47, DP= 100.67) e com alta SP atual (¥ = 106.97, DP= 88.61), {69) = 0.22, p
= 0.74, nem entre os participantes com maior SP alta (/= 137.00, DP= 105.08) e baixa (M= 95.62,
DP=85.08), 469) =-1.81, p=0.08.
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Diferencas Entre Alta e Baixa Supressao de Peso em Relacdo a Atitudes Alimentares e Psicopatologia
Associada

A Tabela 3 representa as analises estatisticas efetuadas entre os diferentes niveis (alta e baixa)
de SP (atual e maior) para as varidveis subjacentes aos questionarios administrados. E possivel verificar
que em relacdo a SP atual apenas existiram diferencas significativas entre os grupos (alta e baixa SP)
para a Restricdo (EDE-Q), o exercicio fisico excessivo na ultima semana (ED-15) e para as subescalas
(falta de) Consciéncia e (falta de) Clareza nas respostas emocionais da EDRE. Assim, o grupo com alta
SP atual apresentou maior restricdo alimentar (no més anterior ao preenchimento), maior frequéncia de
exercicio fisico excessivo (na Ultima semana), mais falta de consciéncia nas respostas emocionais e mais
falta de clareza nas mesmas, comparativamente ao grupo com baixa SP. Além disso, também se
observam diferencas marginalmente significativas entre os grupos para a sintomatologia depressiva
(BDI), com o grupo com alta SP a apresentar valores mais elevados.

No que concerne a maior SP, apenas existirem diferencas significativas para a sintomatologia
geral (0Q-45) e especificamente dificuldades nas relacdes interpessoais (0Q-45), apresentando os
individuos com maior SP alta mais sintomatologia e mais dificuldades nas relacdes interpessoais do que
0s com maior SP baixa. Contudo, notam-se diferencas marginalmente significativas entre os grupos para
a preocupacado com o peso (EDE-Q), a sintomatologia depressiva (BDI) e dificuldades nos papéis sociais

(0Q-45), com valores mais elevados associados aos individuos com maior SP alta.

Tabela 3
Estatisticas dos Testes -Student Para as Diferencas entre os Grupos com Baixa e Alta Supresséo de

Peso (atual e maior) em Relacdo as Varidveis Medidas por Autorrelato

SP atual Maior SP
Baixa SP Alta SP Teste t-Student  Baixa SP Alta SP Teste t-Student
M (DA M (DA t P M (DA M (DA t D
EDE-Q
4.17 4.11 3.99 4.30
Escala Total (0.89) (1.36) 0.22 0.82 (1.17) (1.12) -1.34 0.19
Preocupacédo com 5.10 4.72 4.72 5.10
a forma (1.03) N D L 5 1.57 0.12
Preocupacdo com 4.80 4.44 4.38 4.87
0 peso (0.97) (1.64) 1.36 0.18 (1.48) (1.17) L.79 0.08
Preocupacdo com 3.82 3.63 3.81 3.64
a comida (1.20) (1.61) 0.67 0.50 (1.40) (1.45) 0.61 0.54
N 2.94 3.71 3.09 3.58
Restricao (1.48) (1.66) -2.43 0.02 (1.57) (1.63) -1.55 0.13
ED-15***
Ingestéo alimentar 473 3.54 4.60 3.61
compulsiva o149  wa 0% 00 909 oy 0% 0¥
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1.46 3.06 2.09 2.56

Vémito (2.91) (4.76) -1.57  0.12 (3.61) (4.55) 0.43 0.67
Laxantes (?:g) (S_'(?;) 0.83 041 (3'55) (g'?:) 0.61 0.55
Restricao alimentar é?; (sgg 0.47 0.64 (:.'js) (jll;) 0.10 0.92
excEé(:erglo e (21.'35) (2.597) =201 004 (g.'gg) (j.gg) 0.49 063
EDRE

laTon B3 LB gy s 1093 g,
Né&o-aceitacao (178537} (17813? -0.28 0.78 (17911;)1 (1776?)1 0.68 0.50
Objetes 1B DT g gg 182 B2 gy g
s VS TS gy gg B2 BTE oo g
—— N S P S R
Consciéncia* (15723 (2952;? 2.31 0.02 (2892()) (15833 0.02 0.98
Gtz 23 Ly g 35BS g g
UPPS

