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Vai, 

Passo ante passo 

Agarrando-te primeiro ao corrimão 

E, depois lentamente 

Libertando-te das amarras da vida. 

Mas escuta, 

Podes voltar. 

Sempre que estiver a chover 

Ou simplesmente te apetecer 

Podes voltar. 

Podes ficar, 

A ver a chuva a cair 

E podes voltar a dormir 

No teu quarto pequenino 

E quando o sol brilhar 

Podes sair devagar 

Para enfrentares o teu destino. 

 

 

Sofia de Arriaga
 1(p.114)
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RESUMO 

 

No contexto das perturbações do comportamento alimentar (nomeadamente na 

anorexia nervosa e na bulimia nervosa), este trabalho de investigação tem como objectivo 

explorar as associações entre a experiência de cuidar, a condição psicológica do cuidador e a 

acomodação familiar à doença, tendo em conta as características das pessoas doentes e dos 

seus cuidadores principais, bem como do processo de doença  

Neste sentido, recorreu-se a um estudo quantitativo, transversal, descritivo e 

exploratório de tipo correlacional. Para tal, um total de 84 cuidadores informais no Hospital 

de Santa Maria em Lisboa (n=51) e no Hospital de São João, no Porto (n=33) preencheram 

um questionário sócio-demográfico, o ECI (Inventário da Experiência de Cuidar), o GHQ-12 

(Questionário de Saúde Geral-12 itens), e a AESED (Escala de Adaptação e Capacitação para 

as Doenças do Comportamento Alimentar). Na sua maioria, os participantes eram familiares 

de pessoas com anorexia nervosa (n=69). 

No geral, a amostra apresentou índices consideráveis de problemas no âmbito da sáude 

mental e na experiência de cuidar, principalmente no que concerne aos cuidadores de pessoas 

com BN e às famílias monoparentais. A pontuação negativa total ECI constituiu, através do 

modelo de regressão linear múltipla, o melhor preditor da acomodação familiar à doença. 

A família (particularmente os cuidadores) constitui parte crucial do processo de 

tratamento da pessoa com a doença, influenciando o seu curso, pelo que os resultados 

apresentados são importantes para o desenvolvimento de intervenções junto desta população. 

 

 

Palavras-chave: Família, cuidadores, perturbações do comportamento alimentar, sobrecarga, 

acomodação familiar  
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ABSTRACT 

 

Within the context of eating disorders (namely anorexia nervosa and bulimia nervosa), 

the objective of this investigative work is to explore the association amongst the experience of 

caregiving, the psychological condition of the caregiver, and the family´s accommodation to 

the illness, taking into account the characteristics of the patients and their principal caregivers 

as well as the process of the illness. 

 In this sense, a study that was quantitative, transversal, descriptive, and exploratory 

was developed. Used as a base for such study, was the involvement of 84 informal caregivers, 

51 of which, at the Hospital of Santa Maria in Lisbon, and 33 of which at the Hospital of São 

João in Porto.  These caregivers proceeded to fill in a socio-demographic questionnaire, an 

ECI (Experience of Caregiving Invenyory), the GHQ-12 (General Health Questionnaire – 12 

items), and the AESED (Accomodation and Enabling Scale for Eating Disorders). The 

majority of the participants in this study (69 of them) were family members of people with 

anorexia nervosa. 

 In general, the sample presented indicates a considerable amount of problems related 

to the mental health and the experience of the caregiver, especially concerning caregivers of 

people with bulimia and monoparental families. The total negative score of the ECI 

constitutes the best predictor of the family’s accommodation in a multiple linear regression 

model. 

 The family (particularly the caregivers) constitutes a crucial part of the treatment 

process of the person who is ill, influencing its course, so as such, the presented results are 

important for the development of interventions within this population. 

 

Key-words:  Family, caregivers, eating disorders, burden, family accommodation 
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SIGLAS 

ACP – Análise dos Componentes Principais  

AESED – Accomodation and Enabling Scale for Eating Disorders (Escala de Adaptação e 

Capacitação para as Doenças do Comportamento Alimentar) 

AFE – Análise Factorial Exploratória 

AN – Anorexia Nervosa 

APA – American Psychiatric Association 

BN – Bulimia Nervosa 

DR – Diário da República 

DSM V – Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 

ECI – Experience of Caregiving Inventory (Inventário da Experiência de Cuidar) 

EE – Emoção Expressa 

Eg – exemplo 

GHQ-12 – General Health Questionnaire-12 itens (Questionário de Saúde Geral-12 itens) 

I.e – isto é 

KMO – Kasier-Meyer-Olkin of Measure Sampling 

NICE – National Institute for Clinical Excellence 

OPSS – Observatório Português dos Sistemas de Saúde 

PAI – Perturbações da Alimentação e da Ingestão 

PCA – Perturbações do Comportamento Alimentar 
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A família tem vindo a despertar interesse crescente numa pluralidade de áreas do 

conhecimento, isto é, a nível social, económico, político, jurídico, educacional e da saúde
2
. 

Observar a família, de uma forma mais específica, tendo em conta a sua dinâmica única, pautada 

pela circularidade entre os seus membros e entre estes e o meio envolvente, tornou-se 

imperativo
3
. 

Neste campo, tem ganho especial atenção a relação de influência mútua existente entre 

família e o binómio saúde/doença
4
, particularmente no que concerne ao cuidador principal e 

pessoa doente. 

A doença, nomeadamente a do foro mental, quando afecta uma pessoa, é fonte e 

resultado de uma conjuntura de factores relacionados com esta, com a família e a sociedade.
5
 No 

âmbito das doenças mentais, nesta investigação, são destacadas as Perturbações do 

Comportamento Alimentar (PCA), mais especificamente a Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia 

Nervosa (BN). Embora não sendo actuais hoje sabe-se que são doenças graves e complexas, pelo 

seu padrão multifactorial de risco e que, conquanto exista dubiedade relativamente às causas, o 

conhecimento acerca do seu corolário é claro.
6 

  

As PCA são um problema de saúde pública, pois os riscos para a saúde são grandes, e 

muitos não são visíveis, ou mesmo detectáveis, apresentando níveis elevados de comorbilidade
7
, 

assim como uma das taxas de mortalidade mais elevadas no âmbito das doenças mentais 
8,9

 As 

PCA estão em terceira posição no ranking das doenças crónicas mais frequentes entre as 

adolescentes. 
10

 Para além dos aspectos já focados, estas doenças são também marcadas pela 

redução da capacidade funcional da pessoa e pela existência de casos não diagnosticados de 

pessoas que não estão sob tratamento.
11

 E, embora a sua prevalência seja baixa, 

comparativamente a outras doenças, a incidência duplicou nos últimos anos
12

, não existindo 

restrições étnicas, económicas, sociais ou de género.
13 
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Ainda que abunde a informação, que é crescente, sobre as PCA, ainda são muitos os 

mitos e preconceitos envolventes. O estigma pode retardar o pedido de ajuda quer da parte da 

pessoa doente,
14

 quer de quem a rodeia, ou seja, a família.
15

 Situação que pode obstar a 

recuperação das pessoas com PCA, pois, é actualmente aceite, pela comunidade científica, que a 

família assume parte integrante de grande significância em todo o processo.
16

 

Contudo, o percurso histórico da família e as PCA foi marcado por uma perspectiva na 

qual esta era considerada como “arguida”, sendo pois fundamental o seu afastamento, no caso de 

um dos seus elementos estar doente. 
16

A institucionalização era a conduta vigente. Todavia, na 

segunda metade do século XX,o movimento de desinstitucionalização e o movimento de saúde 

mental comunitária trouxeram com eles as pessoas internadas por tempo indeterminado e 

isoladas em asilos, para a comunidade, para junto das famílias. 
5
 

Paulatinamente, a família tem sido palco da mudança de paradigmas, passando dum 

papel de cariz mais etiopatogénico para um de sobrecarga familiar (‘family burden’). Deste 

modo, reconhece-se, internacionalmente, que cuidar de pessoas com doença mental implica 

“custos quantificáveis” a diferentes níveis, nomeadamente, no que diz respeito às repercussões 

negativas quer a nível da saúde física e saúde mental, quer anível das relações sociais que se 

estabelecem.
5 

Esta percepção e de corporização da expressão de sobrecarga familiar foi 

adquirindo relevo na comunidade científica, porém, desde meados dos anos 90, tem vindo a ser 

abandonada, considerando os trabalhos desenvolvidos por Szmukler e colaboradores,
17

 que 

propuseram a avaliação da relação da prestação de cuidados, por conter vantagens relativamente 

à anterior (sobrecarga familiar), como por exemplo ao incluir os sentimentos de gratidão que daí 

podem resultar.  

Em suma, as PCA têm grande impacto na esfera intra e inter familiar, principalmente nos 

cuidadores principais (i.e.,os pais), pois a maioria das pessoas que adoece com estas patologias 

está na fase da adolescência e ainda está muito dependente a vários níveis.
18

 Os pais, em 
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particular as mães, são pois, os que têm um maior envolvimento, nomeadamente a nível 

emocional com a pessoa doente, pelo que a doença trar-lhes-á maiores implicações,desafios e 

mudanças.
19,20

 

Os resultados do processo terapêutico estão impreterivelmente associados às atitudes e 

comportamentos desenvolvidos no contexto familiar, e tanto podem ter um efeito positivo, como 

negativo. 
6
 Esta perspectiva, que se enquadra numa abordagem sistémica da família, explica a 

importância crucial da sua integração nas intervenções desenvolvidas pelos profissionais de 

saúde, tendo esta também necessidades e dificuldades particulares que precisam de ser 

abordadas. 
21 

As intervenções junto da família deverão ser personalizadas, tendo por base uma 

avaliação contínua e um processo, que habitualmente, é longo, marcado por avanços e recuos.
6
 

A família perante um contexto de desconhecimento/incapacidade de resolução de 

problemas ou na presença de dificuldades mal resolvidas e de necessidades não satisfeitas poderá 

sentir níveis elevados de distress
a
, não só pela exigência do papel de cuidadores, como pelo 

sentimento de desamparo. 
22

 Nesta tentativa de aliviar o mal-estar sentido poderá desenvolver 

um ambiente de atitudes, comportamentos, expressões e emoções de maior carga negativa, 

potenciando a acomodação familiar progressiva, o que reforçará a doença.
23

 

Neste sentido, as estratégias de suporte social, formal e informal, desenvolvidas com a 

família, constituem peças-chave no sucesso do processo terapêutico, passando por uma linha 

política, formada por estruturas de apoio eficientes e eficazes, que passa pela promoção do 

empowerment das famílias.
24 

Contudo, ainda são visíveis a dessincronia existente entre 

necessidades e recursos existentes, apresentando prejuízos não só para a população que precisa, 

como também para a comunidade e sistema de saúde.
 
Posto isto, a família ainda é negligenciada 

como recurso elementar no sucesso do processo terapêutico,
25

 sendo crucial dar voz a silêncios 

                                                 
a
 Distress ou psychological distress são conceitos que ao longo deste trabalho serão referenciados pelos termos 

mal-estar e mal-estar psicológico respectivamente 
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ensurdecedores, que repletos pelo medo resultante da ignorância, da ausência de reconhecimento 

do seu papel e do sentimento de falta de apoio urgem sair dos bastidores da doença e assumirem 

parte activa, capacitada e de reconstrução. 
22

 

Atendendo ao atrás exposto, pretende-se com o presente trabalho ampliar o conhecimento 

e a percepção sobre o papel das famílias/cuidadores e a sua relação enquanto prestadores e 

receptores de cuidados, num plano de interacção mútua com alguém com AN e/ou BN, tendo 

como pano de fundo o quotidiano dos cuidados prestados nos serviços de ambulatório. 

Neste sentido, organizou-se esta dissertação essencialmente em duas partes: a parte I 

aborda o enquadramento teórico sobre o tema e reflecte a análise de estudos referentes a esta 

temática que foram pertinentes na sua compreensão e definição, e a parte II faz referência à 

investigação desenvolvida para o efeito, onde são apresentados os métodos, os instrumentos, os 

resultados e a sua discussão e posteriormente as conclusões, limitações e sugestões de 

investigação.  

 



 

19 

 

PARTE 1: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 



 

20 

 

 

1.CARACTERIZAÇÃO DAS PERTURBAÇÕES DO COMPORTAMENTO 

ALIMENTAR 

 

1.1 Definição de PCA 

Fairburn e Walsh
26

 propuseram uma definição de PCA, como: ‘a persistent 

disturbance of eating behavior or behavior intended to control weight, which significantly 

impairs physical health or psychosocial functioning’.  Neste sentido, estas doenças podem ser 

descritas como uma restrição continuada ou interpolada da ingestão, tendo por base ideias 

erróneas acerca do peso, da imagem corporal e da alimentação. Estas ideias erradas 

transformam-se numa preocupação mórbida, originando uma baixa auto-estima e 

comportamentos alimentares do tipo ritual, que ganham força gradualmente, desencadeando 

graves transtornos somáticos, prejudicando a saúde, e podendo mesmo colocar em risco a 

própria vida.
27 

 Mas esta é apenas uma das nomenclaturas e respectiva definição, uma vez que 

a American Psychiatric Association 
28

 salienta as Perturbações da Alimentação e da Ingestão 

(PAI), caracterizando-as enquanto perturbação persistente na alimentação ou na ingestão que 

resulta na modificação do consumo ou absorção dos alimentos e que prejudica notoriamente a 

saúde física e o funcionamento psicossocial da pessoa. 

Independentemente da sua nomeação, torna-se relevante destacar que, segundo Klump 

et al as PCA podem ser definidas como ‘serious forms of mental illness.’
 29(p.100)

 

 

1.2 Classificação e Diagnóstico das PCA 

Atendendo à literatura científica consultada, o diagnóstico deste tipo de doenças é um 

desafio, considerando o facto dos sintomas e comportamentos associados ao diagnóstico 

coincidirem entre as PCA.
30

 Segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 
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Mentais (DSM-5) 
28

 as PAI podem ser, segundo critérios de diagnóstico: pica, mericismo, 

perturbação de ingestão alimentar evitante/restritiva, AN, BN e perturbação de ingestão 

alimentar compulsiva. Neste sentido, para o diagnóstico da AN são necessários considerar 

critérios, tais como:  

- Critério A – Restrição do consumo de energia relativamente às necessidades, 

conduzindo a um peso significativamente baixo para a idade, sexo, trajectória de 

desenvolvimento e saúde física.O peso significativamente baixo é definido como um peso 

corporal abaixo do nível normal mínimo ou, para crianças e adolescentes, abaixo do peso 

mínimo esperado; 

- Critério B - Medo intenso de ganhar peso ou de engordar ou comportamentos 

persistentes que interferem com o ganho de peso, mesmo quando tem um peso 

significativamente baixo; 

- Critério C - Perturbação na própria apreciação do peso ou forma corporal, influência 

indevida do peso ou da forma corporal na auto-avaliação, ou ausência de reconhecimento 

persistente da gravidade do baixo peso actual. 

Para além dos enunciados, é importante salientar que a AN pode ser de dois subtipos: 

AN do tipo Restritivo, caracterizada pela ausência de episódios de ingestão alimentar 

compulsiva ou de comportamentos purgativos recorrentes (i.e. provocar o vómito ou o mau 

uso de laxantes, diuréticos ou enemas) nos últimos 3 meses. Este subtipo descreve as formas 

clinicas nas quais a perda de peso se consegue principalmente com dieta, jejum e/ou exercício 

físico excessivo. AN do tipo ingestão compulsiva/purgativa verifica-se quando o individuo 

recorreu, durante os últimos 3 meses, a episódios de ingestão compulsiva ou a 

comportamentos purgativos recorrentes (i.e. provocar o vómito, ou mau uso de laxantes, 

diuréticos ou enemas). Ainda no que confere aos critérios de diagnóstico é importante 
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especificar o nível de remissão. Se se encontra em remissão parcial, ou seja, após terem 

estado preenchidos os critérios de diagnóstico, o Critério A já não se encontra presente 

durante um longo período de tempo, mas ainda está presente o Critério B ou o critério C, ou 

se em remissão completa. Nesta última, após terem estado preenchidos os critérios de 

diagnóstico para a AN, nenhum dos critérios se encontra presente durante um longo período 

de tempo. A gravidade actual também é importante definir, pelo que o seu nível é baseado nos 

adultos, através do índice de massa corporal, e para crianças e adolescentes é por meio dos 

percentis de índice de massa corporal, ambos variam entre gravidade ligeira a extrema, 

consoante as respectivas categorias definidas pela Organização Mundial de Saúde. O nível de 

gravidade pode ser aumentado para reflectir os sintomas clínicos, o grau de incapacidade 

funcional e a necessidade de supervisão. 

No que concerne à BN, consideram-se como critérios para o respectivo diagnóstico os 

seguintes:  

- Critério A - Episódios recorrentes de ingestão alimentar compulsiva, sendo cada 

episódio caracterizado por: 

- ingestão de alimentos num período de tempo, aproximadamente até 2 horas, onde 

a sua quantidade é muito superior àquela que a maioria dos indivíduos comeria num  

período de tempo semelhante e nas mesmas condições; 

- sensação de perda de controlo relativa ao acto de comer durante o episódio. 

