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RESUMO  

Objetivo: Estudar os fatores de risco associados ao desenvolvimento das PAI nos homens, 

especificamente 1) contribuir para a caracterização clínica das PAI; 2) estudar o início 

sintomático de PAI; 3) caracterizar o desenvolvimento da puberdade; 4) identificar potenciais 

FR e acontecimentos de vida que possam preceder o desenvolvimento de uma PAI; e 5) 

comparar a exposição aos FR estudados entre homens com e sem história atual ou passada de 

PAI. 

Método: Participaram neste estudo oito indivíduos do sexo masculino, quatro com diagnóstico 

atual de PAI (DSM-5; APA, 2013) e quatro indivíduos sem história passada ou atual de PAI. 

Foram aplicados os items de diagnóstico da Eating Disorders Examination (Fairburn & Cooper, 

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

Semi-structured Clinical Interview for the Evaluation of Puberty Development (Machado & 

Gonçalves, 2017). Foram constituídos dois grupos, o grupo clínico e o grupo de controlo 

saudável. 

Resultados: Os FR mais prevalentes foram o abuso/provocação por parte dos pares e o histórico 

de abuso de álcool ou drogas (específico apenas dos indivíduos com PAI). Verificam-se 

flutuações de peso relevantes em todos os participantes. 

 

Palavras-chave: fatores de risco, perturbações da alimentação e da ingestão, puberdade 
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ABSTRACT 

Objective: To study the risk factors associated with the development of an ED in males, 

specifically 1) contribute to the clinical characterization of the ED; 2) study the onset of the 

ED; 3) describe the development of the puberty; 4) identify potential RF and life events that 

can precede the development of an ED; and 5) compare the exposition to the FR between males 

with and without current or past ED diagnostic. 

Method: Eight men participated in this study, four with a current diagnostic of an ED (DSM-

5; APA, 2013) and four without current or past ED diagnostic. The diagnostic items of the 

Eating Disorders Examination (Fairburn & Cooper, 2000) were used, as well as the Risk 

Factors for Eating Disorders: Interview Schedule (Fairburn & Welch, 1990) and the Semi-

structured Clinical Interview for the Evaluation of Puberty Development (Machado & 

Gonçalves, 2017). Two groups were created, the clinical group and the healthy control group.  

Results: The more prevalent RF were peer aggression or teasing and historic of alcohol or drug 

abuse (specific only in the males with ED). Higher weight fluctuations were verified in all 

individuals. 

 

Keywords: risk factors, eating disorders, puberty 
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1. INTRODUÇÃO 

As Perturbações da Alimentação e da Ingestão (PAI; APA, 2013) encontram-se atualmente 

entre as perturbações psiquiátricas mais prejudiciais, apresentando altas taxas de mortalidade e 

de comorbilidades, além de serem frequentemente crónicas (Berkman, Lohr, & Bulik, 2007; 

Mitchell & Crow, 2006; Smink, Van Hoeken, & Hoek, 2012). As PAI resultam frequentemente 

num comprometimento funcional e sofrimento emocional significativos (Rhode, Stice, & Marti, 

2015).  

Segundo Murray et al. (2017), existem alguns aspetos relativos às PAI em homens que 

devem ser considerados: (1) as PAI em homens têm sido negligenciadas na investigação; (2) 

apresentam-se de forma diferenciada comparativamente com as mulheres; (3) os problemas 

alimentares orientados para a muscularidade apresentam-se como um fenótipo das PAI em 

homens; (4) os esquemas de diagnóstico atuais das PAI não se encontram adequados para esta 

orientação para a muscularidade; e (5) os homens com PAI ainda são um grupo marginalizado, 

o que se constitui como um problema. 

É possível deduzir que, devido aos homens preencherem menos critérios de diagnóstico 

formais, os sistemas atuais de classificação se encontram demasiado centrados no sexo 

feminino. As diferenças de género são menos aparentes em perturbações nas quais a procura de 

magreza tem menor destaque. Tendo em conta o aumento da prevalência de comportamento 

alimentar patológico, em ambos os sexos, é importante desconstruir a conceptualização 

fundamentalmente orientada para a magreza existente das PAI e desenvolver uma abordagem 

com mais sensibilidade quanto ao género, que inclua também os comportamentos alimentares 

desadequados orientados para a muscularidade (Murray et al., 2017). 

Considerando que a maior parte dos estudos previamente realizados foram no âmbito do 

sexo feminino e que ainda existem algumas lacunas na literatura existente relativa às PAI em 

homens, este estudo pretende explorar os fatores de risco para o desenvolvimento de PAI no 

sexo masculino que são ainda, na sua maioria, pouco detalhados ou até desconhecidos, 

contribuindo para o projeto The Etiology of Eating Disorders on Males Vs. Females and Their 

Gender-Specific Issues e para o seu estado de arte.  

Assim sendo, o principal objetivo é estudar os FR associados ao desenvolvimento das PAI 

nos homens. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

2.1. Critérios de diagnóstico das Perturbações da Alimentação e da Ingestão 

O DSM-5 (APA, 2013) reconhece seis diagnósticos no âmbito das PAI, nomeadamente 

a Pica, o Mericismo, a Perturbação de Ingestão Alimentar Evitante/Restritiva, a Anorexia 

Nervosa, a Bulimia Nervosa e a Perturbação de Ingestão Alimentar Compulsiva. Apenas a AN, 

a BN e a PIAC serão desenvolvidas dado a tratarem-se das PAI em foco no presente estudo.  

Estamos perante um caso de AN quando: a) existe restrição da ingestão calórica 

relativamente à necessidade, levando a um peso corporal significativamente baixo; b) medo 

intenso de ganhar peso ou engordar ou comportamento persistente que interfere no ganho do 

peso, mesmo estando abaixo do peso ideal; c) perturbação no modo como o peso ou a forma 

corporal são vivenciados e influência negativa dos mesmos na autoavaliação do indivíduo ou 

não reconhece a gravidade do baixo peso atual. A AN divide-se em dois subtipos: a) restritivo 

(AN-R), no qual durante os últimos três meses o indivíduo não apresentou episódios recorrentes 

de ingestão alimentar compulsiva (IAC) ou comportamento purgativo, ou seja, a diminuição do 

peso deve-se essencialmente a dieta, jejum e/ou exercício físico excessivo; b) purgativo (AN-

P), em que nos últimos três meses o indivíduo teve comportamentos purgativos (DSM-5; APA, 

2013).  

 A BN caracteriza-se por: a) episódios recorrentes de IAC, sendo estes caracterizados 

por ingestão de uma grande quantidade de alimentos num período determinado (por exemplo 

uma hora) e uma sensação de falta de controlo em relação à ingestão durante o episódio; b) 

comportamentos de compensação face aos episódios de IAC, de forma a impedir o ganho de 

peso tais como exercício excessivo ou purga através de, por exemplo, laxantes, diuréticos ou 

vómito autoinduzido; c) a IAC e os comportamentos compensatórios ocorrem no mínimo uma 

vez por semana durante três meses; d) a autoavaliação é excessivamente influenciada pela 

forma e peso corporal; e) a perturbação não ocorre durante episódios de AN (DSM-5; APA, 

2013).  

 A PIAC verifica-se quando a) existem episódios recorrentes de IAC; b) os episódios de 

IAC estão associados a três ou mais dos seguintes aspetos: comer mais rapidamente que o 

normal, comer até se sentir desconfortavelmente cheio, comer grandes quantidades de comida 

na ausência de sensação física de fome, sentir vergonha quando come e sentir-se angustiado e 



 
9 

 

culpado após ter comido; c) sofrimento devido aos episódios de IAC; d) os episódios ocorrem 

pelo menos uma vez por semana durante três meses; e) a IAC não se segue de comportamentos 

compensatórios desadequados. Também é possível especificar a gravidade desta perturbação 

em leve quando ocorrem 1 a 3 episódios de IAC, moderada quando estiveram presentes 4 a 7, 

grave quando se verificaram 8 a 13 e extrema quando ocorrem 14 ou mais (DSM-5; APA, 

2013).  