Urgéncia Negativa (3503) (S.'SZ) 0.13 0.90 (gﬁz) (03-'22) -0.17 0.86
CIA

st DM BB g g BB NG g g
BDI

Escols Tl 28 2B gy g BRI g
0Q-45

Escala Total** (32;3;) (29553) 035 073 (2818(?) (291038) -1.99 0.04
Anglstia sintoma (15515;3) (fg;f) -0.66 0.51 (f:gg) (1559535) -1.50 0.14
mopesonst (10 @ 0% 0% oy iy 201 00
Papéis sociais (259%()) (;50%5 -0.33 0.75 (154021 (26786()) -1.79 0.08

Nota: *Variaveis com diferencas estatisticamente significativas entre SP atual alta e baixa. ** Variaveis com diferencas
estatisticamente significativas entre maior SP alta e baixa. ***Para a ED-15 apenas foram consideradas os itens

comportamentais.

Supressao de Peso (SP) e Métodos Purgativos
Os participantes que utilizam métodos purgativos (vdmito e laxantes) apresentaram valores de
SP atual superiores (M= 14.15, DP= 13.87), aos que ndo utilizam métodos purgativos (M= 9.04, DP

= 7.32), £93) = 5.75, p=0.02. No entanto, em relacdo a maior SP nao existiram diferencas entre os
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participantes que utilizam (M= 27.11, DP = 13.82) e os que nao utilizam (M = 28.56, DP = 16.87)
métodos purgativos, {94) = 0.44, p=0.66.

Discusséo

Com este estudo pretendia-se explorar a relacdo entre a supressdo de peso (SP) e diferentes
variaveis (clinicas, atitudes alimentares e psicopatoldgicas) em pacientes com episoédios de ingestdo
alimentar com perda de controlo (diagndsticos BN e PIAC). Também se analisou a influéncia do uso de
métodos purgativos (vdmito e laxantes) nos valores de SP.

Apesar de nao existir associacado entre a idade dos participantes e a SP atual, existiu uma relacéo
entre a mesma e a maior SP, sendo que as participantes mais velhas tiveram maior SP mais elevada.
Esta relacdo pode ser devida ao facto de individuos mais novos nao terem um histdrico tdo grande de
peso mais elevado (Gorrell et al., 2019). Realmente, no presente estudo, parece que com o aumento da
idade, maior foi 0 peso mais elevado das participantes*. Além disso, inevitavelmente, a maior SP mostrou-
se, em média, superior a SP atualc. Por conseguinte, apesar de ndo se ter encontrado uma associacdo
com a duracdo da perturbacao, ter uma histéria de SP pode remeter para uma histéria de dietas de longa
duracao.

Foram encontrados resultados contrastantes entre a SP atual e a maior SP em relacao ao peso
corporal e ao IMC. A SP atual correlacionou-se negativamente com estas variaveis, sendo que individuos
com baixa SP atual tém peso corporal e IMC mais elevados. Sendo a SP atual a diferenca entre o peso
mais elevado e o peso atual, estes resultados indicam que as participantes que tém o peso mais elevado
mais proximo do atual (baixa SP) sdo as que pesam mais e, consequentemente, tém maior IMC. Ja estes
valores superiores de peso e IMC foram associados aos individuos com niveis mais altos de maior SP,
que como corresponde a diferenca entre o peso mais elevado e 0 peso mais baixo, indica que guanto
mais distantes estes pesos sdao, maior &€ o peso corporal atual. Como referido na reviséo da literatura,
quando um individuo ganha peso e mantém esse novo peso, 0 COrpo encara 0 Peso maior Como 0 “novo
normal” (Rosenbaum et al., 2008). Desse modo, apesar de existirem esforcos ao longo da vida para
controlar o peso (isto €, maior SP elevada), as forcas biocomportamentais movem os sujeitos para o peso
mais elevado (Gorrell et al., 2019), havendo, consequentemente, baixa SP atual. Assim, tal como este
estudo sugere, atingindo e mantendo-se um peso elevado é mais provavel que o peso corporal se

mantenha proximo do mesmo.