-Critério B – Comportamento compensatório desadequado recorrente para impedir o 

aumento de peso, tal como o vómito auto-induzido, abuso de laxantes, diuréticos, ou outra 

medicação, jejum, ou exercício físico intenso;  

-Critério C – A ingestão compulsiva de alimentos e os comportamentos 

compensatórios desadequados ocorrem ambos, em média, pelo menos uma vez por semana, 
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durante três meses consecutivos;  

-Critério D - A auto-avaliação é impropriamente baseada no peso e forma corporal; 

-Critério E – A ocorrência da perturbação não é exclusiva aos episódios de AN. 

Os critérios de diagnóstico também incluem o nível de remissão. Se se encontra em 

remissão parcial, ou seja, após terem estado preenchidos os critérios de diagnóstico para BN, 

alguns critérios, mas não a totalidade destes, encontram-se presentes durante um longo 

período de tempo. Por outro lado, se em remissão completa, i.e., após terem estado 

preenchidos os critérios de diagnóstico para BN, nenhum dos critérios se encontra presente 

durante um longo período de tempo. 

Na BN a gravidade actual também deve ser avaliada. O nível mínimo de gravidade é 

baseado através da frequência dos comportamentos compensatórios inapropriados, ou seja: 

Ligeira, quando ocorrem uma média de 1-3 episódios por semana; Moderada, quando 

ocorrem uma média de 4-7 episódios por semana; Grave, quando ocorrem uma média de 8-13 

episódios por semana; e Extrema, quando ocorrem uma média de 14 episódios por semana. O 

nível de gravidade pode ser aumentado de modo a reflectir outros sintomas e o grau de 

incapacidade funcional. 

Acresce-se ainda o facto do medo patológico de engordar, o desejo de perder peso e o 

grau de insatisfação relativamente ao corpo são características comuns nas pessoas com AN e 

BN.
28 

 

1.3 Epidemiologia das PCA 

A prevalência das PCA é baixa comparativamente a outras doenças, mas a incidência 

duplicou nos últimos anos,
12

 talvez muito em parte devido a um maior reconhecimento das 

doenças da população em geral e a uma maior especialização dos profissionais de saúde.
31
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Neste sentido a prevalência de AN a 12 meses na população feminina jovem é de cerca de 

0,4%, o que não se verifica na população masculina (i.e. fenómeno menos conhecido), na qual 

se calcula um rácio aproximado de 10:1, respectivamente feminino-masculino.
28

 

A BN, num período de 12 meses, tem uma prevalência de 1%-1.5% na população 

feminina jovem, sendo a percentagem na população masculina, também ela desconhecida, 

calculado num rácio aproximado de 10:1, respectivamente feminino:masculino.
 28

  

A AN pode surgir em crianças a partir dos 7 anos, enquanto a BN pode surgir a partir 

dos 12 anos (raramente antes da puberdade), porém a maioria dos casos na AN ocorrem entre 

15-18 anos, constituindo grupos de risco pessoas com determinadas actividades, como 

modelos, bailarinas e atletas. Os casos de BN ocorrem mais tarde e muitos deles não recebem 

tratamento especializado.
31 

 

A adolescência é, pois, a faixa etária privilegiada, embora a BN tenha maior 

incidência no fim da adolescência ou no início da idade adulta.
 28

 

No caso da população masculina a incidência da doença ocorre, geralmente, numa fase 

mais tardia do que na população feminina, possivelmente devido à puberdade que também se 

desenvolve mais tarde. 
31

 

Em Portugal a maioria dos estudos efectuados são com estudantes do ensino 

secundário e universitário. O primeiro estudo epidemiológico em território nacional apresenta 

valores de 0,39% para a AN e 0,3% para a BN. 
32

 
b 

Todavia, a maioria dos estudos epidemiológicos apresentam valores subestimados,pois 

estes, recorrem a populações não representativas da comunidade, como por exemplo casos 

registados no âmbito hospitalar.
33 

Condição que se assemelha à amostra da presente 

investigação, tendo em conta que a amostra foi colhida nas Consultas Externas de dois 

                                                 

b
 Machado - Resumo da comunicação: Apresenção do 1º Estudo Epidemiológico Nacional sobre DCA. 
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Hospitais. 

 

1.4 Etiologia e Vulnerabilidade das PCA 

O conhecimento sobre a origem das PCA ainda é precário nos dias de hoje. Se antes se 

afirmavam como certas algumas linhas de pensamento (causas físicas ou psíquicas), hoje o 

corpo científico, tendo em conta a complexidade destas doenças, defende mais uma 

orientação multifacetada, onde diferentes teorias explicativas e múltiplos factores contribuem 

para explicar o surgimento destas.
34 

Actualmente a comunidade científica inclina-se sobretudo 

para uma abordagem holística e sistémica. 

Neste sentido, na etiologia e na vulnerabilidade destas doenças encontram-se factores 

que se podem organizar, de acordo com os autores Bryant-Waugh e Lask,
35

 em: 

predisponentes, podendo-se citar factores genéticos e hereditários 
36,37

 e factores sócio-

culturais 
27,30,38

; precipitantes, onde se incluem condicionantes como a puberdade, a 

adolescência
39

 e as relações com os pares 
35

; e de perpetuação, como por exemplo as 

características e as modificações próprias da doença e as relações familiares.
 35

  

A abordagem da etiologia e vulnerabilidade das pessoas, para virem a sofrer de uma 

PCA, envolve a convergência de vertentes bio-psico-sócio-culturais, que interagem de modo 

estruturante e transversal, não sendo, pois, resultado de uma causa única. As PCA encontram-

se em plano crescente no conhecimento científico, embora o próprio encerrado em alguma 

fragilidade.
40 

 

1.5 Consequências e Comorbilidades das PCA 

No que concerne às consequências advindas das PCA, sendo o pico máximo de 
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incidência das PCA entre os 10 e os 19 anos, podem ocorrer comprometimentosdo 

desenvolvimento óptimal da pessoa. Muitas das complicações são reversíveis, mas outras 

podem ameaçar a vida, como as alterações hidroelectrolíticas (e.g., hipocaliémia), e outras são 

irreversíveis ou ter repercussões tardias na saúde, como a nível ósseo, do sistema reprodutor e 

a nível cerebral.
30

 

Para além das possíveis consequências destas doenças, também podem estar presentes, 

simultaneamente, outras doenças. As comorbilidades podem ampliar a gravidade, o risco de 

cronicidade e atrasar a procura de tratamento e a renitência ao mesmo, comprometendo o 

sucesso do processo terapêutico.
41 

As comorbilidades assumem-se mais pela sua regularidade, 

do que como excepção nas pessoas com PCA,
11

 existindo resultados que revelam taxas 

elevadas de Perturbações do Eixo I e do Eixo II em comorbilidade com aquelas.
42

 

. 

1.6.Tratamento das PCA 

Relativamente ao tratamento das PCA, baseia-se num trabalho de equipa 

multidisciplinar coordenado, uma vez que diferentes variáveis contribuem para o seu 

aparecimento e contribuem para a sua manutenção.
43,44

 É crucial uma avaliação global, tendo 

em conta os contextos individual, familiar e sócio-cultural.
45 

Independentemente do tipo de 

PCA um importante passo no tratamento é o reconhecimento pela pessoa doente de que tem 

um problema.
30 

Contudo, enquanto as pessoas com AN ignoram os riscos que a doença tem 

para a saúde, sendo o medo de engordar maior que o de morrer;
12

 no caso da BN, como é 

frequentemente uma ‘secretive illness’, pode-se levar anos até esta ser diagnosticada. 
43

 O 

processo terapêutico envolve a avaliação e monitorização dos sintomas e comportamentos da 

pessoa com PCA, da sua condição clínica, psicológica e avaliação e envolvimento familiar. 
46

 

Este último, na generalidade dos casos, é benéfico para o sucesso do processo terapêutico,
45 
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adquirindo desde logo um papel crucial na motivação para a mudança da pessoa doente.
47

 

Acrescenta-se ainda o facto da maioria das pessoas doentes serem menores de idade e, 

frequentemente, serem os pais que detectam a existência do problema e os levam aos serviços 

de saúde.
18

 O nível de envolvimento familiar ou de pessoas significativas está relacionado 

com a idade da pessoa doente e etapa de desenvolvimento, 
48

com a severidade da doença e as 

situações de risco.
45

 As famílias de crianças e adolescentes que estão doentes estão, na sua 

maioria, envolvidos, enquanto nos adultos com PCA, o seu envolvimento irá depender dos 

seus desejos e da avaliação do risco ou severidade da doença.
45

 Salienta-se que, embora seja 

importante o envolvimento da família no processo terapêutico, é preciso prudência, pois 

existem casos particulares, em que pode mesmo estar contra-indicado, como por exemplo na 

existência de psicopatologia severa dos pais. 
49 

De acordo com alguns autores, 
50

 a abordagem 

terapêuticade pessoas adultas com AN tem como objectivo a melhoria da qualidade de vida 

destas, tendo em conta que é uma condição crónica, ao contrário da perspectiva aplicada a 

crianças e jovens, em que se procura a cura. 

Após o diagnóstico, a forma de abordagem e recursos terapêuticos são divergentes, 

consoante a doença em si, os recursos existentes, a dimensão individual da pessoa doente e o 

meio familiar e sócio-cultural.
45

 

No que concerne ao tratamento, o recomendado é o tratamento no ambulatório,
45 

contudo o internamento pode constituir uma solução quando, de forma geral, as abordagens 

terapêuticas menos intensivas prévias não tiveram sucesso, 
43 

ou existem fracos recursos de 

apoio psicossocial
30

 e/ou a pessoa doente apresenta critérios que a coloquem em risco de 

vida.
44

 Contudo, otratamento é complexo, difícil, com retrocessos e longo, mas quanto mais 

cedo for implementado melhor o prognóstico.
48

 

A investigação no âmbito destesprocedimentos, embora tenha alcançado bons 
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resultados, é ainda escassa e insuficiente. Salienta que o sucesso dos tratamentos é 

influenciado por diversos factores, e como o seu processo ainda não é totalmente conhecido e 

inúmeras barreiras se lhes interpõem, não permitem que possam ser universalizados, nem que 

confiram certezas absolutas. 
51,52

 

 

1.7.Evolução e Prognóstico das PCA 

Relativamente à probabilidade de recuperação, esta é maior nos casos de AN quanto 

menor for o tempo de duração da doença, o que contrasta com os casos de BN na qual quanto 

maior a sua duração, maior a probabilidade de recuperação da doença.
53

 Numa revisão 

sistemática sobre os resultados das PCA foi possível concluir que os factores associados a 

pior prognóstico quer à AN, quer à BN são depressão e uso e abuso de substâncias,
8
 bem 

como a existência de fracassos terapêuticos anteriores. 
27

 Na AN estão incluídas perturbações 

da ansiedade e de humor, o funcionamento social, a longa duração da doença e o início da 

doença em idade tardia (o início da doença em idades mais jovens é um factor positivo com 

melhor prognóstico).
8 

Ainda relativamente à AN, esta pode comprometer o campo da 

educação e o funcionamento vocacional, que dificulta o desenvolvimento da independência de 

cada pessoa. 
30

 Na BN, para além das variáveis supra-citadas, foi também referida a variável 

de pior controlo dos impulsos, mas muitos factores permanecem ainda desconhecidos.
8,54

 

Os estudos no âmbito do prognóstico destas doenças ainda são parcos e pouco 

esclarecedores, principalmente ao nível da BN. 
30

 

No tocante à literatura sobre a mortalidade nas PCA, esta tem apresenta percentagens 

elevadas, principalmente nos casos de AN, onde assume posição de destaque em relação a 

outras patologias psiquiátricas. A elevada taxa de mortalidade das PCA está frequentemente 

associada às complicações clínicas ou ao suicídio. 
29
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2.A FAMÍLIA EM CONTEXTO DE MUDANÇA 

 

2.1 Enquadramento sóciocultural do conceito de familia 

Falar de doença, entende-se, não só abordar a pessoa doente, mas também a sua família, 

pois a doença afecta não só o primeiro implicado, mas também esta última: afinal a família é a 

“matriz da identidade”.
55

 

A palavra família deriva do latim, do vocábulo famulus, que significa servidor.
56 

A 

família constitui-se como núcleo basilar e de valor inestimável na sociedade, quer num contexto 

nacional, quer internacional. Ainda que a sua importância esteja bem descrita na comunidade em 

geral, a definição do seu conceito não é unívoca, tendo em conta a diversidade de contextos 

sócioculturais, que ao longo dos tempos e até numa mesma dimensão temporal interagiram, 

interagem e interagirão, sendo a estrutura e funcionamento familiares fonte e resultado dessa 

mesma dinâmica. 
3
 

A realidade portuguesa tem revelado que a constituição de uma família pelo casamento 

tem diminuído, apesar de ainda ser prevalente, comparativamente às uniões de facto e a idade do 

primeiro casamento aumentou tanto para homens como para mulheres. Aumentou o número de 

famílias residentes, uma maior representatividade dos casais com filhos, apesar do aumento das 

famílias monoparentais e famílias reconstituídas.
57

 

A desvalorização do trabalho doméstico, que, maioritariamente invisível, abrange o acto 

de cuidar associado à gestão do quotidiano e à componente afectiva.
58

 Motivado pela 

solidariedade e pelo afecto, sem compensação monetária, e geralmente realizado por mulheres, 

não pode ser reduzido a um trabalho técnico, mas um trabalho de criação e renovação das 

relações humanas.
59 

A família contemporânea é, de acordo com Durkheim, apud Santiago,
58

,cada vez mais 

privada e mais pública. Cada vez mais prolifera a individualização, a intimidade, e a 



2.A FAMÍLIA EM CONTEXTO DE MUDANÇA 

30 

 

afectividade; e cada vez mais a dimensão média das famílias é mais reduzida - apesar do número 

de famílias ter aumentado notavelmente, de forma análoga, existe um crescente apoio do Estado 

e de outras instituições que visam assistir a família nas suas funções, como por exemplo através 

das creches, Lares, entre outros.
58

 

A mudança nas famílias trouxe mudança nas representações sobre os papéis de género, a 

democratização das relações, os objectivos a que se propunham e as expectativas criadas. Para 

além disso, trouxe também a instabilidade na manutenção das relações, a perspectiva de 

concepção de casamento e a parentalidade como algo que não estão necessariamente 

interligados, bem como que o aumento do número de divórcios concorre para que haja um 

crescente investimento emocional dos pais nos filhos, como procedência de felicidade.
60

 

A acrescentar, a conjuntura actual, com o aumento das dificuldades económicas, o 

incremento dos custos da habitação, a redução do poder de compra, a diminuição da taxa de 

natalidade, a maternidade tardia, e o facto dos filhos se encontrarem dependentes 

financeiramente dos pais até mais tarde, o desenvolvimento da tecnologia e a globalização e o 

aumento da esperança média de vida, constituíram factores contributivos para alterar o curso de 

vida pessoal, familiar e colectiva.
60

 

Actualmente valorizam-se os afectos na construção das relações e a realização dos 

projectos individuais de cada membro da família, inclusive das crianças,
61

 o que também 

contribui para as alterações nas concepções familiares. 

A educação parental dos filhos, a par de outras transformações, sofreu mudanças, pois se 

outrora a educação decorria de uma obediência inquestionável, sendo a repressão a conduta de 

ordem, hoje dá lugar à persuasão. 
62 

Posto isto, se antes o modelo normativo definia que a vida 

doméstica e os cuidados familiares, nomeadamente a educação dos filhos, cabiam à mulher, 

enquanto o homem ficava com a responsabilidade de sustento da família, hoje a realidade é 

outra. A relação dos pais com os filhos é mais vertical (i.e., o pai tem um papel mais activo) do 
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que horizontal, caracterizada pelo relevo do papel maternal. A par das alterações de estrutura, 

organização e valores familiares, aconteceu que a partir dos anos 70 foi aprovada juridicamente a 

distribuição equitativa de deveres e responsabilidades pelos dois membros do casal,
63 

que 

igualmente contribuiu para a horizontalidade da gestão familiar. Desta forma, é crucial a 

cooperação entre homem e mulher enquanto educadores. Nesta temática os trabalhos 

desenvolvidos por Diana Baumrind apud Sampaio
64

 foram marcantes ao identificar estilos 

parentais, que relaciona com aspectos da interacção familiar e da competência cognitiva. 

Acrescem-se ainda as novas formas de família e de (re) composição familiar, que têm 

vindo a revelar outros actores sociais de importância elementar na educação das crianças e 

adolescentes, que vão além dos pais, como os avós, os tios, padrastos, madrastas.
61

 Os avós, 

particularmente, têm papel crucial no apoio a diferentes níveis, para além do que, certificam-se 

da continuidade da história da família ao longo das gerações e, nas palavras de Carl Whitaker 

apud Sampaio, fomentam o “nacionalismo familiar”.
64(p.153)

 Contudo também podem ser fonte de 

discórdias, ao reactivar conflitos passados.
65 

Nas palavras de Sampaio “há sempre uma 

transmissão de significados que estrutura o devir”.
66(p.79)

 

A família, como instituição universal, não encontra desta forma uma definição óbvia.
3 

As 

variadas redes familiares vão além dos laços parentais e sanguíneos, pois para o autor a família 

percebida é mais importante que a família definida, estando relacionada com as pessoas com 

quem partilhamos experiências de afecto, intimidade e confiança, ou por coabitação, 

proximidade geográfica, entre outros aspectos.Com uma perspectiva mais abrangente Alarcão
67

 

descreve a família como “um espaço privilegiado para a elaboração e aprendizagem de 

dimensões significativas da interacção: os contactos corporais, a linguagem, a comunicação, as 

relações interpessoais.A família é ainda, o espaço de vivência de relações afectivas profundas: a 

filiação, a fraternidade, o amor, a sexualidade… numa trama de emoções e afectos positivos e 

negativos que, na sua elaboração, vão dando corpo ao sentimento de sermos quem somos e de 
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pertencermos àquela e não a outra qualquer família. […] É também, um grupo institucionalizado, 

relativamente estável, e que constitui uma importante base da vida social”. 