Existem ainda dois diagnósticos que se aplicam a indivíduos que não cumprem todos os 

critérios para o diagnóstico de AN, BN ou PIAC, nomeadamente a Perturbação da Alimentação 

e da Ingestão com Outra Especificação e a Perturbação da Alimentação e da Ingestão Não 

Especificada. 

2.2. Caracterização clínica das Perturbações da Alimentação e da Ingestão e diferenças 

na sua apresentação em homens e mulheres 

A maioria dos indivíduos com PAI apresentam uma grande tendência para se avaliar 

tendo apenas em conta a sua forma corporal e a capacidade para a controlar, enquanto que os 

indivíduos saudáveis se avalia consoante o desempenho percebido em diversos domínios da sua 

vida, como por exemplo o seu desempenho profissional ou as suas relações sociais. É 

importante a distinção entre o que se constitui como descontentamento normativo com a 

aparência corporal e a sintomatologia específica das PAI, (Fairburn, Cooper, Shafran, & 

Cooper, 2014). 

Na AN está presente uma sobrevalorização da forma e do peso, forte desejo de 

emagrecer e medo de ganhar peso e a manutenção de um peso corporal indevido. A tentativa 

bem-sucedida de perder peso, que não é vista como um problema (APA, 2013), faz com que os 

indivíduos fiquem abaixo do peso recomendado, não existindo vontade de mudança (Fairburn 

& Cooper, 2014). Os homens representam 25% dos diagnósticos desta perturbação (Hudson, 

Hiripi, Pope, & Kessler, 2007). Por outro lado, estudos realizados em setting clínico sugerem 

que os indivíduos do sexo masculino constituem 5 a 11% do total de indivíduos com 

perturbações alimentares a receber tratamento para as mesmas (Sweeting, Walker, MacLean, 

Patterson, Räisänen, & Hunt, 2015). A procura de ajuda e adesão terapêutica para o tratamento 

de perturbações alimentares em homens é baixa, sendo especialmente incomum em homens 

com AN, principalmente devido ao estigma (Griffiths, Mond, Murray, & Touyz, 2015b) e à 

pouca literacia em saúde mental (Mitchison & Mond, 2015). Pode haver algumas diferenças na 



 
10 

 

apresentação de sintomas da AN em homens. A primeira diferença prende-se com o tipo de 

objetivo associado à restrição alimentar. Segundo a literatura da especialidade, enquanto que as 

mulheres estão mais orientadas pelo desejo de magreza, os homens estão mais orientados pelo 

desejo de atingir um alto nível de massa magra (“leaness”), de forma a que os seus músculos 

fiquem mais visíveis (Pope, Phillips, & Olivardia, 2000). Os homens com AN preocupam-se 

menos com o peso do que as mulheres com a mesma perturbação, no entanto preocupam-se 

igualmente com a forma corporal, à semelhança das mulheres (Muise, Stein, & Arbess, 2003; 

Strober, Freeman, Lampert, Diamond, Teplinsky, & DeAntonio, 2006). Por último, o exercício 

físico compulsivo, que é uma característica comum da AN e da BN, pode ser um sintoma mais 

central nos homens, sendo o último sintoma a entrar em remissão e o primeiro de recaída 

(Murray, Griffiths, Rieger, & Touyz, 2014; Touyz, Kopec-Schrader, & Beumont, 1993). 

Na BN verifica-se uma sobrevalorização da forma e do peso, à semelhança do que 

ocorre em indivíduos com AN, no entanto existe também IAC recorrente (ingestão de uma 

grande quantidade de comida seguida de uma sensação de perda de controlo) e comportamento 

de controlo do peso extremo tal como restrições alimentares rígidas, vómitos autoinduzidos ou 

uso indevido de laxantes. Os indivíduos com esta perturbação costumam apresentar um índice 

de massa corporal saudável (entre 18,5 e 25), uma vez que a ingestão excessiva é anulada com 

o recurso a comportamentos purgativos, exercício físico excessivo ou restrição alimentar (APA, 

2013; Fairburn & Cooper, 2014). Os homens representam até 33,(3)% dos casos de BN (Hudson 

et al., 2007; Hay, Girosi, & Mond, 2015). As características da IAC variam consoante o género. 

Enquanto que as mulheres apresentam uma preferência pelo consumo de doces durante os 

episódios de IAC, os homens apresentam uma maior tendência de consumir comidas com alto 

teor proteico e gorduras, como por exemplo carne (Wansink, Cheney, & Chan, 2003). Os 

homens apresentam maior probabilidade de relatarem ter comido grandes quantidades de 

comida, mas menor probabilidade de relatar experiências de IAC ou perda de controlo durante 

os episódios (Lewinsohn, Seeley, Moerk, & Striegel-Moore, 2002; Striegel-Moore, Rosselli, 

Perrin, DeBar, Wilson, May, & Kraemer, 2009). Após os episódios de IAC, os homens 

apresentam menor probabilidade de recorrer a comportamentos de purgativos, tais como 

vomitar ou consumir laxantes inadequadamente, mas apresentam uma maior tendência para 

mecanismos de compensação não purgativos, tais como restrição alimentar extrema e exercício 

físico excessivo (Striegel-Moore et al., 2009; Lavender, De Young, & Anderson, 2010). Os 

“cheat meals” (refeições batota) e “cheat days” (dias nos quais existirão refeições batota) são 

termos referentes a episódios de alimentação com um objetivo orientado para a muscularidade, 
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que parecem ter alguma semelhança clínica com os episódios de IAC (Murray, Griffiths, 

Hazery, Shen, Wooldridge, & Mond, 2016a; Pila, Mond, Griffiths, Mitchison, & Murray, 2017) 

e cuja relevância não deve ser descartada. Esta prática consiste em períodos prolongados de 

restrição alimentar com baixo número de calorias e alto teor proteico, intercalados com “cheat 

meals” planeados, nos quais é consumida uma enorme quantidade de comida com grande 

densidade calórica (Murray et al., 2016a; Pila et al., 2017). Pensa-se que este consumo 

esporádico de calorias tem efeitos no metabolismo, mantendo o estado de cetose e aumentando 

a rapidez do esgotamento de gordura (Murray et al., 2016a). Apesar da importância e associação 

clínica entre os episódios de IAC e os “cheat meals”, não existem muitas evidências que 

defendam que esta prática afeta os indivíduos afetiva e psicossocialmente, nem está definida 

nos critérios de classificação e diagnóstico de BN atuais (Murray et al., 2017).  

Na PIAC verificam-se episódios de IAC, tal como na BN, no entanto os hábitos 

alimentares fora dos episódios são diferentes. Nesta perturbação existe uma tendência para 

comer em demasia fora dos episódios, sendo estes comportamentos semelhantes aos de um 

indivíduo com obesidade. Os vómitos autoinduzidos, o uso de laxantes e a tendência para fazer 

exercício físico em excesso não estão presentes. A maioria dos indivíduos que pede ajuda 

devido a esta perturbação apresenta excesso de peso ou obesidade, com índice de massa 

corporal igual ou superior a 30 (APA, 2013; Fairburn & Cooper, 2014). Esta perturbação é a 

que apresenta maior prevalência e é tão comum em mulheres como em homens (Hay et al., 

2015; Hudson et al., 2007). A apresentação da perturbação também não é muito diferente 

quando comparados homens com mulheres (Hay et al., 2015; Tanofsky, Wilfley, Spurrell, 

Welch, & Brownell, 1997). No entanto, existem alguns estudos que reportam uma maior 

prevalência nas mulheres, uma vez que para se efetuar o diagnóstico de PIAC é necessário a 

existência de reações emocionais aversivas à IAC, tais como culpa ou vergonha. Isto deve-se, 

provavelmente, ao facto de os homens apresentarem menor probabilidade de expressar ou sentir 

sentimentos de angústia ou culpa relativamente às compulsões alimentares (Lewinsohn et al., 

2002). 

2.3. Fatores de risco para o desenvolvimento de Perturbações da Alimentação e da 

Ingestão em homens 

O termo fator de risco refere-se a uma característica mensurável que precede o início de 

uma doença ou perturbação mental (Kraemer et al., 1997). As PAI apresentam diversos fatores 
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de risco, nomeadamente biológicos, psicossociais, genéticos e ambientais (Jacobi et al., 2004). 