*n97) = 0.39, p< 0.001.
* #95) = 10.60, p<0.001.
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Apenas a SP atual se correlacionou com a restricao alimentar, sendo que individuos com alta SP
efetuaram maior restricdo e mais exercicio fisico excessivo no més e semana anterior ao preenchimento,
respetivamente. Estes resultados parecem consistentes com a literatura (Burnette, 2017, 2018;
Goodman, 2018; Lavender, 2015; Lowe et al.,, 2018; Van Son, 2013) e sugerem que estes
comportamentos sdo uma forma de manter a supressao de peso elevada, ou seja, de os individuos
manterem o peso atual longe do peso mais elevado que tiveram. Esta perspetiva pode também servir
para justificar o facto de os participantes que utilizavam métodos purgativos (vémito autoinduzido e
laxantes) terem apresentado niveis superiores SP atual. Em conjunto, estes dados sugerem que a SP
elevada é atingida através de métodos compensatorios e, especificamente, de métodos purgativos (Bodell
& Keel, 2015; Burnette, 2017; Butryn et al., 2006; Hagan et al., 2017; Van Son, 2013).

Também os individuos com SP atual elevada apresentaram mais falta de consciéncia e de clareza
emocional. Podemos sugerir que, tal como a restricao alimentar e os comportamentos purgativos podem
servir como estratégias desadaptativas de evitamento ou regulacdo emocional (Espeset et al., 2012;
Oldershaw et al., 2015; Vogele et al., 2017), também a manutencéo de niveis elevados de SP seja uma
forma (desadaptativa) de lidar com alguma desregulacdo emocional, nomeadamente através da restricdo
alimentar.

Ja os individuos com maior SP mais elevada apresentaram maior sintomatologia geral e,
especificamente, mais dificuldades nas relacdes interpessoais. Este resultado pode sugerir que manter
niveis elevados de SP, que exige grandes esforcos, interfere com a qualidade de vida e pode implicar que
0 sujeito nao esteja tao disponivel para a vida social.

Por outro lado, quer a SP atual como a maior SP foram correlacionadas positivamente com a
sintomatologia depressiva. Quanto maior a SP de um individuo, maior o apetite (Doucet et al., 2000) e a
tendéncia para ganhar peso no futuro (Carter et al., 2015; Lowe et al., 2006; Stice et al., 2011). Parece,
assim, existir uma relacao entre a SP e a sintomatologia depressiva.

Tendo em conta os resultados supramencionados, a SP parece ter um impacto na vida do sujeito,
na manutencao de comportamentos e atitudes alimentares, no humor depressivo e até nas relacoes
interpessoais. Contudo, foi notdrio um padrao de resultados diferente quando se considerou a SP atual
e a maior SP, ainda que ambas se tenham revelado correlacionadas positivamente. Dessa forma, parece
pertinente que estudos futuros considerem as duas medidas.

De facto, Acurso et al. (2016) encontraram correlacdes entre a maior SP de adolescentes e a
preocupacao com o peso e preocupagdo com a forma corporal, mas estas néo se correlacionaram com

a SP atual. Neste estudo, que é com uma populacao diferente (mulheres adultas), nem a SP maior nem
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a atual se associaram a variaveis como a preocupacdo com o peso e/ou forma corporal. No entanto, é
possivel que estas e outras relacdes possam nao ter sido encontradas devido ao tamanho da amostra,
constituindo esta uma limitacdo do presente estudo.