Posto isto, afamília é mais do que a soma dos seus elementos, e a perspectiva sistémica 

deu forte contributo, ao concebê-la como um sistema aberto, auto-regulado e com propósito,
3
 

isto é, como “um conjunto de elementos ligados por um conjunto de relações, em contínua 

relação com o exterior e mantendo o seu equilíbrio ao longo de um processo de 

desenvolvimento, percorrido através de estádios de evolução diversificados”
68(p.9)

, e que integra, 

nessa perspectiva, o conceito de “co-evolução”, mostrando de que modo a família cuidadora vai 

evoluir, determinada por essa condição, num processo contínuo ao longo do ciclo da vida.
1 

O 

modelo sistémico defende o contexto familiar como sendo determinante na compreensão da 

relação estabelecida com a doença, da adesão ao processo terapêutico e, portanto no 

desenvolvimento de uma abordagem mais adequada.
69

 

Associada a estas funções cabe à família promover a saúde, prevenir a doença e prestar 

cuidados permanentes a nível físico/instrumental, a nível psicossocial/afectivo perante a doença, 

que irá ser abordado no ponto a seguir. 

 

2.2 A Família e o binómio saúde/doença 

A família é “a unidade básica da organização social mais acessível às intervenções 

preventivas, terapêuticas e de promoção”,
70

 constituindo o primeiro e o mais importante contexto 

social da pessoa e sua primeira linha de defesa.
71

 

A saúde no conceito formulado pela Organização Mundial de Saúde é “o estado de 

completo bem-estar físico, mental e social, e não meramente a ausência de doença ou de 

enfermidade”.
72(p.1) 

Porém, a saúde e a doença não são conceitos rígidos, estanques e 

antagónicos, como outrora se defendia, pois segundo o paradigma salutogénico “cada pessoa, ou 

grupo de pessoas, move-se contínua e diariamente em diversos estádios de saúde-doença”. 
73(p.36)
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Assim confere aos cidadãos a passagem de um papel passivo para um de responsabilização 

construtiva e de realização do potencial próprio, tendo em vista uma maior aproximação com o 

pólo saúde. 
73

 A “noção de saúde não se confina nem no normal, nem no bem-estar ou na 

oposição à doença, mas sim num sentimento de plena capacidade para se adaptar às necessidades 

fisiológicas, psíquicas, simbólicas e sociais”. 
59(p.282)

 Nesta sequência, é importante referir a 

crescente importância dada à saúde mental, como parte integrante e indissociável do conceito 

geral de saúde, pois “não há saúde, sem saúde mental”. 
74 

A saúde mental e física estão 

intimamente interligadas, embora a sua associação ainda não seja totalmente conhecida, pelo que 

todas as acções de saúde, nomeadamente ao nível da saúde pública, devem ter isso em 

consideração, promovendo-se deste modo a saúde ao nível multidimensional, onde o bem-estar 

individual e colectivo estão cada vez mais associados à qualidade de vida.
75

 

A doença mental, podendo determinar grande prejuízo quando perspectivada numa escala 

mais globalizante e integrada, assume preocupação crescente nas instâncias governamentais. 
76

 A 

abordagem da saúde, como um conceito alargado e resultado da interacção de múltiplos 

determinantes, entre eles os individuais, sociais, culturais e económicos, assume um papel 

fulcral.
77

 

Os determinantes da saúde são os que tanto podem ter uma acção que promova a saúde, 

como colocá-la em risco, quer ao nível pessoal e familiar, quer ao nível comunitário.
73

 Os 

determinantes individuais estão relacionados com o património genético, a personalidade, as 

crenças, os valores, as atitudes, a capacidade de percepção e de compreensão da realidade, de 

controlo e atribuição, autoconceito, inteligência emocional, de estratégias de coping, resiliência e 

motivação. Os determinantes socioculturais e económicos incluem: o contexto familiar; as 

diferentes fontes de educação, destacando-se a educação parental; a qualidade das relações 

interpessoais; as condições específicas da realidade social onde as pessoas estão inseridas, como 

as condições da moradia e de trabalho, as hierarquias sociais e a discrepância nos rendimentos; 
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os espaços de lazer e os meios de transporte; e as características dos sistemas de saúde, a 

organização de serviços e as políticas gerais.
73

 

Na continuação do supra mencionado, a família tem grande acção protectora da saúde 

dos seus membros.
78

  Neste sentido, Weiss e colaboradores apud Pereira
79

 acerca da temática 

pessoa doente/família e saúde/doença, compilaram informação no contexto de factores 

protectores e de risco familiares. Entendendo-se como factores de protecção a “coesão familiar; 

competências de coping do cuidador; relações de suporte mútuas; organização familiar; 

comunicação directa acerca da doença”, e como factores de risco familiar os “conflitos; 

criticismo; trauma psicológico relacionado com a doença; isolamento familiar; disrupção das 

tarefas familiares, devido à doença; rigidez ou perfeccionismo”.
79(p.68-69)

 

Costa
80

 refere uma relação directa entre a percepção da pessoa acerca do modo de 

funcionamento da sua família e a sua própria condição de saúde. As pessoas que avaliam a sua 

família como um recurso e fonte de apoio têm maior probabilidade de serem saudáveis, do que 

as que não a avaliam dessa forma. Mais ainda, pela outra faceta, a forma como os pais encaram o 

modo de organização estrutural e funcional da própria família e a tentam enquadrar num modelo 

de “família perfeita”, cujas origens remontam a um passado, ou às suas famílias de origem, ou 

mais longe ainda, onde as novas formas de família não tinham tanta visibilidade, poderá ser 

prejudicial. Poderão promover o desajustamento entre expectativas e metas criadas e estipuladas 

e a realidade familiar da qual fazem parte. 
3
 

Deste modo, a interacção da família com o binómio saúde/doença tem sido compreendida 

e englobada nos cuidados de saúde mediante diferentes perspectivas, tais como: um recurso, que 

como fonte primária de apoio social, assume papel profiláctico e protector ao apoiar no combate 

à doença; um défice, que engloba a visão de padrões disfuncionais na família como causa da 

doença de um dos seus membros, referindo por exemplo as famílias psicossomáticas; uma 

influência, em que a família favorece ou não o curso da doença; finalmente a família e o seu 
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impacto, que foca as consequências da doença na organização familiar.
21

 

Mas é na família que se inicia a socialização, que se partilham e se constroem crenças, 

hábitos, atitudes, conhecimentos e comportamentos que influenciam estilos de vida, essenciais 

no continuum saúde-doença que, de forma incessante, se (re) constrói ao longo da vida, 

diariamente. São os estilos de vida que estão na base da promoção da saúde, da prevenção da 

doença e mesmo perante esta, na promoção da recuperação no menor tempo possível. 
73

 

Por outro lado, existe uma consciência crescente de que os profissionais de saúde, 

embora ocupem uma posição primordial no que toca à promoção da saúde e prevenção da 

doença, não são os únicos a deter este conhecimento, pois todos os indivíduos da sociedade em 

geral 
59

 a possuem, caminhando-se assim para uma solidariedade social.
24

 Nesta linha, emerge 

também o entendimento da família como “família-providência”, 
81(p.44) 

ao constituir principal 

recurso de apoio e solidariedade da pessoa doente, e também como instituição com competências 

próprias mais ou menos maleáveis. É uma mais-valia como forma de promover a qualidade de 

vida individual, familiar, comunitária, assente numa perspectiva multidimensional e dinâmica. 
81

 

Este aspecto é relevante no que toca ao cuidar e ser cuidado na presença de alguém com AN e/ou 

BN, ao colocar à prova a relação única: pessoa doente-família-cuidados de saúde num contexto 

de doença de base ainda oculta e com parcos recursos de apoio social. 

 

2.3 A Evolução do Papel Família nas PCA 

De facto, o papel da família no contexto das PCA, nem sempre foi considerado positivo, 

muito pelo contrário. 
82

 Embora as famílias não fossem  inicialmente mencionadas como 

culpadas e causadoras das PCA, já nas primeiras descrições de Morton em 1694 apud  Hoste, 

Doyle e Le Grange
82

 considerava-se importante afastar as pessoas com AN do ambiente familiar. 

Nesta perspectiva Gull em 1874 apud Hoste, Doyle e Le Grange
82

 defendia a presença de 
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alguém, perante as pessoas com AN, que exercesse controlo moral, considerando os familiares e 

amigos como os piores para o fazerem. 

Em 1888, Charcot apud Hoste, Doyle e Le Grange
82

 segue as perspectivas anteriores que 

vão caracterizar mais tarde, de uma forma global, a corrente de – ‘parentectomy’-, onde a 

separação familiar era considerada crucial, pois seria uma influência perniciosa. Esta ideia da 

quase necessidade de uma “ruptura familiar”,é também defendida por Moura, em 1947, enquanto 

médico psiquiatra português, ao defender que o doente com “anorexia mental” dever-se-ia isolar, 

de forma a promover o “afastamento do ambiente físico habitual”, pois acreditava que algumas 

das pessoas de convivência habitual da pessoa doente poderiam ter “influído prejudicadoramente 

no seu espírito”.
83(p.113)

 

A partir da década de 60 os trabalhos de Hilde Bruch, de Mara Selvini Palazzoli e 

Salvador Minuchin e seus colegas foram grandes impulsionadores na mudança do paradigma 

conceptual relativamente ao papel da família nas PCA. 
84 

Já Bruch, a partir dos anos setenta, 

apud Bouça
85

 desenvolveu a teoria de que se deve compreender a AN no seio do 

desenvolvimento da personalidade no contexto individual e familiar, no qual o acto de se 

alimentar se tornou o foco de conflitos psicológicos. 

Neste sentido, Minuchin apud Sampaio
86

 criou o Modelo de “Famílias Psicossomáticas”, 

que posteriormente inspirou o Modelo “Famílias anorécticas”. O autor recorre a padrões de 

estrutura, interacção e dinâmica familiares disfuncionais para caracterizar as famílias, 

considerando que o problema ou sintoma apresentado seria resultado daqueles. Outro autor, 

Palazzoli apud Sampaio
86

, descreve a AN, como o resultado de problemas comunicacionais entre 

os elementos do sistema familiar. A AN é vista então numa perspectiva paradoxal e 

homeostática, tendo por base conflitos conjugais, triangulações e coligações negadas a nível 

familiar. Ao longo do tempo, desde os anos 70 até à década de 90 o modelo explicativo da AN 

apresentado por Palazzoli, foi sofrendo alterações, criando maior proximidade com a perspectiva 
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multidimensional, onde é importante trabalhar a conexão entre um determinado conjunto de 

sintomas, a personalidade da pessoa doente e o tipo de família. Esta mudança na teoria marca 

sobretudo a refuta da existência de uma “personalidade anoréctica” e de uma conjuntura típica 

que identificariam “uma família anoréctica”. 

A mudança de paradigma também foi impulsionada, na década de 70, pelos trabalhos 

desenvolvidos no Hospital Maudsley em Londres em que o papel da família passou de 

etiopatogénico para recurso essencial no tratamento, promovendo as suas competências 

específicas e de literacia, diminuindo a taxa de sobrecarga e mal-estar psicológico.
16

 

Desta forma, gradualmente o movimento de desinstitucionalização foi-se afirmando, ao 

defender a mudança de paradigma dos cuidados de saúde prestados a pessoas com doença mental 

fora do ambiente institucional para um ambiente de vida na comunidade, no meio menos 

restritivo possível.
25

 Houve pois necessidade da criação de condições de apoio nesta última,
5
 

porém, tem persistido um desfasamento entre “o que está legalmente definido e o que realmente 

vigora”. 
87(p.62) 

Não houve modificação da supremacia hospitalar nos cuidados de saúde no 

âmbito da psiquiatria.
87

 

Todavia, o movimento de desinstitucionalização e a descoberta dos psicofármacos 

determinaram novas representações da doença mental porque, até aí, a pessoa que sofria de 

doença mental não tinha cura, e era considerada uma ameaça e como incapaz de produzir, onde a 

perda de direitos e a alienação eram prática corrente.
24

 A pessoa doente era internada, recebia 

tratamento e internamento em asilo e era perspectivada, de um ponto de vista social, a partir do 

Modelo de Exclusão Social, que levava a que a pessoa com doença mental fosse afastada da 

família e de qualquer convivência social.A exclusão era considerada necessária no que diz 

respeito ao alcance de melhores resultados terapêuticos, ao melhor controlo da conduta desviante 

considerada como uma ameaça para a comunidade, e a origem da doença estava associada às 

relações familiares.
88
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Muitos dos mitos associados à doença mental persistem no presente de alguma forma, 

mas é actualmente aceite que a AN é uma doença que pode ocorrer em diferentes contextos 

familiares, 
89

 sendo muitas das características descritas na literatura resultantes da presença da 

doença e não a sua causa,
90

 para além que esse tipo de avaliação traz uma elevada carga 

negativa, podendo influenciar perniciosamente profissionais de saúde e as famílias, e fomentar 

sentimentos de culpa, vergonha e frustração.
91

 

Neste sentido, os estudos sobre a relação da família com a AN identificam variáveis 

interessantes ao nível da reorganização familiar daqui decorrente, tais como: a centralização 

familiar na pessoa doente e nos aspectos relacionados com a alimentação; os padrões de 

interacção familiar com reduzida flexibilidade; as questões familiares não resolvidas, e que vão 

sofrer um claro agravamento.
89 

De acordo com Le Grange e Lock 
92 

é possível, a partir do estudo da relação das famílias 

com as PCA, a identificação de “estilos familiares” diferentes entre as famílias de pessoas com 

AN ou de pessoas com BN: as famílias de pessoas com AN apresentam alguma tendência a 

evitar conflitos e esforçam-se por transmitir uma imagem de boa educação; as famílias de 

pessoas com BN tendem a apresentar uma dinâmica de maior índice de desorganização e 

conflituosidade. Contudo, não existe um padrão único e universal de estrutura e funcionamento 

familiar. Em termos terapêuticos, é mais importante tentar compreender o modo como essas 

famílias reestruturam e reorganizam as suas vidas quando um dos seus elementos tem uma PCA, 

do que investigar a origem do problema.
93

 Deste modo, é impossível pensar em doença e na sua 

forma de prevenção e tratamento, e não envolver o seio familiar: e as PCA não são excepção. A 

família, como recurso fundamental no seu tratamento tem ganho importância crescente ao longo 

do tempo. Se antes a família era excluída do tratamento, hoje é parte essencial do mesmo, sendo 

palco da mudança de paradigmas, passando de um papel de cariz mais etiopatogénico para um de 

sobrecarga familiar (‘Family Burden’).
5 

Actualmente o conceito de ‘burden’, (que a seguir é 
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abordado) tem sido referido, por alguns autores, como sendo redutor, dúbio, de conotação 

negativa e estigmatizante, podendo promover sentimentos de culpabilidade, pelo que Szmukler e 

colaboradores
17 

propuseram a sua substituição pela expressão “experiência da relação de 

prestação de cuidados”, que apresenta vantagens relativamente ao conceito anterior 
5(p.65)

 (no 

ponto 3.3 deste trabalho é efectuada uma abordagem mais detalhada sobre o assunto).  
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3. EXPERIÊNCIA DA RELAÇÃO DE CUIDAR 

 

Cuidar é inerente à condição humana,
94

 podendo a experiência da relação de cuidar 

assumir resultados positivos e/ou negativos.
95

 

Quando se aborda a experiência da relação de cuidar na família, a comunidade científica 

refere-se sobretudo aos cuidadores informais principais,
96

 que serão seguidamente abordados e, 

posteriormente, explorados no que concerne ao seu impacto negativo e/ou positivo na relação de 

cuidar estabelecida.   

 

3.1 A adopção do papel de cuidador  

O papel de cuidar está intrinsecamente ligado à vida familiar (cuidador informal), o que 

frequentemente reflecte a confluência de papéis e expectativas, fruto do contexto social, cultural 

e da história familiar e, a um nível mais particular, a própria identificação da pessoa com o papel 

de cuidador.
97

  

O conceito de cuidador, onde diversas expressões tomam lugar, como “cuidador 

informal” (i.e. –‘informal caregiver’-), “cuidador familiar” (i.e.-‘family caregiver’-) e “prestação 

de cuidados informais” (i.e.-‘caregiving’-) abundam na literatura, mas não se assume consenso 

entre as diferentes instâncias (e.g. políticos, profissionais, investigadores, cuidadores e receptores 

de cuidados), tendo em conta os diferentes contextos familiares, sociais, culturais e políticos 

onde se aplicam.
95 

Mas perante a necessidade de se optar por uma definição, há que ter em 

consideração que a prestação de cuidados tem sempre na sua base o estabelecimento de uma 

relação entre cuidador (i.e.-‘caregiver’-) e a pessoa que recebe os cuidados  (i.e.-‘care 

recipiente’-)
5
 e pode adoptar duas diferentes formas, que são complementares: a prestação de 

cuidados formais e a prestação de cuidados informais. O cuidador formal corresponde à 

prestação de cuidados desenvolvida por profissionais devidamente qualificados e preparados 
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para desenvolverem a sua actividade integrada na sua actividade profissional, sendo geralmente 

remunerada.
 