Preocupação relativamente ao peso e forma corporal, restrição alimentar e histórico 

familiar de PAI são os fatores de risco mais estudados (Killen et al., 1996; Jacobi et al., 2004; 

Stice et al., 2008). A AN tem sido associada a problemas de alimentação durante a infância e a 

perfecionismo pré-mórbido (Pike et al., 2008; Nicholls & Viner, 2009). Tem sido estudada a 

associação entre a BN, histórico de obesidade durante a infância, provocação por parte dos 

pares e histórico familiar de dieta ou alimentação excessiva (Fairburn et al., 1997), que parecem 

apresentar-se como importantes fatores de risco no desenvolvimento desta PAI (Fairburn et al., 

1998; Striegel-Moore et al., 2005). Impulsividade marcada por problemas de conduta, abuso de 

substâncias e histórico de gravidez precoce parecem também estar relacionadas com a BN 

(Cassin and von Ranson, 2005).  A BN e a PIAC apresentam alguns fatores de risco comuns 

tais como alguns traços de personalidade tais como o neuroticismo e a procura de novidade 

(“novelty-seeking”), que parecem ser relevantes para estas PAI (Cassin and von Ranson, 2005). 

Afeto negativo, problemas parentais (incluindo discórdia familiar, exigência e expetativas 

parentais elevadas, divórcio dos pais, psicopatologia parental e eventos ambientais disruptivos 

(como mudanças de casa frequentes) e abuso sexual e/ou físico têm sido descritos como 

possíveis fatores de risco para qualquer PAI (Fairburn et al., 1997, 1998, 1999; Striegel-Moore 

et al., 2005; Pike et al., 2008). 

Uma questão importante prende-se com as diferenças da apresentação das PAI nos 

homens comparativamente com as mulheres. Estudos sugerem que indivíduos do sexo 

masculino com estas perturbações têm uma maior probabilidade de apresentar um maior 

número de comorbilidades, como por exemplo uso abusivo de substâncias e sintomatologia 

psicótica (Carlat, Camargo, & Herzog, 1997; Striegel-Moore, Garvin, Dohm, & Rosenheck, 

1999). Relativamente à gravidade, os casos de homens com PAI são tão ou mais severos que 

os casos de mulheres com o mesmo diagnóstico, no que toca a comorbilidades médicas e 

psiquiátricas (Murray et al., 2017) e apresentam uma menor probabilidade de receberem um 

diagnóstico de PAI do que as mulheres, apesar de relatarem os mesmos sintomas (Currin, 

Schmidt, & Waller, 2007; Murray & Touyz, 2014).  

Existe alguma evidência empírica (Calzo, Horton, Sonneville, Swanson, Crosby, 

Micali, Eddy, & Field, 2016a) acerca das características das PAI em indivíduos do sexo 

masculino que sugere que a procura de muscularidade e diminuição da massa gorda tem ligação 
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com um aumento do risco de consumo de drogas ilícitas. Os indivíduos do sexo masculino 

apresentam também uma idade de início da perturbação mais tardia, tipicamente no final da 

adolescência (Gueguen, Godart Chambry, Brun-Eberentz, Foulon, Divac, Guelfi, Rouillon, 

Falissard, & Huas, 2012; Mitchison & Mond, 2015; Zerwas, Larsen, Petersen, Thornton, 

Mortensen, & Bulik, 2015), apresentam maior probabilidade de ter um histórico de obesidade 

ou excesso de peso e foram gozados/provocados relativamente à forma corporal (Carlat et al., 

1997; Gueguen et al., 2012). Os homens são também menos propensos a relatar os seus 

problemas e preocupações quanto a assuntos relacionados com a forma corporal e alimentação, 

quando comparados com as mulheres (Lavender et al., 2010). As PAI podem ser a causa de 

complicações médicas significativas em todos os sistemas e órgãos do corpo (Mitchel & Crow, 

2006), mas têm impacto principalmente no funcionamento cardíaco, neurológico e dos ossos 

(Murray et al., 2017). Contudo, o peso corporal não pode ser considerado um indicador 

confiável de complicações médicas em homens, ao contrário do que acontece no sexo feminino 

(Vo, Lau, & Rubinstein, 2016).  

Ainda que um corpo magro seja referenciado como o ideal para muitas mulheres 

pertencentes à sociedade ocidental, a maior parte dos homens ocidentais refere como corpo 

ideal uma figura mais muscular, em oposição a uma figura mais magra (Cafri, Blevins, & 

Thompson, 2006; Leit, Gray, & Pope, 2002; Leit, Pope, & Gray, 2001). O ideal masculino é 

então um corpo com grande grau de muscularidade especialmente na parte superior e um baixo 

nível de gordura corporal, de forma a que os músculos se tornem mais visíveis (Cafri et al., 

2006; McCreary, Hildebrandt, Heinberg, Boroughs, & Thompson, 2007; Ridgeway & Tylka, 

2005). Este desejo e preferência pela muscularidade estão associados a um conjunto de 

comportamentos orientados para a mudança corporal, sendo que mais de 90% dos adolescentes 

do sexo masculino referem ter-se exercitado para aumentar a muscularidade, mais de dois terços 

diz ter alterado significativamente a sua dieta de forma a aumentar a muscularidade e até 10% 

informa que se envolveu com substâncias sintéticas que realçam os músculos, ou seja, 

esteroides anabolizantes (Eisenberg, Wall, & Neumark-Sztainer, 2012).  

Segundo Murray et al. (2017), a procura de muscularidade compreende duas 

construções bidimensionais: o impulso para a muscularidade e o impulso para a magreza. O 

impulso para a muscularidade está associado à aquisição de massa muscular e o impulso para a 

magreza está relacionado com a ausência de gordura corporal, que, tal como já referido, é 

desejada para que os músculos se tornem mais visíveis (Cafri et al., 2006; Smolak & Murnen, 
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2008). A procura de aumento da muscularidade e diminuição da massa gorda podem dar origem 

a diferentes comportamentos alimentares desadequados. Para o aumento da muscularidade é 

necessária a ingestão de uma grande quantidade de calorias, enquanto que para a redução da 

adiposidade corporal é necessário um défice calórico, sendo desta forma impossível atingir os 

dois objetivos com a mesma dieta ou comportamento alimentar. Esta procura intermitente de 

definição muscular e baixa adiposidade corporal é chamada de “bulk” e “cut”, respetivamente 

(Griffiths, Murray, & Touyz, 2013). No entanto, estes comportamentos apenas podem ser 

considerados problemáticos se o indivíduo se sente culpado, ansioso ou está comprometido 

funcionalmente devido aos mesmos (Murray et al., 2017). Assim sendo, estudos têm descrito 

que os homens com AN apresentam uma menor preocupação com o peso do que as mulheres 

com a mesma perturbação (Muise, Stein, & Arbess, 2003; Strober et al., 2006), apresentando 

uma igual preocupação com a forma corporal (Strober et al., 2006). O exercício físico excessivo 

parece ser uma das características mais comuns em homens com PAI (Weltzin et al., 2012). 

Estudos recentes têm demonstrado mudanças na prevalência da AN e BN em homens 

em todo o mundo (Hudson et al., 2007; Mitchison, Mond, Slewa-Younan & Hay, 2013), além 

de que certos comportamentos relacionados com as PAI parecem estar a aumentar com uma 

maior rapidez no sexo masculino do que no feminino e que estes dados parecem estar 

associados com níveis comparáveis de angústia e incapacidade em homens e mulheres (Bentley 

& Mond, 2015; Mitchison et al., 2013). 