Outras limitacdes prendem-se com o facto de a amostra ser composta apenas por mulheres, por
nem todas responderem a todas as variaveis e questionarios (variando assim o n para cada variavel
analisada) e, ainda, pelo caracter transversal do estudo impossibilitar compreender as variaveis como
causas ou efeitos. Nesse sentido, sugere-se que estudos futuros procurem estas relacdes com uma
amostra maior, mais variada e num caracter longitudinal. Permitindo a comparacao entre valores de SP
pré e pos-intervencado, poder-se-ia perceber a implicacdo que niveis elevados de SP tém na propria
intervencdo e na vida do sujeito (e.g., se valores se mantém elevados e associados a medidas
psicopatolégicas mesmo apds a intervencao).

Em suma, espera-se que este estudo seja um indicador para que estudos futuros possam estudar
relacdes e modelos mais complexos de moderacdo ou mediacédo (e.g., IMC, desregulacdo emocional,
métodos compensatadrios, métodos purgativos), tendo em conta os principais resultados e limitacdes da
presente investigacao. Além disso, a interpretacdo destes resultados deve ser feita considerando que a
amostra constituiu participantes que apresentam perda de controlo alimentar, variavel que pode ser
inserida nesses modelos e estes resultados podem ser comparados com a auséncia da mesma (e.g.,
pacientes com Anorexia Nervosa). Também se salienta a importancia de atender aos niveis de SP dos
individuos no tratamento destas perturbacdes, uma vez que parecem associados a diferentes variaveis

que podem interferir com a intervencao (e.g., sintomatologia depressiva).
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Anexos

Anexo A — Comissao de Etica da Universidade do Minho

Il\

Universidade do Minho

SECVS

Subcomissio de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saide

Identificacdo do documento: SECVS 137/2015

Titulo do proieto. Randomized controlled trial for internet based self-help for bulimic disorders: Predictors, change and
cost effectiveness

Investigador(es): Paulo Machado, Escola de Psicologia da Universidade do Minho; Eva Martins da Conceicdo, Escola de
Psicologia da Universidade do Minho; Daniel Sampaio, Faculdade de Medicina de Lisboa; Jennifer Santos, Hospital de
Santa Maria; e Ana Rita Rendeiro Ribeiro Vaz, Pés Doc na Escola de Psicologia da Universidade do Minho

Subunidade organica: Escola de Psicologia da Universidade do Minho

PARECER

A Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satide (SECVS) analisou o processo relativo ao projeto em
epigrafe. Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
experimentacdo com humanos, em conformidade com o Guido para submissdao de processos a apreciar pela
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Saude.

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor a realizacdo do projeto.

Salienta-se que o estudo devera solicitar Parecer e/ou autorizagao e seguir as diretivas nacionais e/ou locais de cada
lugar de recolha, como aplicavel, particularmente das Unidades Hospitalares e/ou Unidades de Salde onde sera

realizado e/ou onde serao recolhidas as amostras e/ou dados e/ou aplicados os questionarios, se aplicavel.

Salienta-se o respeito pelas normas e as recomendagdes constantes da Declaragéo de Helsinquia (com as emendas de
Téquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996, Edimburgo 2000, Washington 2002, Toquio 2004
e Seul 2008), da Directiva 95/46/EC do Parlamento Europeu e do Conselho, das Directrizes Sobre as Boas Praticas
Clinicas da EMEA - Agéncia Europeia do Medicamento (Londres 2000), das Directrizes Eticas Internacionais para a
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Organizacao Mundial de Satde (Genebra 2002), das Directrizes Eticas
Internacionais para os Estudos Epidemiolégicos do Conselho de Organizacdes Internacionais de Ciéncias Médicas

(Genebra 2009) e da Resolucdo da Assembleia da Republica n°1/2001. Quando aplicavel Consentimento Informado,
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