O cuidador informal, tanto pode ser alguém da família, ou amigo, como alguém 

com carisma ou com um significado especial para a pessoa doente e cuja actuação, num 

determinado momento, é a de prestar cuidados. 
98 

De forma geral, os cuidadores podem ser 

encarados como aqueles cujo seu bem-estar e harmonia pessoal é intrínseca e inter-dependente 

da dos seus ente-queridos. 
99

 

A literatura ainda divide o termo cuidador informal em cuidador principal, cuidador 

secundário e cuidador terciário.
98 

O cuidador principal refere-se ao que investe maior tempo e esforço em cuidar da pessoa 

que sofre, sem benefício remuneratório
97

 e, usualmente, está mais envolvido a nível 

emocional.
100 

Este cuidador adquire, frequentemente, responsabilidades de forma inesperada e 

indesejada, revelando crescente dificuldade quanto menores os recursos.
100 

O cuidador 

secundário é o que ajuda na prestação de cuidados esporádica ou usualmente, mas não assume a 

responsabilidade do cuidar.
 
O cuidador terciário é o que ajuda de forma muito ocasional ou 

somente quando solicitado, e também não assume a responsabilidade do cuidar.
98 

A tipologia de 

cuidador principal identifica-se, normalmente, com os pais. A maioria das pessoas em que surge 

AN e BN está na adolescência, coabitando com os pais e ainda muito dependentes dos pais a 

diferentes níveis.
35

 Desta forma, os pais são “importantes protectores e/ou moderadores da saúde 

da criança e do adolescente”,
101(p.174)  

constituindo a sua referência mais constante e longa nos 

padrões de saúde que desenvolvem e que se prolongam no decurso das suas vidas.
101

 

Em Portugal, a adolescência é vista como uma “[…] época difícil, a necessitar de 

tratamento ou, pelo menos, de debate aprofundado” 
64(p.11)

 e quando aparece associada a uma 

PCA acresce a preocupação parental. 

Na generalidade, os adolescentes têm pais com idades compreendidas entre os 40 ou 50 

anos. Vivem numa geração designada por geração sandwich, vêem-se confrontados muitas vezes 
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não só com a situação dos seus filhos, mas também com a condição dos seus próprios pais (onde 

num contexto de envelhecimento têm, frequentemente, problemas graves de saúde, o que reduz a 

possibilidade de apoio dado pelo grupo da terceira geração).
64

 Tudo isto poderá constituir factor 

agravante no mal-estar psicológico e sobrecarga sentidos. 

Actualmente vive-se uma realidade onde o tempo despendido para reflectir é escasso e a 

iliteracia emocional é cada vez mais notória.
102

 Neste campo a actividade profissional 

desempenha papel fulcral, pois verifica-se tendência crescente da intensificação dos ritmos de 

trabalho, o que tem repercussões na qualidade de vida das pessoas em sentido lato.
103

 Esta 

intensificação verifica-se não só devido ao contexto de globalização, à volatilidade dos 

conhecimentos e competências, ao aumento da competitividade,
103

 mas também, integrada num 

panorama de crise económica mundial e, em particular, a portuguesa, que tem revelado alguns 

resultados perniciosos a nível geral e no caso particular da saúde.
104

A inconstância crescente das 

relações contratuais, a pressão veemente do ritmo de trabalho, a reestruturação do trabalho,
103

 

são condições que se relacionam a fenómenos de diminuição da auto-estima, aumento da 

ansiedade-depressão, aumento do risco de comportamentos suicidas,
104,105

 exaustão, conflitos 

familiares, acidentes de trabalho e doenças profissionais.
103 

Conciliar, deste modo, a vida 

profissional e familiar apresenta-se como um desafio.
103

 Segundo o Relatório de Primavera 2014 

do OPSS
104

, factores como o desemprego e a sua insegurança do emprego, que têm vindo a 

crescer, assim como o endividamento e o empobrecimento, estão associados ao aumento do risco 

de doença mental. Mais ainda, dados da Organização Mundial de Saúde
106

 revelam que a 

insatisfação ou insegurança no emprego pode ter efeitos tão nefastos para a saúde, como o 

próprio desemprego. 

Outro aspecto relevante é o facto da classe social da família influenciar a esperança 

média de vida dos seus elementos, o contexto de saúde onde se integram, bem como a sua 

percepção, para além de limitar (ou não) o acesso a recursos e cuidados quer na presença de 
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doença, quer na sua prevenção.
63

 Desta forma a investigação corrobora e acrescenta que um 

estatuto sócio-económico baixo tem maior associação com sentimentos de sobrecarga.
95

 

Atendendo a este panorama, muitas pessoas vêem-se obrigadas a assumir diferentes 

actividades profissionais simultaneamente, para tentar fazer face às despesas,
107

 facto que não 

ajuda – principalmente no caso particular das famílias mono ou biparentais, perante uma situação 

de desemprego - dificultando assim o seu desempenho no papel de cuidadores perante um 

filho(a) com PCA, o qual deverá ser caracterizado por calmo, confiante, compassivo e 

consistente.
6
 

Tendo em consideração que neste âmbito, as mães ocupam papel preponderante
18,35 

- na 

maioria dos estudos, que envolvem os cuidadores, são as mães a constituir a grande percentagem 

das amostras de estudo
19,108-111

,estas são muitas vezes as mais sobrecarregadas. Uma das razões 

que aponta para a mulher como principal cuidadora está relacionada com a construção 

conceptual histórica do seu papel e funções, como cuidadora do lar, ao serviço da família, com 

maior capacidade de abnegação em relação ao pai da pessoa doente.
18,95,98,112

 A mulher é também 

apontada como aquela que, mais frequentemente, assume o papel de ‘family health expert’.
4
 A 

mulher como a cuidadora principal, relativamente ao homem, verifica-se também noutras 

condições, como quando os receptores de cuidados são os idosos dependentes,
95,98

 pessoas com 

esquizofrenia,
113

 ou outras doenças mentais 
114

 e cancro.
115

 

No tocante ao papel de pai está ainda envolvido por ideias veiculadas pela socialização e 

que poderão modelar atitudes e comportamentos, como por exemplo “sustento da família”, “os 

homens não choram”, ou os homens que participam nas actividades domésticas ou junto da 

educação dos filhos estão “sob a alçada” das mulheres.
18

 Deste modo, ainda exista a ideia, aceite 

por muitos, de um modo explícito ou implícito, de que são as mães que detêm a responsabilidade 

última relativamente aos filhos se algo corre mal,
18

 assumindo a maioria dos trabalhos 

domésticos e cuidados familiares.
116,117 

Mesmo quando tudo corre bem, os pais sentem maior 
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responsabilidade pelo processo de socialização dos filhos do que das filhas.
117

 As mulheres 

também têm de aprender a lidar com a realidade ainda presente de sua subalternização 

profissional, a diferentes níveis, relativamente aos homens.
103

 

O sentido de identidade do homem assenta acima de tudo na sua realização 

profissional.
118

 Campos
5
 refere as mulheres como aquelas que possuem tendências morais 

baseadas na reciprocidade, igualdade e no cuidado do próximo e os homens são conduzidos por 

princípios abstractos de justiça.  

Todavia, a importância do papel de pai tem vindo a ganhar relevo nos estudos científicos 

e a sua participaçãono desempenho de funções como cuidadores tem vindo a crescer.
95

 

A adopção do papel de cuidador, na pluralidade das famílias, é feita de forma subtil, sob 

a influência do contexto singular e vivencial de cada membro e o meio envolvente.
98 

É de realçar 

que, o papel de cuidador nem sempre cabe aos pais, pois verifica-se que outros membros da 

família,ou pessoas com proximidade afectiva assumem este papel (e-g. irmãos e 

namorados/companheiros/esposos). Existem estudos que evidenciam a influência dos 

companheiros no processo terapêutico de mulheres com sintomas bulímicos.
119 

Atendendo ao exposto, factores como as alterações significativas na estrutura e dinâmicas 

familiares, a co-residência, a proximidade de género, entre outros, contribuem para a definição 

do cuidador principal.
98

 Para além dos factores referidos, também têm sido citados princípios e 

valores importantes, como o sentido de obrigação e de dever, o altruísmo, a protecção parental, a 

aprovação social ou o evitamento da censura, os sentimentos de reconhecimento e de 

reciprocidade para com o receptor de cuidados (pessoa que está doente).
95

 

Em suma, ser cuidador e desempenhar seu papel possui de base um conjunto de factores 

e valores determinantes que poderão definir desde logo a sua vivência positiva ou negativa e, 

assim, influenciar os cuidados desenvolvidos junto da pessoa doente.
6
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3.2. Impacto negativo da relação de cuidar 

3.2.1 A Sobrecarga e o Mal-estar   

A relação de cuidar de alguém doente tem sido descrita pela comunidade científica, 

sobretudo, pelas suas repercussões negativas em quem cuida (e.g: a família) Neste sentido, o 

termo ‘family burden’ tem sido amplamente utilizado pelos investigadores e traduzido para 

português através da expressão “sobrecarga familiar”.
5 

Posto isto, definir sobrecarga familiar ou, mais concretamente, a sobrecarga do cuidar, é 

difícil, dada a sua alargada abrangência e a complexidade de variáveis envolvidas neste 

conceito.
5
 

Porém, apesar das dificuldades, algumas definições de sobrecarga do cuidar são 

apresentadas. De acordo com Platt apud Ogilvie, Morant e Goodwin pode-se definir sobrecarga 

do cuidar como ‘The presence of problems, difficulties or adverse events which affect the life 

(lives) of the psychiatric patient’s significant other(s), e.g. members of the household and/or the 

family’.
 97(p.25)

 Fauth
120

 descreve sobrecarga do cuidar como o impacto físico, mental, social e 

financeiro resultante de cuidar de alguém que está doente, ou que apresenta disfunções de 

diferentes tipos durante um longo período de tempo (vários meses ou anos).  

O conceito de sobrecarga do cuidar é habitualmente distinguido em duas dimensões: a 

sobrecarga objectiva, que aborda o impacto directo que a doença de uma pessoa, com suas 

ambivalências, mudanças e restrições impõe aos seus familiares; e a sobrecarga subjectiva, que 

descreve as percepções, sentimentos e reacções emocionais do cuidador no desempenho do seu 

papel.
121

 

Deste modo, faz sentido percepcionar a sobrecarga familiar, não só como resultado do 

acto de cuidar em si, mas, também, enquanto impulsionadora de outro tipo de cuidados, capazes 

de gerar outros resultados a diferentes níveis, causando, igualmente, impacto como sobrecarga 

no cuidador.
120

 É pois relevante realçar que a evidência existente, indica que padrões singulares 
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de avaliação e de percepção, e a sobrecarga subjectiva, adquirem maior peso na experiência de 

sobrecarga familiar, do que a sobrecarga objectiva, podendo deste modo contribuir para a 

definição de seus níveis Estes níveis, por sua vez, irão influenciar o impacto na família e seus 

cuidados, assim como na pessoa doente e sua resposta, podendo gerar um ciclo de influência 

mútua.
95

 Neste campo o conceito de Emoção Expressa (EE) tem ganho especial consistência e 

pertinência, onde manifestações elevadas deste efeito estão associadas ao burnout do cuidador
19

 

(ver ponto 3.2.2.2. deste trabalho). 

Segundo Pereira
21

 os cuidadores vivenciam situações de mal-estar psicológico, quer pela 

acção de cuidar e pelas actividades diárias inerentes, quer pelo impacto que a doença assume na 

vida familiar, conjugal, financeira, assim como nos tempos livres e nas actividades de lazer. O 

mal-estar psicológico no cuidador tem estado associado nos estudos e.g. insegurança, desespero, 

frustração, raiva, confusão,
6,122

 culpa,
123

 depressão e ansiedade.
20,124

 No âmbito do mal-estar do 

cuidador em relação à experiência de cuidar vários modelos foram propostos. De um modo geral, 

o stress, correntemente, associado a mal-estar, surgiu como conceito teórico com Selye apud 

Figueiredo
95

 que teve um papel preponderante ao definir a Síndrome Geral de Adaptação como a 

reacção desenvolvida pelo organismo para fazer face a diversos agentes externos, tendo como 

finalidade repor o equilíbrio. O autor considerou o stress sob duas perspectivas: o distress, como 

as respostas de conotação negativa desenvolvidas pelo sujeito que, deste modo, não promovem a 

adaptação, sendo, pois, prejudiciais; e o eustress, que sendo o oposto, é constituído pelas 

respostas de optimização da capacidade adaptativa, sendo pois benéficas.
125

 Porém, dada a 

complexidade e variedade das respostas do cuidador mediante os diferentes estímulos, os 

modelos transaccionais do stress são os mais adequados para uma melhor compreensão do stress 

intrínseco à prestação de cuidados.
95

 Um dos modelos mais citados na investigação
126

 é o modelo 

desenvolvido por Lazarus e Folkman
127

 – ‘Cognitive Stress Theory’ que descreve o stress 

resultante da interacção entre variáveis ambientais e pessoais. Este modelo é composto 
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essencialmente por dois processos, isto é, a avaliação cognitiva, que retracta a interpretação 

individual da pessoa sobre a interacção com o ambiente e o coping, onde a pessoa procura 

estratégias para fazer face às exigências inerentes àquela interacção. Perante o acontecimento 

ambiental o indivíduo efectua uma avaliação primária (‘primary appraisal’), elaborando o seu 

significado, a avaliação secundária (‘secondary appraisal’) também é efectuada, mediante os 

recursos que dispõe, e finalmente a reavaliação (‘reappraisal’), onde é feito o balanço entre 

avaliação primária, avaliação secundária e resultados obtidos. Se o acontecimento ambiental é 

avaliado pelo indivíduo, e este se apercebe que a sua capacidade de resposta não é compatível 

com a exigência do mesmo, cria-se uma situação negativa que pode dar início a um processo de 

stress,
125

 onde o mal-estar pode-se instalar. 

A doença, como fonte de stress, é uma experiência comum, imprevisível e inevitável da 

condição humana. Ela é considerada como “um stressor para a família porque os aspectos 

biofísicos e psicossociais que envolvem o adoecer de um dos seus membros limitam a família na 

sua capacidade para prosseguir as suas tarefas e papéis requerendo adaptação dos seus membros 

individuais e exigindo mudanças e adaptações em todo o sistema”.
69(p.144)

 No caso de uma 

doença aguda as alterações podem ser pouco significativas ou provisórias, porém em doenças de 

curso mais prolongado podem ter de sofrer modificações profundas e que se mantêm.
69 

 

Perante o quadro sistémico a doença afecta todo o sistema familiar, provocando uma 

crise, uma situação de desequilíbrio, de quebra na homeostasia e de necessidade da construção 

de um novo “padrão funcional organizado”.
128(p.27)

 Se o sistema que funciona por padrões 

transaccionais, aumenta a sua rigidez, assim como das suas fronteiras e se objectiva a procura de 

outros modelos, poderão surgir condições de disfunção familiar. Neste sentido, o 

desenvolvimento da família e o encontro de um novo equilíbrio ficam comprometidos. Esta 

situação poderá estar associada a uma etapa do ciclo vital da família, como a da família com 

filhos adolescentes, onde acresce a importância da negociação de novas regras, das fronteiras 
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com maior abertura, bem como a promoção da diferenciação.
69

 Segundo Haley apud Sampaio e 

Gameiro
68

, é nos pontos de transição que o stress sobre a família atinge níveis máximos, e de 

acordo com o modelo de Combrik-Graham adaptado por Rolland apud Sousa, Relvas, & 

Mendes,
129

 a adolescência corresponde a um período do ciclo de vida familiar centrífuga e 

geralmente a doença está associada a movimento centrípeto, gerando um desfasamento e um 

avultar de problemas e potenciais conflitos. 

3.2.2 Sobrecarga Familiar no âmbito da AN e BN 

A família, mediante um novo arquétipo de circunstâncias, onde o modelo comunitário 

ganha crescente importância e de acordo com as indicações do NICE
45

 que reforça que a 

generalidade das pessoas que sofrem de AN e BN devem usufruir de tratamento em regime 

ambulatório, atribuindo à família o papel de principal cuidador, poderá sentir grande sobrecarga. 