Alguns autores têm discutido a orientação sexual como um potencial fator de risco para 

o desenvolvimento de PAI em homens (Murray et al., 2017). No entanto, como os homens não 

heterossexuais são uma minoria (Carlat et al., 1997), não existem estudos consensuais. Por 

outro lado, é importante reconhecer os hábitos e especificidades culturais associadas às 

diferentes orientações sexuais, uma vez que estas podem moldar os ideais de imagem e 

aparência corporal (Murray et al., 2017). Alguns estudos procuraram explorar o papel e o 

impacto que as normas sociais destas comunidades de orientação sexual não heterossexual têm 

sobre o comportamento sexual (por exemplo atrair parceiros) e de que forma podem aumentar 

o risco de desenvolvimento de PAI (Brown & Keel, 2015; Mor, Parfionov, Davidovitch, & 

Grotto, 2014). Alguns estudos sugerem que comorbilidades como perturbação depressiva major 

ou abuso de substâncias associadas ao stress relativo à orientação sexual podem explicar 

parcialmente a ocorrência de PAI em homens (Feldman & Meyer, 2007; Ming, Lin Miao Shan, 

Kuek Shu Cen, Lian, & Boon Swee Kim, 2014). Ainda relativamente à orientação sexual nos 



 
15 

 

homens, verifica-se que o desejo de aumento de peso (Calzo, Corliss, Blood, Field, & Austin, 

2013), de muscularidade (Calzo, Masyn, Corliss, Scherer, Field, & Austin, 2015) ou a 

manifestação de padrões alimentares desadequados não difere ou apresenta-se como menor 

quando se compara homens heterossexuais com homens com uma orientação sexual diferente 

(Murray et al., 2017). 

É também importante referir que a generalidade dos estudos sobre PAI em homens foi 

realizada em contexto ocidental com adolescentes e adultos de etnia caucasiana (Murray et al., 

2017). Os estudos são maioritariamente focados em adolescentes e jovens adultos, visto que é 

o período mais comum de início das PAI (Nagata, Golden, Peebles, Long, Leonard, Chang, & 

Carlson, 2017a; Vo et al., 2016). No entanto, é importante não esquecer que a visão corporal 

negativa persiste em homens de meia idade, ao contrário do declínio desta visão negativa que 

ocorre nas mulheres com o avançar da idade (Tzoneva, Forney, & Keel, 2015).  

Estas evidências quanto à preocupação com a imagem corporal orientadas para a 

muscularidade (Mitchison et al., 2015; Murray, Griffiths & Mond, 2016b) demonstram que não 

é suficiente depender de um modelo teórico explicativo das PAI orientado para a magreza, tal 

como tem sido veiculado pelos modelos explicativos das PAI quando desenvolvidas por 

mulheres. Os resultados obtidos no estudo de Machado et al. (2020) confirmam esta proposta 

de que o desenvolvimento e comportamentos relativos a uma PAI nos homens parece ter uma 

ligação com o desejo de muscularidade, na medida em que quase todos os participantes desse 

estudo apresentaram a dieta como o primeiro comportamento alimentar significativo e todos os 

participantes com exceção de um apresentaram uma história de exercício físico excessivo prévia 

ao diagnóstico de PAI. 

3. MÉTODO 

O principal objetivo deste estudo é estudar os FR associados ao desenvolvimento das 

PAI nos homens. Como objetivos específicos destacam-se: 1) contribuir para a caracterização 

clínica das PAI nos homens; 2) estudar o início sintomático de PAI nos homens; 3) caracterizar 

o desenvolvimento da puberdade nos homens; 4) identificar potenciais FR e acontecimentos de 

vida precipitantes que possam preceder o desenvolvimento de uma PAI nos homens; e 5) 

comparar a exposição aos FR estudados entre homens com diagnóstico de uma PAI e homens 

sem história passada ou atual de qualquer perturbação mental. 
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3.1. Amostra 

Para este estudo recorreu-se à base de dados pré-existente do projeto de investigação 

mais abrangente da qual se retirou informação para o grupo clínico (GC) e adotou-se uma 

amostragem por conveniência para a recolha dos dados do grupo de controlo saudável (GCS), 

uma vez que foram identificados indivíduos na comunidade que estivessem disponíveis para 

participar. 

Participaram neste estudo oito homens com idades compreendidas entre os 20 e os 22 

anos (M = 21.13, DP = 0.84). A amostra foi dividida em dois grupos, o GC constituído por 

quatro indivíduos diagnosticados com PAI e o GCS constituído por quatro indivíduos sem 

diagnóstico de PAI. Os critérios de inclusão adotados para o GC foram ser do sexo masculino 

e ter diagnóstico de PAI. Os critérios de exclusão para o GC foram a presença de uma outra 

perturbação mental que não a PAI e/ou a presença de diabetes ou outra doença orgânica. Para 

o GCS, os critérios de inclusão foram ser do sexo masculino e ter a mesma idade (considerado 

o intervalo de mais/menos 12 meses) e nível socioeconómico dos participantes do GC. Os 

critérios de exclusão para o GCS foram a foi a presença de um diagnóstico de PAI e/ou de 

diabetes ou outra doença orgânica. 

Foram formados pares sendo que cada indivíduo do GC foi emparelhado com um 

indivíduo do GCS com idade e nível socioeconómico idênticos. Foram associadas letras aos 

indivíduos do GC e números aos indivíduos do GCS, como é possível verificar na tabela 

apresentada em seguida (ver tabela 1).  

Tabela 1. Pares formados com os participantes dos dois grupos 

Par Sujeito com PAI (GC) Sujeito saudável (GCS) 

A1 A 1 

B2 B 2 

C3 C 3 

D4 D 4 

Os participantes do GC (n = 4) encontra-se atualmente com um diagnóstico de PAI, 

nomeadamente três participantes com AN-R e um com BN, segundo o Diagnostic and 
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Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; APA, 2013). Os participantes de ambos os 

grupos (GC e GCS) encontravam-se solteiros na data das entrevistas. Todos os participantes 

terminaram o ensino secundário e seis frequentam ou frequentaram o ensino superior. Na data 

da entrevista, três participantes eram estudantes de mestrado, três eram estudantes de 

licenciatura e dois encontravam-se desempregados. Dois participantes têm um nível 

socioeconómico médio/baixo, um tem nível socioeconómico médio/alto e os restantes sete 

participantes um nível socioeconómico médio (ver tabela 2).  

Tabela 2. Caracterização sociodemográfica da amostra 

Sujeito A 1 B 2 C 3 D 4 

Idade atual 22 22 21 22 20 21 20 21 

Educação Uni Uni 12º Uni 12º Uni Uni Uni 

Ocupação EstM EstL EstL EstM Desemp Desemp EstM EstL 

NS Médio Médio Médio Médio Médio/Baixo Médio/Baixo Médio/Alto Médio 

Diagnóstico 

atual PAI 

AN-R — AN-R — BN — AN-R — 

Nota. NS = nível socioeconómico; Uni = frequenta/frequentou ensino superior (universidade); 12º = ensino secundário 

finalizado; EstM = estudante de mestrado; EstL = estudante de licenciatura; Desemp = desempregado 

3.2. Instrumentos  

No âmbito deste estudo foram aplicados os itens de diagnóstico do o Exame das 

Perturbações do Comportamento Alimentar (Eating Disorders Examination / EDE, 14ª edição 

- Versão 14.3; Fairburn & Cooper, 2000, traduzido e adaptado por Machado, 2001), que 

consiste numa entrevista semiestruturada baseada no investigador que permite a avaliação da 

presença de sintomatologia do comportamento alimentar de acordo com o DSM-IV (APA, 

1996), tendo sido adaptada posteriormente para um diagnóstico com base no DSM-5 (2013). 

Esta avaliação é possível através da verificação dos comportamentos e atitudes do participante 

nas últimas quatro semanas, três e 6 meses. A recolha de dados com o suporte deste instrumento 

teve como o objetivo confirmar a presença de diagnóstico de PAI no GC e a ausência de 

diagnóstico de PAI no GCS. 

Foi também utilizada outro instrumento que consiste numa entrevista semiestruturada 
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baseada no investigador, nomeadamente a Entrevista para Fatores de Risco das Perturbações 

do Comportamento Alimentar (Risk Factors for Eating Disorders: Interview Schedule / RFED; 

Fairburn & Welch, 1990, traduzida e adaptada por Gonçalves et al., 2001). Esta entrevista 

permite a recolha de informação referente a potenciais FR que possam estar associados ao 

desenvolvimento de PAI. A RFED foca-se no período antes do início da PAI, que deve ser 

entendido como o período em que se identificam, pela primeira vez, um dos seguintes 

comportamentos: dieta prolongada, episódios regulares de ingestão alimentar compulsiva, 

vómito autoinduzido ou uso de laxantes. No GCS, foi considerada a idade de início de 

sintomatologia da PAI dos indivíduos do GC com os quais foram emparelhados. Nesta 

entrevista, os FR encontram-se divididos em três grandes domínios, Vulnerabilidade Pessoal, 

Ambiental e Vulnerabilidade para Dietas, sendo que cada domínio se encontra dividido em 

subdomínios que refletem tipos de exposição que são possivelmente vivenciados pelos 

indivíduos. Os autores incluem também um conjunto de FR adicionais, que não pertencem a 

nenhum dos três grandes domínios referidos anteriormente (Machado, 2010).  