De facto, a informação sobre as PCA e a sua divulgação apropriada, ainda é escassa, a 

comunicação com os profissionais e o acesso a recursos mostram-se ineficazes, e a existência de 

necessidades não satisfeitas tornam-se comuns, afectando a sua qualidade de vida.
15,110,130

 A 

sobrecarga pode surgir, não só devido ao papel intrínseco de cuidador, como, também, pelo facto 

de o poder assumir numa instância mais solitária, sentindo-se, muitas vezes, como último 

recurso.
22,123 

Nesta sequência parece haver associação proporcional entre estado civil e tendência 

para níveis diferentes de depressão, estando estes mais elevados nas famílias monoparentais.
96

 

São ainda muitos os mitos, as ideias erradas e falsas crenças sobre as PCA, que 

encontramos disseminados na sociedade, e sendo difíceis de erradicar, por estarem ligadas ao 

estigma associado à doença mental, podem constituir factores impeditivos na procura de ajuda e 

de apoio, de ordem formal e informal, na tentativa de mitigar sentimentos de culpa e 

vergonha.
131

 Deste modo, os estereótipos podem constituir obstáculos no âmbito da prevenção a 

diferentes níveis,
132

 podendo influenciar a família e amigos, no acto de cuidar, nas suas formas 

de estar e percepcionar, onde o julgar, o criticar e o estado de irascibilidade poderão estar 
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presentes.
14

 O estigma sobre a família cuidadora é mais importante como factor preditor nos 

resultados obtidos do que o estigma sobre a pessoa doente.
133

 O estigma, percepção de baixos 

níveis de suporte, preocupações acerca das consequências da doença e a atribuição da doença à 

personalidade da pessoa doente contribuem para a experiência negativa da relação de cuidar de 

alguém com PCA.
134 

 

A experiência negativa de cuidar de pessoas com AN e BN tem suscitado o 

desenvolvimento de várias teorias explicativas que foram sendo ajustadas, na tentativa de 

compreender este conceito, focando diferentes variáveis e suas especificidades, ou seja, 

relacionadas com a pessoa doente, a doença, com o cuidador, com a família, a qualidade das 

relações estabelecidas entre as diferentes variáveis, actividades de prestação de cuidados, EE, 

estratégias de coping, e suporte social.  

Cuidar de pessoas com PCA reflecte-se em níveis elevados de mal-estar e de sobrecarga 

familiar.
135

 Os níveis de mal-estar emocional são elevados nos cuidadores de pessoas com AN 

por esta ser uma doença com risco de vida iminente.
136

 Um dos aspectos mais difícil de aceitar, 

no que diz respeito aos cuidadores, quer informais, quer formais, é a situação de não haver 

tratamento médico, como por exemplo uma intervenção cirúrgica, ou medicação que cure, 

mesmo perante a evolução do conhecimento e da tecnologia actual.
137

 O tratamento de pessoas 

com AN dura em média cerca de 5 anos,
48 

com elevada taxa de recaída, tem pelo menos uma 

rehospitalização em cerca de 40% dos casos,
110

 tem ainda a mais alta taxa de mortalidade de 

todas as doenças psiquiátricas
138

 e elevados níveis de comorbilidade.
28 

 

Tem sido dada maior atenção aos cuidadores de pessoas com AN do que com BN, talvez 

devido ao facto que muitas das pessoas doentes já são adultas e não estão propriamente ao 

cuidado de alguém.
111

 A manifestação clínica da BN, muitas vezes, confundida com a 

adolescência em si e com um peso aparentemente “normal”, poderá revesti-la de um carácter 

mais invisível, o que poderá influenciar a percepção da detecção da existência de um problema 
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da parte da família/pessoas significativas e consequentemente um tardiamento da procura de 

ajuda.
123

 Para além do que, a BN está associada a uma elevada taxa de comorbilidade e 

impulsividade, como o abuso de substâncias, o que poderá dificultar a experiência de cuidar.
131

 

Assim, o grupo afectado pela BN poderá ser mais de difícil acesso para constituir uma amostra 

como parte integrante de um estudo de investigação.
123

 Neste campo Winn e colaboradores
111

 

efectuaram uma adaptação ao Modelo de Schene et al, tendo em conta a experiência de cuidar de 

alguém com BN associada a diferentes variáveis e sua influência no estado mental do cuidador. 

As variáveis avaliadas foram: a pessoa doente e as suas características; severidade dos sintomas; 

o cuidador e suas características, entre elas, o nível de educação; o tipo de interacção 

estabelecido, ou seja, o número de horas de contacto pessoa doente-cuidador, EE, funcionamento 

familiar e problemas interpessoais. Neste estudo verificou-se que mais de metade dos 112 

cuidadores apresentavam mal-estar psicológico, por meio do Questionário de saúde Geral-12 

itens (GHQ-12), constituindo a avaliação negativa da experiência de cuidar o factor de maior 

relevo do estado de saúde mental daqueles. Ainda na sequência dos trabalhos desenvolvidos pelo 

mesmo autor o nível educacional do cuidador foi considerado uma variável característica do 

cuidador, mas que no presente estudo não obteve evidência como factor preditor.  

O início da doença, principalmente em pessoas doentes com idades mais jovens, poderá 

também ser marcado por familiares mais motivados para a mudança e para melhorarem a 

interacção com a pessoa doente, algo que tem tendência para se perder com o prolongamento da 

doença.
96,109

 Neste sentido, a idade da pessoa doente poderá exercer alguma influência na 

experiência da relação de cuidar dos pais, pois pessoas com idades mais avançadas 

correspondem a um maior nível de independência e autonomia, muitos até podem viver longe da 

casa dos pais, e estes podem sentir-se mais inúteis e, portanto, de menor valor no processo 

terapêutico.
109 

As diferenças encontradas na sobrecarga entre cuidar de alguém com AN e BN devem 
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ser analisadas com maior detalhe, tendo em conta os parcos estudos efectuados e recursos 

metodológicos utilizados.
123

 Porém, ambas as doenças, caracterizadas por parâmetros específicos 

que as diferenciam, poderão suscitar respostas e resultados também eles discrepantes. 

Kyriacou e colaboradores
19

 ao pesquisarem sobre como os pais lidavam com a 

convivência com alguém com AN definiram os comportamentos difíceis, a recusa da ajuda do 

cuidador e o grau de sintomatologia da pessoa com AN como factores contributivos para o role 

de dificuldades na experiência de cuidar. Nesta investigação o tempo de contacto do cuidador 

com a pessoa doente não foi considerado um factor preditor de mal-estar psicológico, 

contrapondo com os resultados encontrados no modelo descrito por Treasure, Smith e Crane
6
 e 

em outros estudos junto de cuidadores de pessoas com BN
111

 e esquizofrenia.
139 

Outras 

dificuldades expressas pelos cuidadores de pessoas com BN, foi o sentimento de que a pessoa de 

quem cuidavam estava dependente deles, bem como a sensação de perda de oportunidades não 

só pela pessoa doente, mas também pelos próprios.
123,134

 

De acordo com a pesquisa efectuada e alguns autores, a maioria dos modelos e estudos 

desenvolvidos na área dos cuidadores, tem-se debruçado mais sobre outras doenças e não sobre 

as PCA.
19,110,135

 Neste sentido, houve necessidade, em diversos estudos, de estabelecer a 

comparação entre a experiência de cuidar de alguém com PCA com outros grupos. Utilizando 

estes estudos comparativos, tem sido possível concluir que os cuidadores de pessoas que sofrem 

com PCA, neste caso com AN, relativamente a outros grupos de cuidadores de pessoas com 

psicose
140

 e com diabetes tipo I
136

 experimentam maior grau de dificuldades, em diferentes áreas 

do cuidar. Embora o avolumar do conhecimento na área da prestação de cuidados informais seja 

maioritariamente noutras áreas e não no que concerne às PCA, muitos aspectos são comparáveis 

e sobreponíveis no seu âmago. 

A prestação informal de cuidados tem assim, os seus efeitos no cuidador, sendo descritos 

em termos de mal-estar psicológico e de morbilidade física. 
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No que toca à morbilidade de ordem física, os cuidadores podem apresentar diferentes 

manifestações, e.g. cansaço, dores musculares e cefaleias.
98

 O enfraquecimento da resposta 

imunitária também poderá ser uma consequência.
4,95

 

Quanto aos aspectos psicológicos, muitos são os pais que relatam a experiência como 

sendo assoladora, pela incompreensão e não aceitação das PCA, e também como algo que a 

partir de determinado momento faz parte do seu contexto vivencial. Os pais experienciam a 

situação de doença com grande ansiedade ao observarem seus filhos a restringirem a ingestão de 

alimentos até ao ponto de colocarem em risco a sua própria vida; ou a surpreenderem-nos numa 

crise de voracidade às escondidas, só então percebendo porque razão as prateleiras da dispensa, 

num ápice, ficam vazias.
18 

  

Perante um elemento da família com PCA, esta pode manifestar grandes dificuldades em 

lidar com a situação, utilizando um naipe expressivo de sentimentos intensos, e até opostos.
40

 É 

frequente surgirem sentimentos como decepção, frustração, mágoa, sensações de incapacidade, 

insegurança e de solidão.
124

 A ambiguidade pode revelar-se por meio da expressão de 

sentimentos contraditórios e conflituosos, por um lado a compaixão e solidariedade, por outro a 

revolta e a renúncia.
141  

O sentimento de culpa também pode surgir na família, como resultado do 

reconhecimento de uma possível responsabilidade nas causas do desenvolvimento da doença ou, 

ainda, pela demora na identificação das manifestações da doença, atrasando assim o recurso à 

ajuda especializada.
18

 Neste contexto, até a procura de ajuda profissional pode ser tornar-se 

difícil, pela dificuldade de aceitação, por parte dos familiares, da gravidade da situação; por 

vezes podem não se aperceber, ou desvalorizar a necessidade de ajuda especializada, ou, ainda, 

rejeitar e negar a situação problemática; outras vezes, pode ser pela dificuldade em lidar com os 

severos sintomas de doença, o que pode levar à resistência ao tratamento e ao seu envolvimento 

no processo terapêutico.
18

 O processo terapêutico também pode ser difícil porque a pessoa 
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doente pode resistir à integração dos familiares no processo terapêutico.
142 

O medo perante o desconhecido e incerteza no futuro, é frequentemente citado pelos 

familiares, não só quando se referem ao medo das potenciais repercussões a nível social, bem 

como ao receio de perda da pessoa querida, que é algo bem presente.
141

 Deste modo, a esperança 

dá lugar à desesperança, perante a impotência e falta de controlo sentidas pelos familiares, sobre 

alternativas e estratégias de como melhor lidar com a situação, quanto à recuperação da pessoa 

doente. A doença assume lugar central no seio familiar, onde a alteração da personalidade da 

pessoa doente assume grande relevo, ao exercer repercussões negativas na dinâmica familiar. O 

facto de esconder as coisas, não se revestir de autenticidade nas suas relações, e de recorrer a 

práticas meticulosamente organizadas, em torno da alimentação e de outras actividades do 

quotidiano, são exemplos de alteração da personalidade da pessoa doente.
141

 Neste sentido, a 

doença poderá monopolizar a família, o seu funcionamento, a sua dinâmica, a sua identidade, e, 

em especial, os elementos que a constituem, o que é significativo, por exemplo, no caso dos 

irmãos.
143

 Nesta sequência, estudos qualitativos, têm verificado que muitas experiências 

negativas expressas pelos irmãos de pessoas com PCA resultam das respostas dos pais perante a 

doença.
144

 Os irmãos tanto podem assumir um papel positivo como fonte de apoio, como, 

noutros momentos, se pode verificar o contrário.
145 

Toda a envolvência do sistema familiar na doença e suas vicissitudes pode assumir sua 

expressão em alterações do padrão de sono, irritabilidade, tensão nervosa e tristeza.
98

  

Em termos económicos os familiares podem começar a sentir os seus contactos sociais a 

desaparecer e, assim sendo, a sensação de solidão pode constituir uma condição cada vez mais 

presente nas suas vidas, não só por auto-exclusão, como por hetero-exclusão. É frequente os 

familiares optarem pelo isolamento, acreditando que assim poderão lidar melhor com a sua nova 

condição, não só pelo cuidado que a pessoa doente requer, mas também pelo próprio processo 

terapêutico inerente, assim como pela falta de disponibilidade para a actividade profissional, de 
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convívio social e de lazer.
18

 

O impacto económico pode dar-se a instâncias diferenciadas. O cuidador pode sentir 

necessidade de reduzir o seu tempo de actividade profissional, para se dedicar mais à sua 

actividade como cuidador, optando por não trabalhar a tempo inteiro, ou apresentando menor 

flexibilidade, em termos de disponibilidade perante seus superiores, podendo, assim, 

comprometer o seu potencial como trabalhador, a sua carreira e consequentemente a 

produtividade.
97 

O desgaste financeiro também pode estar relacionado com o processo terapêutico (ex. 

despesas em consultas, internamentos e deslocações),
110

 e a doença em si, como por exemplo no 

caso da pessoa doente ser bulímica, as crises de voracidade alimentar requererem maiores 

despesas, a nível do orçamento familiar.
142

  

A sobrecarga económica também pode ser sentida também a nível dos serviços de saúde, 

havendo estudos que indicam que as pessoas com PCA encontram-se com taxas mais elevadas, 

relativamente a outras doenças psiquiátricas, no que confere ao uso dos recursos de saúde e à 

taxa de internamentos, com uma maior duração média.
29 

De facto, diferentes factores podem contribuir para níveis elevados de mal-estar 

psicológico e sobrecarga dos cuidadores de alguém com PCA, dificultando o desenvolvimento 

de estratégias de coping eficientes e eficazes. De forma geral, foi concepcionado um modelo, ‘A 

Model of Carer Coping’ descrito por Treasure e colaboradores
6
 que reune os diversos factores 

essencialmente em dois grupos, aqueles com acção indirecta relacionada com a doença e aqueles 

com acção directa relacionada com os cuidadores. O primeiro grupo é constituído por: 

comportamentos e sintomas associados à doença e relutância da pessoa doente em aceitar a 

doença. No segundo grupo estão englobados factores, como: necessidades não satisfeitas; 

crenças acerca da doença; tempo de contacto; papel de cuidador sobre tensão, nomeadamente no 

que se refere a opiniões familiares polarizadas sobre estratégias de acção face à doença, que 
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podem gerar conflito e não a consistência na conduta adoptada, que é a pretendida; qualidade das 

relações interpessoais; e acomodação à doença. O stress, ansiedade e depressão poderão resultar 

do papel de cuidador, assim como o estigma poderá exercer influência neste último. 

3.2.2.2- A Sobrecarga e Acomodação da Família à Doença 

As PCA têm grande impacto em todas as áreas da vida familiar, especialmente nos 

cuidadores. A vida social fica reduzida, os planos futuros ficam em compasso de espera, havendo 

uma alteração da percepção do tempo que fica mais centrado no aqui e agora. Toda a estrutura, 

dinâmica e interacção habituais da família alteram-se, podendo ficar completamente centradas na 

comida e pessoa doente e estas, por sua vez, passarem a dominar todas as relações familiares. Os 

padrões de interacção diários podem ficar menos flexíveis e ampliados no seu funcionamento, 

podendo amplificar problemas pré-existentes à doença, bem como haver o decremento da 

capacidade familiar em satisfazer as necessidades inerentes ao seu estadio no âmbito do ciclo 

vital, fomentando assim, no todo, o sentido da falta de controlo e de desespero.
129

 A família, na 

tentativa de aliviar o conflito familiar e mal-estar psicológico, ou com receio das consequências, 

pode adoptar estratégias, que promovam a acomodação à doença e deste modo, podem contribuir 

para o fortalecimento desta e a sua perpetuação.
6
 Nesta sequência a pergunta de Treasure apud 

Stein ilustra esta situação: ‘how many times has a parent described driving 10 more miles to get 

a particular food the patient wants, or who turns a blind eye to certain antisocial behaviors, such 

as stealing money or leaving a toilet filthy after purging?’.
 147(p.3)

 

A acomodação familiar à doença refere-se aos comportamentos e reacções desenvolvidos 

por estes que, inadvertidamente, fortificam a condição de doença. Os familiares podem aceitar, 

de forma irreflectida, serem dominados por ela, tornando-se subservientes às regras alimentares 

ditadas (e.g. onde, porquê, como, quando, com quem), ou consentindo comportamentos, que 

aparentemente dão segurança à pessoa doente, também chamados de ‘safety behaviours’ como o 

excesso de exercício, os episódios eméticos, entre outros e comportamentos obsessivo-
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compulsivos, e.g. o recurso a conversações repetidas. A pessoa doente progressivamente controla 

os que a rodeiam, de forma explícita ou implícita, por meio de chantagem emocional, pelo que se 

os seus “ditames” não forem cumpridos, pode, por exemplo ameaçar não comer, ou adoptar 

comportamentos auto-destrutivos. Os familiares podem sentir-se enredados e perdidos no 

contexto de doença, dando cobertura e amenizando as consequências negativas das 

manifestações da pessoa doente, ignorando-a e intensificando-a.
148

 E, de acordo com Goddard, 

Macdonald e Treasure (2010) ‘accomodation to symptoms, can be viewed as a consequence of 

the illness rather than a cause and can thus be understood within a maintenance 

framework’.
23(p.490)

 

Cuidar de alguém que sofre de PCA pode despoletar reacções emocionais de forte 

intensidade, como a culpa, vergonha, desespero, raiva, podendo-se repercutir numa atmosfera 

familiar, criando posturas críticas, hostis, de alto envolvimento emocional, que vão afectar 

negativamente a evolução da pessoa doente, e, até mesmo, elevar os níveis de sobrecarga 

familiar.
135

 

As fortes emoções negativas poderão ser devido à relutância da pessoa doente em aceitar 

a doença e que necessita de mudar e a sobrecarga que a doença em si traz à família.
149