Tabela 3. Domínios e subdomínios da RFED (Fairburn & Welch, 1990, traduzida e adaptada 

por Gonçalves et al., 2001) 

Domínio I 

Vulnerabilidade Pessoal 

Características na infância 

Perturbações psiquiátricas pré-mórbidas 

Problemas comportamentais 

Perturbações psiquiátricas nos pais (antes e depois do 

início da perturbação da alimentação e da ingestão) 

Domínio II 

Ambiental 

Problemas parentais 

Acontecimentos disruptivos 

Perturbações psiquiátricas nos pais (antes e depois do 

início da perturbação da alimentação e da ingestão) 

Agressão e gozo pelos pares 

Abuso físico e sexual 

Domínio III 

Vulnerabilidade para Dietas 

Risco de dietas 

Risco de obesidade 

Perturbações da alimentação e da ingestão nos pais 

Fatores adicionais Idade da menarca 
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Número de gravidezes 

Número de filhos  

Aborto 

Para além das categorias já referidas, a RFED inclui também um conjunto de questões 

relativamente ao nível socioeconómico parental com base na Classificação de Graffar (Graffar, 

1956), em que as classes I e II correspondem a um nível socioeconómico alto, a classe III a um 

nível socioeconómico médio e as escalas IV e V a um nível socioeconómico baixo.  

Em adição à RFED foi também aplicada a Entrevista Semi-Estruturada para a Avaliação 

do Desenvolvimento da Puberdade (Semi-structured Clinical Interview for the Evaluation of 

Puberty Development / SCIEPD; Machado & Gonçalves, 2017), com o objetivo de avaliar o 

desenvolvimento da puberdade e o seu impacto. As questões focam o crescimento, 

desenvolvimento da massa muscular, ombros, pilosidade e mudanças na voz, uma vez que estes 

se apresentam como marcadores da puberdade em homens (Ricciardelli & McCabe, 2015, in 

Machado et al, 2020). Foi pedido aos participantes que se comparassem com os pares da sua 

idade quando respondessem a estas questões (comparativamente com os seus amigos/pares, a 

sua estatura…). Este instrumento permite também avaliar a existência de vergonha perante a 

muda de roupa em frente aos pares e também ocorrência de provocação por parte dos pares 

relativamente aos diferentes marcadores da puberdade e à muda de roupa em frente aos 

mesmos. Aos participantes do GCS, as questões retrospetivas foram feitas tendo em conta a 

idade de início da sintomatologia da PAI dos pares do GC. 

De forma a proceder à recolha de dados para a dissertação, tornou-se necessário obter 

formação relativamente à aplicação destes instrumentos. Esta formação foi oferecida pela 

professora Doutora Bárbara César Machado, ocorreu durante o mês de novembro de 2019 e 

permitiu o aumento de conhecimentos acerca das instruções de aplicação e cotação da 

entrevista. Foram também discutidos alguns casos reais o que permitiu uma melhor 

consolidação do que foi aprendido. 

3.3. Procedimentos 

3.3.1. Recolha de dados 

A recolha de dados ocorreu de janeiro de 2020 a maio de 2020 e foi realizada através da 
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aplicação dos instrumentos descritos. Para esta recolha de dados foi garantida a possibilidade 

de desistência a qualquer momento por parte dos participantes além de questões de 

confidencialidade. Também foram assegurados todos os procedimentos éticos e deontológicos. 

A recolha de dados do GC foi ocorreu setting clínico, na Clínica de Psiquiatria e Saúde 

Mental do Centro Hospitalar São João do Porto (CHSJ). A amostra para o GC preencheu, no 

momento de avaliação, critérios para uma PAI, segundo a quinta edição do Manual de 

Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (DSM-5; APA, 2013). Os participantes 

foram selecionados pelo psicoterapeuta por eles responsável (psiquiatra ou psicólogo), que foi 

previamente informado acerca do projeto, após ser aprovado eticamente pelo CHSJ. A amostra 

para o GCS foi recolhida na comunidade e, uma vez que a entrevista é longa, os momentos de 

avaliação foram divididos para não se tornar exaustivo para o entrevistado. 

Devido ao surgimento do Covid-19, respetiva suspensão do estágio e confinamento 

obrigatório, a recolha de dados relativos ao GC não foi possível, tendo por isso sido utilizada 

uma base de dados facultada pela Professora Doutora Bárbara César Machado. Assim sendo, 

foi apenas possível salvaguardar a recolha de dados do GCS através de um método de 

amostragem não probabilístico por conveniência, tal como foi referido anteriormente. Esta 

recolha de dados teve continuidade através de entrevistas online, nomeadamente por 

videochamada, garantindo igualmente o anonimato (utilização de headphones e realização da 

entrevista num local sem interrupções). No entanto, esta tipologia, uma vez que este 

instrumento é uma entrevista clínica baseada no entrevistador impedindo que os dados sejam 

recolhidos em autorrelato, apenas foi possível a realização de 4 entrevistas, pelo que se adotou 

o recurso ao estudo de casos em série (case series study), procedimento que replica um dos 

estudos publicados pela equipa de investigação (cf. Machado et al., 2020).  

3.3.2. Tratamento e análise de dados 

Uma vez que os dados recolhidos no estudo são de natureza quantitativa, recorreu-se ao 

programa IMB® SPSS® (versão 26) para o seu tratamento estatístico, nomeadamente para as 

análises descritivas e de frequência de forma a caracterizar a amostra do ponto de vista 

sociodemográfico e clínico. Esta análise ocorreu após a inserção dos diversos dados numa base 

de dados. As respostas obtidas através da recolha de dados foram agrupadas numa tabela 

organizada de acordo com os diferentes domínios da entrevista realizada. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Caracterização clínica 

A idade de início dos primeiros sintomas associados ao desenvolvimento das PAI (idade índex) 

variou entre os 13 e os 20 anos (M = 17, DP = 2.94) e a idade de início da perturbação (isto é, 

cumprimento de todos os critérios para o diagnóstico de uma PAI) entre os 16 e os 22 anos (M 

= 19.5, DP = 2.65). Relativamente ao GC três dos participantes destacaram a preocupação com 

o peso e forma e três a realização de dieta como os primeiros comportamentos alimentares 

significativos associados ao início da PAI. O peso mais baixo tendo em conta a altura dos 

participantes resultou num IMC que variou entre 12.46 e 19.59 (M = 15.87, DP = 2.93) 

enquanto que o IMC mais alto variou entre 16.26 e 35.92 (M = 28.84, DP = 8.66). O IMC dos 

participantes do GC na data em que as entrevistas foram realizadas variou entre 13.15 e 23.84 

(M = 17.18, DP = 4.63). Um dos participantes encontrava-se em tratamento residencial para a 

PAI, nomeadamente AN-R. O peso mais baixo do GCS tendo em conta a altura dos 

participantes resultou num IMC que variou entre 17.4 e 25.5 (M = 20.60, DP = 3.52) enquanto 

que o IMC mais alto variou entre 19.04 e 28.05 (M = 23.48; DP = 4.10). O IMC dos 

participantes do GCS na data em que as entrevistas foram realizadas variou entre 18.04 e 27.20 

(M = 22.31, DP = 0.58). Três dos quatros indivíduos do GC estão atualmente a tomar 

medicação, nomeadamente antidepressivos. Nenhum dos participantes do GCS se encontra a 

tomar medicação (ver tabela 4). 