 As 

próprias sensações dos pais, de desamparo, incapacidade para tomarem decisões e de um certo 

grau de culpa poderão criar um ambiente de criticismo perante a pessoa com AN. Nalguns casos 

as famílias poderão expressar essas emoções negativas de forma directa e frontal, noutras essa 

expressão poderá ser menos directa e de maior evitamento. Qualquer um dos casos, poderá 

contribuir para a pessoa com AN distanciar-se, cada vez mais, das pessoas que lhe estão 

próximas, que são consideradas uma ameaça, e refugiar-se cada vez mais na doença. A doença 

adquire progressivamente maior segurança e valor para a pessoa doente, onde traços de 

perfeccionismo e de recurso a mecanismos de evitamento concorrem, podendo funcionar quer 

como factores de origem, quer como factores de manutenção do problema, ou seja, factores que 
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prevêem a manutenção do problema ao longo do tempo. Expressões como ‘anorexia nervosa 

makes me feel in control’ 
(p.349)

 reflectem o valor “positivo” da doença para a pessoa doente e o 

impacto que poderá assumir gradualmente na família.
 149

 

É usual a pessoa com AN negociar insistentemente a ingestão de calorias, criando 

momentos de tensão e conflito, e muitos pais acabam por ceder, mesmo não concordando, 

acreditando que evitando essas situações estarão a ajudar.
149

 Mas, muito pelo contrário, é hoje 

defendido que promovem a manutenção/perpetuação da doença.
91 

A jovem sente então, que a sua 

doença lhe confere poder sobre a família, aumentando a sensação de controlo, de satisfação, a 

doença vai ganhando sentido.
91

 

Entra-se deste modo, num ciclo vicioso de interacções negativas,
6
 no chamado ‘Inter-

personal vicious perpetuating cycle’.
150

 

O Modelo ‘Maintenance Model of Restricting Anorexia Nervosa’ desenvolvido por 

Schmidt e Treasure
149

 considera um conjunto de factores principais, que se incluem num 

domínio que tanto podem encontrar-se na origem da AN, como na sua manutenção, tais como: os 

traços compulsivos (‘compulsive traits’), de rigidez (‘rigidity’), de perfeccionismo 

(‘perfectionism’); traços de elevada ansiedade (‘high anxiety’) e os mecanismos de evitamento 

(‘avoidance’). O outro domínio, que contém os outros dois factores é consequência dos sintomas 

da doença, ou seja, do processo da fome (‘starvation’) e de hábitos de alimentação não 

saudáveis, e tem repercussão nas pessoas que vivem próximo, motivando respostas com índices 

elevados de emoção expressa (super-protecção e criticismo) e mudanças biológicas e 

psicológicas, que são percebidas pela pessoa doente como positivas. Assim, os sintomas de 

anorexia são mantidos por crenças intra-pessoais acerca da função positiva da doença para a 

pessoa, e por factores inter-pessoais, que resultam de repostas positivas e negativas das pessoas 

que lhe são próximas, não só perante a apresentação física da pessoa, como pelos 

comportamentos associados à AN. O processo desenvolve-se em pessoas vulneráveis, pela 
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presença de traços de personalidade obsessivo-compulsiva e/ou de evitamento e, ainda, de 

factores biológicos desconhecidos. É importante referir que este Modelo não enfatiza o papel 

cultural, ou a forma e peso como factores de manutenção. 

No modelo desenvolvido por Treasure et al.
151

 os autores conceberam 3 grandes esferas 

na base desta teoria, ou seja: os antecedentes, ou quadro de características familiares que são 

partilhadas e criam a vulnerabilidade (‘Antecedents Shared Traits’); o significado da doença 

(‘Meaning of the Eating Disorder Symptoms’); e em último as consequências (‘Consequences’), 

como as reacções emocionais, a acomodação e a potenciação da doença. Na primeira esfera estão 

descritos determinados traços familiares, como a ansiedade, compulsividade, rigidez e a 

preocupação com os pormenores que estão associados à dificuldade em lidar com a informação 

nova e a desenvolver estratégias eficazes e eficientes de resolução de problemas. Os familiares 

que demonstram níveis elevados de ansiedade, têm maior tendência para amplificar as 

consequências negativas da doença. Ainda na primeira esfera está incluído o facto de alguns 

familiares poderem ter um quadro clínico ou sub-clínico no âmbito dos problemas alimentares, o 

que facilita o processo de acomodação familiar à doença. 

A segunda esfera que abrange o significado da doença aborda que a falta ou deficiente 

compreensão familiar da doença, pode levar à atribuição de significados que dificultam o real 

entendimento desta, podendo repercutir-se em respostas emocionais negativas, como por 

exemplo a crença de que as PCA são atribuídas à personalidade da pessoa doente, a qual está 

associada a respostas menos positivas. Se a doença é percepcionada como risco de vida, uma 

forma de auto-destruição ou suicídio os pais poderão ficar mais ansiosos e desenvolver uma 

postura de sobre-protecção, que aceita mais facilmente e se acomoda. 

A última esfera descreve a vida da família como sendo dominada pelas PCA, tornando-se 

subserviente às regras da doença (quem, porquê, onde, como, etc..), aceitando os seus 

comportamentos (exercício físico, vómitos, etc…) e aderindo aos comportamentos obsessivo-
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compulsivos (como por exemplo conversações repetidas da pessoa doente sobre a sua forma 

física,…). A pessoa doente controla aqueles que a rodeiam, e caso as regras da doença sejam 

desobedecidas aquela ameaça não comer ou autodestruir-se de outras formas. 

Deste modo, a acomodação familiar e a capacitação da doença são condições que poderão 

afirmar-se progressivamente.  

Em 2013 Treasure e Schmidt autores do ‘Cognitive- interpersonal Maintenance Model of 

Anorexia Nervosa’
152

 aprofundaram alguns aspectos do ‘Maintenance Model of Restricting 

Anorexia Nervosa’
149

, o qual é transdiagnóstico. Enquanto que em 2006 o foco das relações 

interpessoais como factores de acomodação se concentrava no constructo EE (i.e. criticismo, 

hostilidade e super-protecção), em 2013, o novo modelo, adicionou a perspectiva que 

determinados esquemas cognitivos, padrões de relacionamento emocional e social e factores de 

interacção pessoal,são parte integrante, sendo estes explorados mais detalhadamente. É assim, 

proposto e reforçada a ideia de que alguns comportamentos manifestados sejam subsequentes e 

resultantes da doença e que tendo uma base genética possam ser partilhados pelos membros da 

família (não só pela pessoa doente), o que influencia as respostas por todos os envolvidos e 

consequentemente o desenvolvimento da doença. 

Ramos-Cerqueira e colaboradores
153

 verificaram que os níveis de acomodação, 

morbilidade psicológica e sobrecarga emocional dos cuidadores estavam associados entre eles, 

bem como com a severidade dos sintomas da pessoa com perturbação obsessivo-compulsiva, 

pelo que pode afectar negativamente o curso da condição clínica da pessoa doente. Existe pois, 

uma associação entre os níveis de acomodação familiar e as relações familiares desenvolvidas.
154

 

A relação directa entre os níveis de acomodação familiar e severidade dos sintomas foi 

comprovada noutro estudo, embora se desconheça se a acomodação familiar é percursora ou 

resultado daquela.
155

  

As respostas desenvolvidas por aqueles que rodeiam as pessoas doentes são cruciais nos 
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resultados obtidos em diversas condições psiquiátricas.
149

 Nesta sequência o conceito de Emoção 

Expressa (EE) desenvolvido por Brown, Birley e Wing apud Rungreangkulkij e Gilliss
156

, que 

tem sido estudado em várias doenças,
157,158

 incluindo as PCA,
20,135,159

, tem especial interesse, 

como factor de recaída da pessoa com doença mental.
156

 EE representa o constructo que tem por 

base os aspectos chave das relações interpessoais,
135 

enfatizando mais as respostas parentais 

como foco, face à convivência com a pessoa com doença mental, do que como causa.
156

 É 

importante pois, acentuar que os cuidadores com elevados níveis de EE apresentam maiores 

índices de sobrecarga e de morbilidade psicológica,estando a sua diminuição associada a níveis 

inferiores de EE.
111

 

O conceito de EE, segundo Hoste e Le Grange
159

 parece assumir uma maior associação 

com a percepção do cuidador, do que com a severidade da doença, naquele momento, assim 

como parece não haver relação entre os sintomas das PCA e nível parental de EE.  

De acordo com alguns autores,
135 

numa revisão sistemática que ilustra temáticas como 

sobrecarga familiar, mal-estar psicológico a nível familiar e EE nas famílias com alguém com 

PCA, verificou-se a tendência, através do uso de várias escalas de avaliação de EE, para os seus 

níveis mais elevados nos cuidadores quando as pessoas doentes são mais velhas e apresentam 

maior duração da doença, aumentando, neste caso, o indicador dos comentários críticos. 

Também, existem dados que apontam para níveis elevados de EE e de tempo de contacto entre a 

pessoa doente e cuidador como estando associados a uma maior experiência negativa de 

cuidar.
111

 Esta ideia poderá ter maior preponderância no caso de jovens adolescentes e com 

níveis mais elevados de severidade da doença, que não são capazes de viver 

independentemente.
15 

Contudo, será necessária uma investigação mais detalhada para esclarecer 

o papel do tempo de contacto como preditor de uma relação de cuidar negativa.
111 

Os familiares que apelam mais a atitudes de hostilidade e a comentários críticos para com 

a pessoa doente, tendem a ter a percepção de controlo voluntário do quadro sintomatológico da 
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pessoa doente, podendo adoptar atitudes de cobrança, de chantagem afectiva, para que ocorra a 

mudança.
160

 E, relações familiares de índole negativa exercem maior influência na saúde que as 

relações positivas e de apoio.
78

 Se os pais promoverem um ambiente caloroso, em vez de um 

ambiente repleto de comentários críticos e de hostilidade, isso constituirá uma oportunidade para 

potencializar respostas, também elas calorosas e de carga positiva, da parte da pessoa com 

PCA.
160

 

O sobre-envolvimento emocional do cuidador, maior nas mães do que nos pais,
161

 nos 

problemas da pessoa doente com PCA ascende a níveis mais elevados para os cuidadores de 

pessoas com AN, comparativamente aos cuidadores de pessoas com BN.
162

 Neste último grupo, 

é possível, que o criticismo tenha maior presença nas características familiares.
111

 

Os contextos cultural e étnico, sendo domínios contextuais do Eu, podem influenciar as 

interacções familiares. Contudo desconhece-se, por falta de elementos de estudos sólidos, qual a 

influência dos padrões culturais e étnicos, em termos de EE, entre famílias com um elemento 

com PCA.
159

  

Altos níveis de EE devem ser encarados como formas de expressão bem intencionadas, 

porém desadequadas, que têm como alvo o cuidado da pessoa doente.
149

 Deste modo, percebe-se 

que o conceito de EE, é um conceito operatório importante, porém, é um conceito ainda em 

construção, dado que os próprios resultados dos estudos com EE variam consoante o instrumento 

de avaliação utilizado.
161

 

 

3.3. Impacto Positivo: Uma Possibilidade 

A dimensão positiva do cuidar está associada aos factores de protecção, relativamente e 

principalmente à percepção de sobrecarga, mas aqueles somente atingem a sua real dimensão, ou 

seja, de gratificação pessoal e de satisfação pelo acto de cuidar, se as dificuldades não 
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ultrapassarem patamares de intolerância.
100 

Diversas são as críticas apontadas ao construto de sobrecarga (burden), pois encerra o 

papel do cuidador como passivo e de vítima, e não como sendo activo e parte integrante e 

imprescindível na evolução de todo o processo terapêutico do cuidador. Uma outra crítica 

mencionada é a própria distinção de sobrecarga em objectiva e subjectiva, uma vez que a 

avaliação da primeira tem sempre por base a segunda. Por último, o constructo de sobrecarga 

engloba somente a repercussão negativa dos cuidados, em detrimento da positiva, podendo 

também assumir uma conotação estigmatizante e de culpa.
163 

 

Embora a crescente valorização da temática das consequências positivas do cuidar, 

Nolan, Gant e Keady apud Figueiredo
95

 nomearam diversas razões para a pouca atenção da parte 

dos investigadores. Um dos motivos está relacionado com a perspectiva patológica que continua 

subjacente e prioritária nos olhares dos investigadores face à prestação informal de cuidados. 

Nesta sequência, os cuidadores são vítimas e as acções desenvolvidas objectivam minimizar o 

stress daqueles. Outro dos motivos está associado à ideia de cuidadores como receptores 

passivos no âmbito dos serviços de saúde, o que prejudica o apoio efectivo das necessidades 

destes e poderá deturpar a visão real da experiência da relação de prestação de cuidados. Porém, 

a avaliação da satisfação dos cuidadores poderá ser importante como parte integrante dos 

recursos de coping utilizados por estes, podendo fornecer uma base de potenciais indicadores de 

“risco”, para além de também poder ser importante nas intervenções terapêuticas desenvolvidas e 

no controlo de qualidade dos serviços prestados.
 95,164,165

 

As satisfações obtidas da relação de cuidar podem resultar da dinâmica interpessoal entre 

cuidador e pessoa doente, do rumo intrapessoal que o cuidador toma e do desejo de querer 

promover resultados positivos na pessoa que cuida, em detrimento das repercussões negativas. A 

investigação sugere que as satisfações resultantes de cuidar ocupam posição marcante e podem 

existir paralelamente às dificuldades.
95

 Campos
5
 refere que as avaliações, positiva ou negativa, 
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de cuidar, não se auto-excluem, mas podem coexistir, podendo encontrarem-se em dimensões 

paralelas e não sofrerem, impreterivelmente, a influência das mesmas variáveis.   

Existem pessoas habilitadas a encontrar o benefício na contrariedade, o que não só 

facilita a adaptação às novas circunstâncias, como também favorece o seu crescimento e 

enriquecimento pessoal,
125

 porém a aquisição de competências como cuidador depende, 

essencialmente, mais da experiência do que da teoria.
95

 Afinal ‘every mistake is a treasure’.
6(p.xiii)

 

A maior parte dos cuidados a prestar à pessoa doente cabe às mulheres, e atendendo a que 

esta possui uma orientação moral para o cuidado, para além de estar associada ao estereótipo que 

a descreve pela sua capacidade de aceitação, permitir-lhe-á uma maior capacidade de absorção 

das experiências positivas, resultantes da experiência de cuidar.
5
 Poderá ser, então, uma pré-

condição para que cuidar seja uma oportunidade de crescimento e enriquecimento a diferentes 

níveis.  

3.3.1Estratégias e Resultados da Experiência Positiva 

Cuidar de alguém com PCA pode ser uma ocupação exaustiva, mas é importante 

reconhecer que também pode conter recompensas.
123 

Muitos cuidadores de pessoas com PCA recorrem a diferentes estratégias para fazerem 

face à situação problemática. A procura de informação é uma das estratégias utilizadas,
123,131,144

 

o que pode impulsionar o desenvolvimento de competências instrumentais e emocionais.
144 

Todavia, segundo um estudo que procurou avaliar a relação da experiência de cuidar de alguém 

com demência e o conhecimento sobre a condição clínica, revelou que o conhecimento per si é 

limitado na sua influência sobre as percepções da experiência de cuidar.
166

 Outras estratégias 

citadas foram a externalização da doença
144,167

 e a reconstrução cognitiva da experiência de 

doença, todas na tentativa de encontrarem contributos positivos, promotores de crescimento 

interior.
123,144,167

 Outros cuidadores recorrem ao optimismo e humor, procurando amenizar o 

impacto da doença.
123,141,144

 A definição de limites quanto à influência da doença nas suas vidas 
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pode constituir outra estratégia, como também, o fortalecimento do trabalho de parceria entre os 

membros do casal (pais).
144

 Neste sentido, a partilha de problemas com alguém de confiança, a 

procura de apoio profissional e o desenvolvimento da capacidade de antecipar dificuldades e 

estabelecer um plano de acção são também estratégias mobilizadas pelos cuidadores.
100

 Há ainda 

a mencionar que o recurso à fé, em si mesmo, ou a princípios religiosos, pode ser de grande 

utilidade, na busca de um significado, ou da sensação de bem-estar.
141

 

O impacto positivo tem sido descrito como promotor de maior proximidade entre o 

cuidador e pessoa doente e a um nível mais abrangente, como factor de melhoria do 

funcionamento familiar.
18,123

 O cuidador, para além de poder relatar a experiência como sendo de 

enriquecimento pessoal, também poderá revelar uma maior sensibilização e atenção para com o 

mundo e problemas alheios.
123

  

As repercussões positivas do cuidar são interdependentes da capacidade do cuidador em 

gerir factores de risco e factores de protecção, que define a sua resiliência, que alicerçada a 

competências da informação, da mestria e no domínio do suporte, dos recursos e estratégias de 

coping e naturalmente à sua experiência prévia, promovem a sua construção como ser individual 

e cuidador.  