Tabela 4. Caracterização clínica da amostra 

Sujeito A 1 B 2 C 3 D 4 

IMC atual 15.53 27.20 16.21 18.04 23.84 21.20 13.15 28.0 

IMC mais 

baixo 

15.39 25.50 16.04 17.40 19.59 18.91 12.46 20.68 

IMC mais 

alto 

30.78 28.05 32.41 19.04 35.92 21.20 16.26 25.61 

Diagnóstico 

atual PAI 

AN-R X AN-R X BN X AN-R X 

Medicação 

atual 

√ 

Antidep 

X X X √  

Antidep 

X √  

Antidep 

X 
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Internamento 

residencial 

X N/A X N/A X N/A √ N/A 

Diagnósticos 

prévios PAI 

X X X X X X X X 

Comorbilida-

des atuais 

X X X X X X X X 

Primeiro k 

alimentar 

desadequado 

significativo 

Dieta N/A Preocupação 

com peso e 

forma  

N/A Dieta e 

preocupação 

com peso e 

forma 

N/A Dieta e 

preocupação 

com peso e 

forma 

 

Idade índex 20 N/A 17 N/A 18 N/A 13 N/A 

Idade de 

início da PAI 

22 N/A 21 N/A 19 N/A 16 N/A 

Nota. √ = característica presente; X = característica não presente; N/A = não se aplica; antidep = antidepressivos 

4.2. Puberdade e exposição a fatores de risco 

Tabela 5. Puberdade, fatores de risco e acontecimentos de vida 

Sujeito A 1 B 2 C 3 D 4 

Puberdade (SCIEPD; Machado e Gonçalves, 2017) 

Crescimento com sofrimento associado 

Crescimento com provocação associada 

Massa muscular com sofrimento associado 

Massa muscular com provocação associada 

Pelo corporal com sofrimento associado 

Pelo corporal com provocação associada 

Mudança na voz com sofrimento associado 

Mudança na voz com provocação associada 

Vergonha em relação à muda de roupa na frente dos pares 

Provocação em relação à muda de roupa na frente dos pares 

 

√ 

√ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

√ 

√ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

 

X 

X 

X 

√ 

X 

√ 

X 

√ 

√ 

X 

 

X 

X 

√ 

√ 

X 

X 

X 

X 

√ 

X 

 

X 

√ 

X 

√ 

X 

√ 

X 

√ 

√ 

√ 

 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Domínios de risco (RFI; Fairburn et al., 1997) 

Vulnerabilidade pessoal e ambiental 

Problemas de conduta 

Autoavaliação negativa 

Timidez e/ou ausência de amigos 

 

 

X 

X 

√ 

  

 

X 

X 

X 

 

 

√ 

X 

X 

 

 

X 

√ 

X 

 

 

X 

√ 

√ 

 

 

X 

X 

√ 

 

 

X 

X 

X 

 

 

X 

X 

X 
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Perfecionismo 

Ansiedade escolar 

Humor deprimido 

Ideação suicida ou tentativas de suicídio 

Histórico de abuso de álcool ou drogas 

Agressão ou provocação por parte dos pares 

Outros problemas mentais 

X 

X 

X 

X 

√ 

√ 

X 

X 

X 

√ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

√ 

√ 

X 

√ 

√ 

√ 

X 

X 

√ 

X 

X 

X 

√ 

X 

√ 

√ 

X 

√ 

X 

√ 

√ 

X 

√ 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

√ 

X 

√ 

X 

X 

X 

X 

√ 

X 

Problemas relacionados com alimentação, peso e forma corporal 

Problemas do comportamento alimentar até aos 12 anos 

Excesso de peso durante a infância 

Baixo peso durante a infância 

Autoconsciência sobre a aparência 

Exercício significativo 

 

X 

√ 

√ 

X 

X 

 

X 

√ 

X 

√ 

X 

 

X 

X 

√ 

√ 

√ 

 

X 

X 

√ 

√ 

X 

 

X 

√ 

√ 

√ 

X 

 

X 

√ 

X 

√ 

X 

 

X 

X 

√ 

X 

√ 

 

X 

√ 

X 

√ 

X 

Psicopatologia na família 

Pai/mãe com depressão major 

Pai/mãe com outras perturbações mentais 

Outros familiares com perturbações mentais 

 

X 

X 

X 

 

√ 

X 

√ 

 

X 

X 

X 

 

√ 

√* 

X 

 

X 

X 

√ 

 

X 

X 

X 

 

X 

√** 

√ 

 

X 

X 

X 

Acontecimentos disruptivos 

Abuso sexual e/ou físico 

Morte de um ente querido 

 

X 

√ 

 

√ 

√ 

 

X 

X 

 

X 

X 

 

X 

√ 

 

X 

X 

 

X 

√ 

 

X 

√ 

Acontecimentos precipitantes 

Um evento 

Dois ou mais evento 

 

√ 

√ 

 

√ 

√ 

 

√ 

X 

 

√ 

√ 

 

√ 

√ 

 

√ 

√ 

 

√ 

X 

 

√ 

X 

Nota. * mãe com outra perturbação mental (nomeadamente perturbação bipolar tipo I, diagnosticada antes da idade índex 

do par do GC); ** mãe com outra perturbação mental, diagnosticada antes da idade índex do indivíduo 

Tabela 6. Número de fatores de risco relatados por par clínico 

Par Indivíduo com PAI Indivíduo saudável 

A1 10 9 

B2 7 13 

C3 16 11 

B4 13 6 
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4.2.1. Puberdade 

 No GC, relativamente à puberdade, verificou-se crescimento (estatura) com sofrimento 

(25%) e provocação (50%), desenvolvimento da massa muscular com provocação (50%), pelo 

corporal com provocação (50%), mudança na voz com provocação (50%), vergonha (50%) e 

provocação (25%) em relação à muda de roupa em frente dos pares em pelo menos um dos 

participantes. Não se verificou sofrimento no que toca ao desenvolvimento da massa muscular, 

sofrimento perante o desenvolvimento de pilosidade corporal e sofrimento relativo à mudança 

de voz em nenhum dos participantes deste grupo. No GCS, também relativamente à puberdade, 

verificou-se desenvolvimento de massa muscular com sofrimento (50%) e provocação (50%) e 

vergonha em relação à muda de roupa em frente dos pares por pelo menos um dos participantes 

(25%). Não se verificou crescimento com sofrimento ou provocação, desenvolvimento de 

pilosidade corporal com sofrimento ou provocação, mudança na voz com sofrimento ou 

provocação e provocação em relação à muda de roupa em frente aos pares em nenhum dos 

participantes deste mesmo grupo (consultar tabela 5). 

4.2.2. Fatores de risco 

 Relativamente à vulnerabilidade pessoal e ambiental no GC, verificaram-se problemas 

de conduta num dos participantes (25%), autoavaliação negativa num participante (25%), dois 

timidez ou ausência de pares em dois participantes (50%), humor deprimido num participante 

(25%), abuso de álcool ou drogas em três participantes (75%) e agressão ou provocação por 

parte dos pares em todos os participantes (100%). Não se verificou perfecionismo, ansiedade 

escolar, ideação suicida ou tentativas de suicídio e outros problemas mentais em nenhum 

indivíduo. Também relativamente à vulnerabilidade pessoal e ambiental no GCS, verificou-se 

autoavaliação negativa num participante (25%), timidez e/ou ausência de pares num 

participante (25%), perfecionismo em três participantes (75%), ansiedade escolar num 

participante (25%), humor depressivo em três participantes (75%), ideação suicida ou tentativas 

de suicídio num participante (25%) e agressão ou provocação por parte dos pares em três 

participantes (75%). Não se verificaram problemas de conduta, histórico de abuso de álcool ou 

drogas e outros problemas mentais em nenhum dos elementos do GCS. 

 Em relação aos problemas relacionados com a alimentação, peso e forma corporal no 

GC, verificou-se excesso de peso durante a infância em dois participantes (50%), baixo peso 

durante a infância em todos os participantes (100%), autoconsciência sobre a aparência em dois 
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participantes (50%) e prática de exercício físico significativo em dois participantes (50%). Não 

se verificou a existência de problemas do comportamento alimentar até aos doze anos em 

nenhum dos elementos do GC. Ainda em relação aos problemas relacionados com a 

alimentação, peso e forma corporal, verificou-se excesso de peso durante a infância em três 

participantes (75%), baixo peso durante a infância num participante (25%) e autoconsciência 

sobre a aparência em todos os participantes (100%). Não se verificaram problemas do 

comportamento alimentar até aos doze anos e prática de exercício físico significativo nos 

elementos do GCS. 