Numa investigação realizada que procurou identificar os aspectos positivos da 

experiência de cuidar em cuidadores de pessoas idosas e sua influência nos resultados, concluiu 

que os cuidadores cuja experiência foi mais positiva mostraram menos probabilidades de sofrer 

as consequências negativas associadas à relação de cuidar.
164

 

A capacidade dos cuidadores para reformular a experiência de doença, transformando-a 

pela atribuição de um significado positivo, acontece, principalmente, quando os familiares 

sentem que são devidamente apoiados e acompanhados.
22,168

.Pelo que no capítulo seguinte é 

exposta a dinâmica do suporte social actual e as suas fragilidades. 
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4. ABORDAGENS E RECURSOS TERAPÊUTICOS 

 

4.1. Os cuidadores não profissionais e profissionais 

Os cuidadores recorrem a diferentes estratégias para enfrentarem a situação de doença no 

papel de cuidador; porém, devem reconhecer que tendo em conta a gravidade da situação, é 

importante consciencializarem-se das suas capacidades, fragilidades, limitações e conhecimento, 

e, também, da possibilidade de recorrer aos vários e diferentes recursos existentes e disponíveis, 

cuja essência e objectivo é, exactamente, o de providenciar o apoio e acompanhamento das 

pessoas que sofrem, devido à existência de um familiar com PCA.
18

 A ajuda que se pede ao 

cuidador é extraordinariamente exigente, do ponto de vista pessoal, e por isso, o cuidador tem 

que ter, em primeiro lugar, a capacidade de se ajudar a si próprio, identificando as suas próprias 

necessidades e o tipo de apoio de que pode precisar.
13

  

Assim, é importante o profissional de saúde ajudar o cuidador informal a reconhecer 

eventuais sinais de mal-estar psicológico, tais como, irritabilidade, insónia, apatia, aumento do 

consumo de substâncias, isolamento social, fadiga e falta de concentração, entre outros.
169 

 

O principal desafio para a família é construir um significado para a doença e convivência 

com a pessoa doente que promova um determinado sentido de competência e mestria.
23

 As 

percepções dos cuidadores influenciam as estratégias de coping adoptadas.
170

  

Num estudo efectuado por Whitney et al.
167

, por meio de uma análise qualitativa, a cartas 

escritas por cuidadores de pessoas com AN, foi explorado o role de percepções destes. As 

percepções de maior relevo foram: resposta emocional à doença, consequências e efeitos na 

família e representação cognitiva da doença. 

Para os profissionais de saúde as suas percepções acerca das doenças têm como guia 

orientador o conhecimento médico, cujos esquemas cognitivos são relativamente estáveis. Para 

as pessoas doentes, incluindo o seu núcleo familiar, cuja principal fonte de informação é a 
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experiência diária com os sintomas e sinais da doença e todo o seu processo adaptativo, a 

percepção da doença é instável e dinâmica.
170

  

Neste sentido, é pois crucial conhecer e perceber a discrepância entre as percepções e 

expectativas das pessoas doentes, familiares
170-172

 e profissionais de saúde,
129,170

 para melhor 

compreender que o contexto sócio cultural influencia e é influenciado por um sistema de crenças, 

com repercussões na forma de utilização dos cuidados de saúde e significados da doença, 

constituindo a base da construção das representações e esquemas cognitivos sobre a saúde e a 

doença.
170 

A organização dos serviços de saúde e a experiência prévia com a situação de doença 

também poderão ter influência na construção do binómio saúde/doença, determinando a resposta 

adoptada pelos cuidadores, adesão ao processo terapêutico, a fiabilidade e credibilidade dos 

profissionais de saúde e tempo de recuperação.
170,173 

 

É importante a comunicação e a relação que se estabelece entre pessoas 

doentes/familiares e profissionais de saúde na adesão responsável daqueles ao processo 

terapêutico construído, numa dinâmica caracterizada pela aliança
174

 e interdependência funcional 

unidos por uma causa em comum – a pessoa doente e a sua recuperação.
173

 A pessoa 

doente/família são encarados como tendo competências próprias e únicas, os profissionais de 

saúde como orientadores, promotores da mudança e fonte fiel e segura de informação e de 

abordagens terapêuticas. A construção do Plano de Tratamento adequado é o resultado da 

verdadeira interacção entre estes três sistemas.
 173

  

Os profissionais de saúde, neste campo, adquirem um papel crucial, pois podem ajudar na 

desmistificação do problema, a mobilizar os familiares para além de potenciais sentimentos de 

culpa, vergonha e frustração e promovendo o seu sentimento de capacidade e de auto-estima 

familiar, que muitas vezes atingem baixos níveis, dificultando a sua capacidade funcional e 

activa.
91,126

  

A literatura tem realçado o papel do suporte social, como um importante moderador no 
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mal-estar psicológico do cuidador, um preditor na sobrecarga sentida e eventuais mudanças, 

assim como apaziguador no impacto negativo.
131

 

Vários autores confirmam a importância do suporte social, como protector da saúde 

individual e a nível mais global,
19,131,175-177

 distinguindo o suporte social percebido como o mais 

preponderante, em comparação ao suporte social recebido.
177

 Esta perspectiva enquadra-se na 

“Teoria Efeito-Tampão”, que defende que quanto maior o suporte social, mais apta estará a 

pessoa para lidar com as adversidades da vida.
24

 Embora a definição do termo suporte social seja 

alvo de discussão, poderá ser entendido como um conjunto de transacções interpessoais de 

índole emocional, instrumental, de transmissão de informação e de reconhecimento, que poderão 

ser estabelecidas entre colegas de trabalho, familiares, amigos, prestadores de cuidados 

profissionais e não profissionais.
178

  

A compreensão deste conceito é crucial para apreendê-lo num sentido mais lato de rede 

social.
178

 Contudo, tendo em conta a existência de uma vasta variedade de intervenções 

terapêuticas e de diferentes áreas de aplicação, não existe evidência suficiente que indique quais 

as melhores intervenções a desenvolver de acordo com os problemas presentes.
176

 Neste sentido, 

‘there is no magic recipe that works in all cases’.
6(p.40)

  

Porém, sabe-se que é fundamental o apoio e a envolvência da família como importante 

recurso terapêutico, ao longo das diferentes fases do percurso da doença; constituem-se, assim, 

como um forte factor de protecção nos cuidadores.
142

 É que, neste processo de doença e cura, o 

mais importante, no envolvimento da família, é enfatizar a sua importância como solução e não 

como problema.
84 
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4.2 Abordagens com as famílias 

As abordagens familiares têm sido objecto de estudo de várias investigações pela 

importância do seu desenvolvimento na prática clínica. Porém, as diferentes terminologias 

utilizadas, como por exemplo “intervenções familiares”, “trabalho com as famílias”, “terapia 

familiar” geraram alguma confusão e dificuldades na divulgação dos resultados.
179

 Neste 

contexto, as abordagens com as famílias referem-se a todas, que envolvem a família no processo 

terapêutico, independentemente das suas especificidades. 

O envolvimento familiar no processo terapêutico, implica a realização de uma avaliação 

familiar, de forma a distinguir os factores precipitantes que poderão ter originado uma mudança 

no comportamento alimentar e o padrão de funcionamento familiar actual que poderá estar a 

perpetuar o problema.
91

 Deste modo, a avaliação familiar permitirá uma intervenção mais 

adequada, quanto às suas dificuldades, necessidades, crenças/percepções, competências, 

motivação e história de acontecimentos adversos ou de trauma existentes na família e a nível 

individual.
151

 Assim, será possível traçar um plano individual familiar objectivando a sua 

mudança, reajustamento e funcionalidade.  

Na generalidade, todas as famílias, mesmo com bons parâmetros de funcionamento, 

perante uma situação nova, como a de uma doença grave, precisam de ajuda e têm necessidades 

específicas que necessitam de ser avaliadas e abordadas.
180

  

A avaliação é contínua, o tipo de apoio e intervenções desenvolvidas também são 

alteradas ao longo do tempo, para além do que terão sempre por base determinados 

condicionalismos do serviço de saúde em si.
179

 

Vandereycken et al. apud Raich
181

 sugeriu quatro níveis de intervenção terapêutica com 

os pais: o primeiro nível aborda a transmissão de informação sobre a doença e os 

comportamentos a desenvolver com a pessoa doente; o segundo nível é descrito como aquele em 
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que se aplicam intervenções terapêuticas, como por exemplo através da terapia familiar, em 

alterações familiares que ocorrem e que necessitam de intervenção; o terceiro nível abrange as 

intervenções terapêuticas a nível do casal, caso sejam identificados problemas; e o quarto nível é 

referente à terapia individual para o progenitor que precise. 

De forma geral, perante a situação de doença, gera-se uma crise na família, que, ao 

procurar uma solução, confronta-se com as exigências do meio e com a sua maior ou menor 

capacidade, de dar resposta a essas mesmas exigências. Surge, então, um estado de desequilíbrio, 

que segundo Lewin apud Gazeneuve e Victoroff
182 

produz uma certa tensão, gerando a 

necessidade. Esta, por sua vez estimula a acção, na tentativa de aliviar essa mesma tensão e 

assim restabelecer o equilíbrio.  

Quando se estuda o impacto da doença nos cuidadores, eles manifestam sentir 

necessidades, sendo a maioria delas não satisfeitas, e em muito desvalorizadas pelos 

profissionais de saúde.
122,175

 

Alguns estudos chegaram à conclusão que as áreas mais problemáticas e mais 

frequentemente referidas pelos cuidadores de pessoas com AN e BN eram a preocupação perante 

período longo da doença, a incerteza face ao futuro da pessoa doente, e a necessidade de 

aconselhamento e apoio profissional.
131,175

 No que respeita a estas últimas, foram referidas como 

as mais importantes, o saber identificar os primeiros sinais nas PCA, o ter acesso à compreensão 

do tratamento e alternativas e, ainda, receber conselhos de orientação e de ordem prática e 

emocional, sobre como lidar com os comportamentos das pessoas doentes.
124,131

 Um estudo 

qualitativo desenvolvido por Winn et al.
131

, que pretendia avaliar as necessidades dos cuidadores 

de pessoas com BN revelou que uma das dificuldades mencionadas por estes cuidadores seria a 

difícil acessibilidade a serviços especializados de acordo com a área geográfica de habitação, e 

também o período de espera entre as consultas que consideraram demasiado longo. Outras 

contrariedades citadas foram a dificuldade em aceitar a confidencialidade entre profissional de 
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saúde e pessoa doente, gerando comprometimentos na comunicação entre o cuidador e o 

profissional de saúde e a necessidade de partilha, e.g. fazer parte de grupos de suporte, que a 

maioria considerou positivo. Todavia, nem sempre estes grupos estavam disponíveis ou sequer 

activos.  

No âmbito das PCA, as áreas de preocupação mencionadas pelos cuidadores de pessoas 

com AN apresentavam maiores índices de preocupação do que aquelas citadas pelos cuidadores 

de pessoas com BN.
175

 Um dos itens avaliados neste estudo teve por base os problemas causados 

pelas recaídas (‘problems caused by relapses or crises’), tendo obtido elevados níveis nos 

cuidadores de pessoas com AN, o que poderá indicar o sentimento de maior responsabilidade 

que os familiares poderão assumir, tendo em conta a seriedade e natureza potencialmente 

perigosa da doença. Ainda no âmbito deste estudo, focando a questão do género, os cuidadores 

femininos mencionaram maior número de necessidades e dificuldades que os cuidadores 

masculinos.   

Porém, de forma geral, é crucial que os profissionais de saúde forneçam informações 

sobre as PCA, nomeadamente, as suas causas e factores de manutenção, as melhores estratégias 

para apoiar alguém com PCA, abordagens terapêuticas existentes e o prognóstico e potenciais 

resultados terapêuticos. As informações transmitidas também devem conter aspectos 

relativamente ao risco físico associado, isto é: que a avaliação do risco físico e psicológico é 

efectuada regularmente; que os cuidadores serão informados caso o risco de saúde e segurança 

atinja níveis preocupantes, bem como terão conhecimento dos sinais de alerta que poderão 

indicar risco físico para a pessoa doente; e sobre o que devem fazer quando preocupados acerca 

da saúde e segurança da pessoa doente, como também como obter ajuda caso necessário.
45

  

É importante, pois, a existência de diferentes formas terapêuticas, que procurem ajudar as 

famílias e que, no fundo, procurem: fornecer informação sobre a doença e tratamento; promover 

a reestruturação de papéis; desenvolver padrões de comunicação eficazes no seio familiar; 
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promover estratégias de coping e de resolução de problemas; e, ainda, promover o contacto 

social. Deste conjunto de estratégias terapêuticas, quando aplicadas, pode resultar a minimização 

do problema de solidão e o sentimento de se ser o único a vivenciar o problema; e pode resultar, 

também, uma maximização do leque de soluções, ao promover a expansão da rede social.
22

 Os 

pais devem desenvolver uma conduta de parceria e congruente, independentemente da existência 

de potenciais discrepâncias noutros campos.
91

  

As abordagens familiares citadas em múltiplos artigos são várias. Uma das mais citadas é 

a terapia familiar, que se apoia numa visão construtivista e que dá, à família, um papel 

fundamental na terapia, mas que considera, também, que ela própria sentirá o seu efeito, 

mudando comportamentos.
183 

Seguindo esta linha uma outra intervenção é ‘Maudsley Family 

Based Treatment Approach’
c
.
184

 Em diferentes artigos são citados os grupos de suporte,
40

 a 

psicoeducação,
23

 as intervenções em grupos multifamiliares,
84,150,185,186

 as orientações 

profissionais por telefone, que têm revelado alguns resultados positivos,
187

 a bibliografia de 

suporte
188

 e a documentação digital especializada.
187

 Os workshops também têm dado o seu 

contributo,
15,189

 assim como as intervenções com vista ao treino de competências focadas nos 

factores de manutenção, tendo por base – ‘Maintenance Model of Restricting Anorexia 

Nervosa’,
190

 a Entrevista Motivacional, ao ser útil na resolução de conteúdos ambivalentes 

acerca da mudança.
190

 

Existe evidência científica de que o envolvimento e resultados do processo terapêutico 

                                                 

c
Abordagem desenvolvida no Maudsley Hospital por Christopher Dare e colegas em 1985, e publicado em manual 

por Lock e colegas em 2001. Tem influências da linha modernista e construtivista da história da terapia familiar. 

Tem por base os seguintes princípios: opõe a tradição de considerar as famílias como patológicas ou culpadas pelo 

surgimento da AN; afirma que o processo terapêutico promove a mudança de comportamento na família, em 

detrimento da sua compreensão e que é uma forma indirecta de promover o funcionamento familiar; e considera, 

ainda, que o processo terapêutico visa a recuperação do doente em ambiente familiar, onde a família tem papel 

principal no seu desenvolvimento. O tratamento consiste essencialmente em três fases no decorrer, 

aproximadamente de 1 ano. 
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nas pessoas com PCA são influenciados pelo nível de EE.
23

 A intervenção por meio dos grupos 

multifamiliares revela-se muito útil na redução da percepção da sobrecarga familiar e dos níveis 

de EE e mal-estar psicológico, na presença de AN crónica e severa.
160

  

Alguns estudos revelam que muitos cuidadores que se acomodam aos sintomas da pessoa 

doente não acreditam que tal acomodação promove o comportamento doente da pessoa com o 

diagnóstico.
191  

A familia/ cuidadores/ pessoas significativas precisam de apoio na experiência da relação 

de cuidar de alguém com PCA, pois na emissão de uma mensagem para estes é importante deixar 

explícito ‘you alone can do it, but you can’t do it alone’.
6(p.1)

 Neste sentido, a terapia familiar 

poderá ser uma ferramenta útil, pois não objectiva “tratar” a família, ou adaptar a família a um 

modelo pré-estabelecido,mas sim co-construir uma nova realidade com a sua energia. O 

terapeuta é um “agente catalisador” que por meio da sua acção facilita o desenvolvimento de 

uma nova estrututra de funcionamento e modelo das relações na familia.
68 

 

Quando se objectiva promover a qualidade de vida do sistema familiar, não é manter a 

família unida a qualquer custo, mas antes, proteger a sua “unidade”, não descurando o 

desenvolvimento individual no seu contexto global, nem sustentando uma estrutura familiar que 

se manteve até então, e que deu provas que não funciona. A dinâmica familiar como solução, 

característica de um contexto de proximidade, deverá resultar da harmonia entre a negociação de 

perspectivas, projectos individuais e a reciprocidade das relações. Embora as diferenças 

subjectivas e papéis bem definidos, persistirá a coesão dos elementos da família, tendo por base 

um contexto de afecto mútuo, de respeito, de regras, com padrão de comunicação clara e aberta, 

capacidade de adaptação e de relacionamento com o mundo exterior.
3 
 

Um passo importante no trabalho a desenvolver com as famílias, seria ajudá-las na sua 

capacidade de auto-eficácia
192

 e que, a determinada altura, fossem capazes de reflectir sobre a 

auto-mudança como um passo importante no processo terapêutico, visível e.g, na seguinte 
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expressão: ‘I can see that if I want to change her attitude, then I probably need to change 

mine’.
23(p.496)

 

Cada abordagem terapêutica tem pois, a sua especificidade de intervenção, podendo ser 

seleccionada e até complementada com diferentes abordagens terapêuticas, mediante a situação 

familiar de alguém que sofre de PCA.  