 A nível da psicopatologia na família, verificou-se no GC um participante (25%) com 

pai ou mãe com uma perturbação (nomeadamente a mãe com uma perturbação mental 

diagnosticada antes da idade de início da sintomatologia da PAI) e dois participantes com 

familiares com outras perturbações mentais (50%). Não se verificou em nenhum dos 

participantes do GC pai ou mãe com depressão major. No GCS verificaram-se dois participantes 

(50%) com pai ou mãe com depressão major, um participante com pai ou mãe com outras 

perturbações mentais (nomeadamente a mãe com perturbação bipolar tipo II) e um participante 

(25%) com familiares com outras perturbações mentais. 

 Relativamente à presença de acontecimentos de vida disruptivos, verificou-se a morte 

de um ente querido em três participantes do GC (75%), no entanto não se verificou abuso físico 

ou sexual em nenhum dos membros deste grupo. No GCS verificou-se abuso físico e sexual 

num participante (25%) e morte de um ente querido em dois participantes (50%). 

 Quanto aos fatores precipitantes no GC, verificou-se pelo menos um evento stressor no 

ano em que se desenvolveram os primeiros sintomas do comportamento alimentar em todos os 

participantes (100%) e dois ou mais eventos stressores nesse mesmo ano em dois participantes 

(50%). Uma vez que os indivíduos do GC foram emparelhados com indivíduos saudáveis, 

foram feitas as mesmas questões para os participantes do GCS, tendo em conta o ano em que 

se desenvolveram os primeiros sintomas do par. Assim sendo, verificou-se pelo menos um 

evento stressor no ano em que se desenvolveram os primeiros sintomas do comportamento 

alimentar em todos os participantes (100%) e dois ou mais eventos stressores nesse mesmo ano 

em três participantes (75%). 
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5. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

Este estudo pretendeu aumentar o conhecimento acerca das PAI em homens. Foram 

avaliadas características clínicas, sintomatologia do comportamento alimentar, início dos 

sintomas de PAI, experiências relativas à puberdade e exposição a potenciais FR para o 

desenvolvimento de PAI em homens com diagnóstico atual de PAI. Do mesmo modo, no GCS 

foi avaliada a presença de sintomatologia do comportamento alimentar, experiências relativas 

à puberdade e exposição aos potenciais FR previamente avaliados no GC. Por sua vez, o GCS 

foi constituído por homens sem diagnóstico atual de PAI com características sociodemográficas 

semelhantes, nomeadamente idade, escolaridade e nível socioeconómico, de forma a poder 

comparar os resultados. 

Relativamente à caracterização clínica, verificou-se, em quase todos os participantes do 

GC, a dieta e a preocupação com o peso e a forma corporal como o primeiro comportamento 

alimentar desadequado. Verifica-se, neste estudo, que os homens apresentam os mesmos 

sintomas principais das PAI que as mulheres, nomeadamente a restrição alimentar, medo de 

ganhar peso e extrema importância do peso e forma corporal na sua autoavaliação (Machado et 

al., 2020). A idade de início dos primeiros sintomas de PAI neste estudo parece também ser 

mais tardia, quando comparada com a idade de início dos primeiros sintomas de PAI em 

mulheres (Carlat, Camargo, & Herzog 1997). A prática de exercício físico excessivo verificou-

se em apenas metade dos participantes do GC. Os IMC mais baixos verificam-se no GC, sendo 

que alguns valores se encontram abaixo de 14 enquanto que apenas se verificou um IMC abaixo 

de 18 num participante do GCS (nomeadamente 17,5). Neste estudo verificou-se que o excesso 

de peso na infância é mais relatado por indivíduos do GCS do que indivíduos do GC, no entanto, 

os IMC dos indivíduos do GCS não ultrapassaram os 28 enquanto que os do GC rondam os 30, 

ainda que 75% dos diagnósticos atuais desses mesmos indivíduos seja AN-R. Por outro lado, 

todos os indivíduos do GC relatam baixo peso na infância em contraste com apenas um 

indivíduo do grupo de controlo saudável. Em relação aos pares formados para este estudo, 

parece interessante referir alguns pontos nos quais se assemelham ou diferenciam. Os pares 2A 

e 3C apresentam um IMC atual e mínimo idênticos com exceção do IMC mais alto, sendo que 

os valores superiores foram relatados pelo participante do GC. À semelhança dos resultados 

obtidos por Machado e colaboradores (2020), e tendo em conta que no presente estudo os IMC 

máximos dos participantes com AN-R ultrapassam os 30, parece ser possível afirmar que o 

desenvolvimento de PAI em indivíduos do sexo masculino é caracterizado por maiores 
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flutuações de peso.  

Relativamente à puberdade é relevante referir que, quanto ao crescimento (estatura), 

apenas se verificou vivência de sofrimento e presença de provocação por parte dos pares 

(amigos) em participantes do GC. Não se verificou sofrimento relativo ao desenvolvimento dos 

pelos no corpo em nenhum participante (tanto do GC como do GCS), no entanto, a provocação 

também em relação à pilosidade corporal foi verificada em participantes do GC. Já o sofrimento 

e provocação em relação à massa muscular verificam-se tanto no GC, como no GCS. Tal como 

já foi referido, os problemas alimentares orientados para a muscularidade poderão apresentar-

se como um fenómeno observado nos homens com diagnóstico de PAI (Eisenberg, Wall, & 

Neumark-Sztainer, 2012). Tendo em conta os resultados obtidos parece verificar-se uma 

preferência pela muscularidade que se encontra associada a um conjunto de comportamentos 

orientados para a mudança corporal (Eisenberg, Wall, & Neumark-Sztainer, 2012). 

Relativamente à mudança de voz, não se verificou sofrimento ou provocação por parte dos 

pares nos elementos do GCS, no entanto verificou-se provocação nos participantes do GC. Por 

último, verificou-se uma maior vergonha e provocação na mudança de roupa em frente aos 

pares, tendo sido os participantes do GC os únicos a relatar provocação. Ainda que exista 

literatura considerável relativamente à vergonha corporal e a sua ligação com as PAI, não existe 

um consenso quanto ao papel da vergonha corporal no início, desenvolvimento e manutenção 

de uma PAI, uma vez que pode funcionar como causa e consequência deste tipo de perturbações 

(Cella, Iannaccone, & Cotrufo, 2019). 

Todos os participantes deste estudo, tanto do GC como do GCS (com exceção de um) 

experienciaram agressão e provocação por parte dos pares. Atualmente o bullying ou 

provocação ocorre também através de formas de comunicação online como por exemplo redes 

sociais (Cyberbullying; Lie & Bang, 2019). A agressão por parte dos pares, quer seja de caráter 

físico ou verbal, é uma ameaça tanto à saúde mental da vítima, como ao seu ajustamento 

psicossocial (Ybrandt & Armelius, 2010). Experienciar bullying ou provocação por parte dos 

pares está associada a diversos problemas emocionais (Reijntjes et al., 2010) o que pode 

contribuir para o desenvolvimento e manutenção de PAI (Jacobi et al., 2004). Em acréscimo, 

uma vez que é comum que as PAI se desenvolvem na adolescência, eventos disruptivos nas 

relações interpessoais decorrentes do bullying ou provocação por parte dos pares podem ser 

muito relevantes para a compreensão destas perturbações (Duarte, Pinto-Gouveia, & Rodrigues, 

2015; Striegel-Moore & Bulik, 2007). O bullying ou provocação por parte dos pares é 
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frequentemente direcionado à aparência física da vítima, podendo ter como consequência um 

aumento da insatisfação corporal e restrição alimentar (Menzel et al., 2010), apresentando-se 

por isso como um fator de risco para o desenvolvimento de PAI (Stice, 2016). É possível 

verificar num estudo recente de Lie & Bang (2019) que os indivíduos com PAI experienciam 

mais bullying ou provocação por parte dos pares que indivíduos saudáveis (com os quais foram 

comparados) mas também experienciam mais bullying ou provocação por parte dos pares 

dirigido à aparência do que indivíduos saudáveis. 

Relativamente à mudança de voz, não se verificou sofrimento ou provocação por parte dos 

pares nos elementos do GCS, no entanto verificou-se provocação nos participantes do GC. 

Em relação à presença de fatores que poderão predispor ao desenvolvimento de PAI, e 

no que respeita ao domínio da vulnerabilidade pessoal, importa mencionar que os problemas de 

conduta foram verificados apenas num participante do GC. Por outro lado, verificou-se, em 

quase todos os participantes do GC (75%), um histórico de abuso de álcool ou substâncias 

enquanto que não se verificou estes dois domínios de risco no GCS. A impulsividade é um traço 

de personalidade comum em diversas perturbações mentais, incluindo perturbações de 

personalidade (Critchfield, Levy, & Clarkin, 2004), perturbações relacionadas com o abuso de 

substâncias psicoativas (Bornovalova et al., 2005), PAI (Bulik et al., 2004), apostas patológicas 

(vício de jogo) e outras perturbações do controlo de impulsos (Berney et al., 2006). A ligação 

ente PAI e a impulsividade tem sido documentada na literatura desde cedo (Lacey & Evans, 

1986; Lacey, 1993), encontrando-se especialmente associada à BN e à AN-P (Matsunaga et al., 

2000). Esta impulsividade presente em alguns indivíduos com PAI parece evidenciar-se quando 

se encontram presentes alguns dos seguintes fatores: (1) subtipo da PAI ser purgativo (Cassin 

& von Ranson, 2005); (2) severidade da sintomatologia mais elevada (Newton, Freeman & 

Munro, 1993); (3) maior número de comorbilidades presentes (Bulik et al., 2004); (4) fatores 

genéticos (Steiger et al., 2005); (5) pobre funcionamento psicológico (Duncan et al., 2005); (6) 

alteração do funcionamento bioquímico (Steiger et al., 2001); (7) estratégias de coping pobres 

(Nagata et al., 2000); (8) sensação de fome (Lyke & Spinella, 2004); e (9) fracos resultados 

face ao tratamento (Sohlberg et al., 1989). Os comportamentos impulsivos mais comuns em 

indivíduos com PAI são a automutilação (Solano et al., 2005), abuso de drogas ou álcool 

(Bornovalova et al., 2005), roubo (Grant & Kim, 2002) e promiscuidade sexual (Matsunaga et 

al., 2000), o que vai de encontro aos resultados obtidos no GC. Em oposição a estudos em que 

demonstram que o perfecionismo é um traço de personalidade que se apresenta como fator de 



 
29 

 

risco para o desenvolvimento da AN (Wade et al., 2008; Fairburn, Cooper, Doll, & Welch, 

1999), não se verificou em nenhum dos indivíduos com diagnóstico de AN a existência de 

perfecionismo, ao contrário do que aconteceu no GCS, em que se verificou perfecionismo em 

quase todos os participantes. Não se verificou humor deprimido em nenhum dos participantes 

do GC, em contraste com quase todos os participantes do GCS (75%), que relatam não só humor 

deprimido, mas também ideação suicida (25%). Neste estudo verificou-se que o excesso de 

peso na infância é mais relatado por indivíduos do GCS do que indivíduos do GC, no entanto, 

os IMC dos indivíduos do GCS não ultrapassou os 28 enquanto que os do GC rondam os 35, 

ainda que 75% dos diagnósticos atuais desses mesmos indivíduos seja AN-R. 

Verifica-se uma maior prevalência de pai/mãe com depressão major e de abuso sexual 

e/ou físico no GCS e uma maior prevalência de perturbações noutros membros na família e 

mortes de entes queridos no GC. A presença de psicopatologia no pai ou mãe, abuso sexual e 

abuso físico foram referidos por alguns autores como FR comuns em indivíduos com PAI 

(Fairburn et al., 1997, 1998, 1999; Striegel-Moore et al., 2005; Pike et al., 2008). 

Todos os participantes do GC relataram pelo menos um acontecimento no ano anterior 

ao início da sintomatologia do comportamento alimentar, assim como todos os participantes do 

GCS, que foram questionados também acerca de acontecimentos diruptivos no ano em que o 

par clínico desenvolveu os primeiros sintomas do comportamento alimentar. 

Diversos estudos têm sido realizados de forma a avaliar impacto de eventos de vida 

adversos específicos na vida dos indivíduos (por exemplo divórcio dos pais), no entanto é 

comum não só que diversos eventos adversos aconteçam ao mesmo tempo (Dong et al., 2004; 

Green et al., 2010), mas também que ocorra uma acumulação de eventos adversos ao longo do 

desenvolvimento dos indivíduos (Seery, Holman, & Silver, 2010). Torna-se, portanto, inviável 

isolar um evento adverso específico e denominá-lo FR, ainda que certos eventos adversos 

estejam comummente associados a efeitos no funcionamento psicológico (McMahon et al., 

2003). Assim sendo, o efeito cumulativo de eventos adversos parece ser a visão mais adequada 

quando se procura compreender quais os FR para o desenvolvimento de perturbações mentais 

(Seery, Holman, & Silver, 2010) tal como as PAI. Diversos estudos comprovam que a 

acumulação de eventos adversos pode predispor os indivíduos para o desenvolvimento de 

sintomas psicopatológicos (Breslau, Chilcoat, Kessler, & Davis, 1999; Cabrera et al., 2007; 

Turner & Lloyd, 1995, 2004). Neste estudo os participantes do GC apresentaram mais FR do 
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que os participantes do GCS, com a exceção do par 2B, em que o participante do GCS relatou 

mais FR (13 vs 7). Assim sendo parece verificar-se que um maior número de FR pode predispor 

ao desenvolvimento de uma PAI. Alguns FR verificaram-se apenas no GC, mas o mais 

prevalente foi o histórico de abuso de álcool ou drogas. Ainda assim é importante realçar que 

se verificam mais FR relacionados com a provocação por parte dos pares nos participantes do 

GC, em comparação com os do GCS.  

 É também relevante refletir acerca das limitações deste estudo, nomeadamente a 

dimensão da amostra, o tipo de amostragem utilizado e a reduzida amplitude de idades, o que 

pode comprometer a representatividade da mesma. A interrupção abrupta das atividades devido 

ao Covid-19, comprometeu a recolha de dados presencial do GCS, o que se reflete noutra 

limitação, uma vez que ocorreram interrupções devido ao local em que os participantes se 

encontravam, e existe a possibilidade de estes não se terem sentido confortáveis para responder 

a determinadas questões. Diversos indivíduos recusaram a realização da entrevista devido a esta 

ser online, na medida em que consideraram que o total anonimato só poderia ser atingido se a 

mesma fosse presencial. Também não foi possível a recolha de dados do GC na medida em que 

não foi possível a deslocação ao local de estágio (local no qual seriam recolhidos os dados para 

este grupo), tendo sido necessário a utilização de dados previamente recolhidos facultados pela 

Professora Doutora Bárbara César Machado. Por outro lado, existe também um ponto forte a 

referir, que é ser o primeiro estudo com uma tentativa de comparar a presença de FR entre um 

grupo de controlo saudável e um grupo clínico de homens com PAI.  

 Neste estudo verificou-se uma “exceção à regra”, nomeadamente o participante 2 do 

GCS, que apresentou tanto ou mais FR que os indivíduos do GC. Por este motivo serão 

importantes estudos futuros que permitam uma melhor compreensão acerca das trajetórias que 

levam os indivíduos do sexo masculino a desenvolver uma PAI, uma vez que o comportamento 

humano implica múltiplos sistemas de influência que podem ter um certo impacto em diferentes 

estágios do desenvolvimento (Striegel-Moore & Bulik, 2007). A replicação deste estudo com 

uma amostra maior e incluindo indivíduos com outras perturbações mentais poderá relevante, 

na medida em que o gozo/provocação por parte dos pares parece apresentar-se como um 

importantíssimo fator de risco para o desenvolvimento de qualquer perturbação mental. 
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