É importante que o profissional de saúde, nomeadamente o terapeuta, mantenha 

características de abertura e flexibilidade na sua conduta, não esquecendo as regras, mas tendo 

em atenção o inominável, que promove a proximidade com o caos - fonte de criatividade.
193

 

Afinal, tal como Whitaker apud Ausloos afirmou “Tenho uma teoria: é que todas as teorias são 

más”.
 193(p.111)

  

De qualquer modo, as intervenções junto da pessoa doente/família devem, deste modo, 

promover os resultados da experiência de cuidar, fomentar a adesão ao tratamento, reduzir a 

probabilidade de recaída e melhorar o funcionamento familiar, podendo-se apoiar em estratégias 

que estimulem a formação de competências, em medidas de suporte que minimizem os 

constrangimentos associados à experiência de cuidar, impulsionando a qualidade de vida dos 

cuidadores.
19 

 

4.3 A Realidade Portuguesa 

Portugal, ao longo do percurso histórico da saúde mental, tem apresentado crescentes 

melhorias significativas nos serviços prestados integrados da saúde mental, quer em termos de 

prevenção, quer em termos de intervenção.
25

 No entanto, “a falta de planeamento e de apoio 

consistente à melhoria dos serviços de saúde mental levaram a que Portugal se tenha atrasado 

significativamente neste campo em relação a outros países europeus”.
 25(p.7)

 

Na Constituição da República Portuguesa define o Art.º67.º que: “a família, como 
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elemento fundamental da sociedade, tem direito à protecção da sociedade e do Estado e à 

efectivação de todas as condições que permitam a realização pessoal dos seus membros” , em 

contradição no D.R. – 1ª série – nº47 – 6 de Março de 2008 refere-se “Em Portugal existe uma 

grande carência de respostas comunitárias adequadas, o que mantém a sobrecarga nas famílias 

que prestam apoio informal” e “até agora não se concretizou ainda uma política eficaz de 

desinstitucionalização”. Acrescentando que, sendo a descentralização dos serviços prestados um 

dos objectivos a que se propõe o Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016, a generalidade dos 

recursos especializados ainda se encontram concentrados em Lisboa, Coimbra e Porto, o que 

dificulta o acesso, a que se alia o número insuficiente de profissionais especializados a par das 

dificuldades na marcação de consultas.
25

 

Em Portugal, a envolvência familiar, por parte dos profissionais de saúde, no processo 

terapêutico quando um dos membros daquela tem uma doença mental, ainda é insuficiente,
179,194

 

embora seja visível o caminho gradual e crescente de uma abordagem terapêutica mais 

integrativa transparece, subsistem deficiências pois que a formação diminuta da maioria dos 

profissionais de saúde para desenvolver trabalho de parceria com as famílias, défice de 

conhecimento sobre a efectividade das suas intervenções, correlacionam-se com as 

contrariedades no treino e na sua real aplicação.
179

 E, nas palavras de Sampaio “Quanto aos 

Serviços de Saúde Mental, a sua vocação é a do tratamento individual das perturbações 

psiquiátricas, muitas vezes com grande predomínio do paradigma biológico, sem que sobre 

tempo ou motivação para o trabalho com as famílias”.
64(p.44)

  

As intervenções de apoio às famílias que se desenvolvem no âmbito das PCA, segundo o 

conhecimento da autora deste Trabalho de Investigação, são: a Terapia Familiar; diálogos de 

apoio e de esclarecimento de dúvidas entre os familiares/pessoas significativas e profissionais de 

saúde, quando aqueles têm dúvidas e há disponibilidade dos profissionais, ou quando estes os 

convocam; reuniões mensais, no período de uma hora, direccionadas para os familiares ou 
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pessoas significativas, na presença de dois médicos psiquiatras e um enfermeiro, promovendo-se 

espaço de partilha e esclarecimento de dúvidas; workshops, que ocorrem de forma ocasional, 

capacitando os familiares/pessoas significativas com algumas ferramentas para o convívio diário 

com alguém doente com uma PCA; alguns hospitais fornecem apoio aos familiares 24 horas por 

dia, fornecendo disponilidade telefónica para esclarecimento de dúvidas (equipa de 

enfermagem); os Centros de Saúde têm vindo a desenvolver trabalho crescente nesta área, 

inclusive procurando estabelecer pontos de articulação com o Hospital da área de residência; a 

nível bibliográfico podem ser consultados alguns livros direccionados para o apoio na conduta 

parental, reflexão e mudança, mas são escassos escritos em português. Para além do sector 

público também o sector privado oferece alguns recursos, mas o seu acesso é limitado ao poder 

económico de quem a eles recorre. 

Foi criada uma Associação (Associação dos Familiares e Amigos dos Anorécticos e 

Bulímicos) constituída por voluntários que se baseia na união marcada pela solidariedade e 

entreajuda para com as famílias/pessoas significativas que sofrem com a presença de alguém 

com AN e BN. Os encontros entre familiares, desenvolvidos pela Associação, diminuem 

sentimentos de solidão, de desamparo e de culpa, promovendo a partilha e até mesmo novas 

formas de percepcionar e de lidar com a doença. Os objectivos da Associação passam ainda pela 

sensibilização e informação da população em geral, através de seminários, conferências, 

congressos e comunicação social. 

Contudo, diversas dificuldades se fazem sentir na manutenção e realização de acções por 

ela desenvolvidas, que comprometem a sua vitalidade. 

As Associações de familiares são actores colectivos cujo contributo deveria ser ampliado 

e valorizado nos domínios da saúde e político-social.
195

 Alcançar-se-iam respostas mais 

ajustadas e acessíveis às necessidades reais das pessoas que delas precisam, a diminuição do 

estigma e uma maior acção autónoma e de controlo da parte das famílias relativamente às 
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decisões tomadas.
24

 E, ao inverso do que decorre noutros países, em Portugal, segundo o 

Resumo Executivo - Plano Nacional de Saúde Mental 2007-2016 “os grupos de utentes e 

familiares nunca tiveram uma voz activa na sociedade portuguesa”.
25(p.8) 

Ainda relativamente às necessidades das famílias, de acordo com o Relatório da 

Comissão Nacional para a Reestruturação dos Serviços de Saúde Mental é citado que “sem uma 

postura de efectiva responsabilidade das devidas instâncias do Estado na consideração de tais 

necessidades e na implementação dos instrumentos requeridos para as satisfazer, a generalidade 

das famílias que recorrem aos serviços oficiais não pode, pura e simplesmente, assegurar tal 

papel. E não se lhes pode exigir uma missão impossível”.
194(p.85)

 Na opinião de Alves e Silva “do 

ponto de vista do Estado, as famílias representam o recurso mais económico da implementação 

da psiquiatria comunitária”.
87(p.63)

 

É perceptível que Portugal, embora tenha evoluído positivamente, ao longo dos anos, no 

âmbito da promoção da saúde mental, está muito aquém do proposto pelas suas leis e directrizes. 

Existe ainda clara necessidade de se continuar a promover o investimento na investigação no 

campo da psiquiatria e saúde mental, tendo em conta a fraca produção de conhecimento 

científico e insuficiências referentes à acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados.
25,196

 

Embora o reconhecimento científico crescente da importância do estudo da 

interdependência das doenças mentais, respectivas famílias e resultados do processo terapêutico, 

ainda é insuficiente a atenção recebida, bem como a existência de algumas limitações 

metodológicas nas investigações em si que ainda têm de ser ultrapassadas.
5
 

Em Portugal a investigação no âmbito dos cuidados informais à pessoa com doença 

mental tem aumentado, embora ainda seja escassa.
5
 Em 1996, Gonçalves Pereira

197
, com a sua 

Tese de Mestrado, foi responsável pelo primeiro estudo na área das repercussões familiares da 

doença mental, designadamente, das psicoses. Algumas Escalas de avaliação da sobrecarga e da 

relação de cuidar têm sido validadas para a população portuguesa apoiando assim, a 
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investigação.
5
 O estudo dos cuidadores informais também se tem expandido noutras áreas do 

conhecimento, como a nível da geriatria
178

 e da oncologia
198

. Na área das PCA também tem sido 

desenvolvido algum trabalho, mas menor. 
108,199,200

 

No que diz respeito à perspectiva positiva do cuidar, à semelhança do que se passa a nível 

internacional, a investigação é ainda mais parca, embora em ascensão.
5
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1. METODOLOGIA 

 

De acordo com o que foi exposto previamente e no âmbito das PCA, especialmente a AN 

e a BN, a presente investigação tem como objectivo geral explorar as associações entre a 

experiência de cuidar, a condição psicológica do cuidador e a acomodação familiar à doença, 

tendo em conta as características das pessoas doentes e dos seus cuidadores principais, bem 

como do processo de doença. Considerando a resenha teórica realizada no capítulo anterior, 

pretende-se averiguar de entre as dimensões psicológicas do cuidar estudadas qual a que se 

apresenta como o melhor preditor da acomodação familiar. Esta constitui uma dimensão menos 

abordada em investigações anteriores, dado o seu instrumento de avaliação ser relativamente 

recente.
191

  

Desta forma, apresentam-se como objectivos específicos os seguintes: 

1. Avaliar o mal-estar psicológico nos cuidadores principais; 

2. Avaliar a experiência de cuidar nos cuidadores informais principais que cuidam de 

pessoas com AN e/ou BN considerando-a negativa e/ou positiva, i.e.: o nível dos 

comportamentos difíceis, dos sintomas negativos, do estigma, dos problemas com os 

serviços de saúde, dos efeitos na família, da perda, da dependência, da necessidade de 

apoio (avaliação negativa), dos resultados pessoais positivos e dos bons aspectos da 

relação com a pessoa doente (avaliação positiva);  

3. Verificar se existe relação entre a experiência positiva e/ou negativa de cuidar nos 

cuidadores com o tipo de agregado familiar e sua dimensão, idade da pessoa com o 

diagnóstico e do cuidador, grau académico, rendimento familiar, diagnóstico, duração 

da doença e apoio recebido;  

4. Relacionar mal-estar psicológico, experiência positiva e/ou negativa de cuidar no 

cuidador e acomodação familiar à doença, explorando proximidades entre as 

dimensões; 
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5. Analisar a capacidade preditiva de aspectos socio-demográficos, da avaliação de mal-

estar e da experiência positiva e/ou negativa de cuidar na acomodação familiar à 

doença. 

Atendendo ao já mencionado, elaborou-se um conjunto de hipóteses que se passa a 

elencar: 

A. Existe uma associação positiva entre mal-estar psicológico e experiência negativa de 

cuidar nos cuidadores de pessoas com AN e/ou BN. 

B. O mal-estar psicológico, a experiência positiva e/ou negativa de cuidar e o nível de 

acomodação familiar estão associados. 

C. O mal-estar psicológico e a experiência negativa de cuidar de acordo com a avaliação 

do cuidador são os melhores preditores da acomodação familiar. 

Neste sentido, o presente estudo revela-se de natureza descritiva e exploratória, de tipo 

correlacional, uma vez que se pretende o estudo de determinado fenómeno (Experiência de 

Cuidar) em determinado grupo (os Cuidadores de Pessoas com AN e/ou BN), analisando as 

suas potenciais relações. As pesquisas descritivas têm como “objectivo primordial a 

descrição das características de determinada população ou fenómeno ou o estabelecimento de 

relações entre as variáveis.”.
201(p.45)

 

Do ponto de vista temporal, o estudo é transversal, porque pressupõe uma fotografia da 

situação num determinado momento temporal, ou seja, um único momento de observação. 

 

1.1 Método 

1.1.1. Participantes  

A amostra foi constituída pelos cuidadores principais de pessoas com AN e/ou BN que 

recorreram às Consultas Externas de Doenças do Comportamento Alimentar no Hospital de 
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Santa Maria e Hospital de São João, respectivamente em Lisboa e Porto, no período de 15 de 

Junho de 2011 a 2 de Julho de 2012.  

 

Os critérios de inclusão que integraram a amostra foram: 

 Cuidadores principais, ou seja, aqueles que se identificavam como prestando 

cuidados à pessoa doente, passando mais tempo junto desta.  

 Cuidadores de pessoas doentes com o diagnóstico de AN e/ou BN;  

 Cuidadores de pessoas doentes na faixa etária entre os 12 e 28 anos.   

Os critérios de exclusão utilizados foram: 

 Cuidadores que identificavam terem mais do que um filho com problemas de saúde, o 

que poderia constituir uma variável de confundimento, ao poder alterar o tipo de 

relação de cuidar estabelecida entre cuidador e a pessoa doente com AN e/ou BN, e 

eventualmente os níveis das dimensões avaliadas neste estudo. 

 

Assim, tal como a tabela 1 revela, o presente estudo contou, com 84 participantes, dos 

quais 60.7% decorreram no distrito de Lisboa e os restantes 39.3% no Porto. A maioria dos 

participantes foram as mães da pessoa doente, representando 64,3% da amostra. Os cuidadores 

apresentaram uma média de idades de 47.29 (DP=6.50) enquanto, por sua vez, as idades das 

pessoas doentes foram uma média de 18.64 (DP=3.36). A dimensão do agregado familiar dos 

inquiridos foi composta por 3 elementos, incluindo a pessoa doente. Em 28.6% dos inquiridos o 

tipo de agregado familiar é monoparental, enquanto 67.9% das famílias possuíam ambos os 

elementos parentais. A maioria dos inquiridos 36.9%, possui um rendimento mensal no seu 

agregado familiar de 1000 a 2000€. 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da amostra. 

Características Sociodemográficas(N=84) N % M DP 

Sexo Utentes Feminino 84 100   

Idade Utentes    
18.64 

(13-28) 
3.36 

Distrito 
Lisboa 51 60.7   

Porto 33 39.3   

Cuidador 

Pai 27 32.1   

Mãe 54 64.3   

Outros 3 3.6   

Idade Cuidador    
47.29 

(25-64) 
6.50 

Dimensão Agregado 

Familiar 

2 Elementos 16 19   

3 Elementos 33 39.3   

4 Elementos 24 28.6   

Tipo Agregado 
Monoparental 24 28.6   

Outros 57 67.9   

Rendimento Mensal 

menos de 500€ 4 4.8   

de 500 a 1000€ 22 26.2   

de 1000 a 2000€ 31 36.9   

mais de 2000€ 26 31   

Nota:N=Total; %= percentagem; M=Média; DP=Desvio Padrão 

 

 

Relativamente ao grupo de diagnóstico de PCA pertencente (Tabela 2), a maioria dos 

auscultados foram cuidadores de pessoas com AN (82.1%), cujo diagnóstico havia sido feito no 

período de 2006 a 2010 (69%), apresentando uma duração da doença entre 2 a 6 anos. No 

tocante a esclarecimentos obtidos após o diagnóstico, a maioria afirmou ter obtido informação 

(70.2%), proporcionada, essencialmente, pelo médico psiquiatra assistente (72.88%).  
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Tabela 2. Caracterização do Processo de Diagnóstico e respectivo Esclarecimento. 

Características do Processo de Doença 

(N=84) 
N % 

Grupo diagnóstico Anorexia nervosa 69 82.1 

Bulimia nervosa 15 17.9 

Ano de Diagnóstico Entre 2000 e 2005 7 8.3 

Entre 2006 e 2010 58 69 

Entre 2011 e 2012 19 22.6 

Esclarecimento diagnóstico Sim 59 70.2 

Não 24 28.6 

Quem prestou 

esclarecimento 

Médico 43 72.88 

Psicólogo 9 15.25 

Profissionais de saúde 11 18.64 

Nota:N=Total; %= percentagem  

1.1.2. Procedimento 

1.1.2.1. Recolha de Dados 

Após terem sido concedidas as autorizações de ambas as Instituições pelos Presidentes da 

Comissão de Ética, Presidentes dos Conselhos de Administração, Directores Clínicos e dos 

Directores dos Serviços de Psiquiatria foi iniciada a recolha da amostra. 

Os acompanhantes das pessoas doentes com AN e/ou BN que aguardavam a chamada 

para a consulta na sala de espera foram abordados para a sua eventual participação na 

investigação. Caso as pessoas doentes fossem às consultas sozinhas, explicava-se o objectivo da 

investigação e solicitava-se o contacto dos cuidadores. Ulteriormente, as pessoas com esses 

números de telefone eram contactadas e caso a resposta fosse positiva, o endereço era fornecido 

e os questionários, consentimento informado e envelope selado eram enviados pelo correio. 

Os questionários nos quais houve respeito pelos critérios de inclusão integraram a 

amostra da investigação. Todos os diagnósticos foram validados (Anexo A) pelos médicos 



1. METODOLOGIA 

 

85 

 

assistentes, atendendo ser uma das informações solicitadas nos questionários enviados aos 

cuidadores.  

 Antes do preenchimento dos questionários era distribuída a Declaração de Consentimento 

(Anexo B), onde era exposto o título e objectivo do trabalho, a autora e forma de contacto, a 

identificação dos Professores Orientadores, a garantia de sigilo e de confidencialidade dos dados, 

o respeito pelo livre arbítrio sem qualquer prejuízo caso se recusasse participar, o que se 

pretendia dos potenciais participantes e uma estimativa da duração de tempo que poderiam levar 

até concluir o preenchimento dos questionários. Caso as pessoas aceitassem participar, após 

assinarem o consentimento informado, preenchiam os questionários, de forma individual, cujo 

tempo de preenchimento podia levar até 1 hora.  

1.1.3.Medidas 

 Utilizou-se um Questionário Sociodemográfico (Anexo C), cujo objectivo foi recolher 

dados sociais e demográficos sobre a população alvo. O Questionário foi dividido em duas 

partes: Agregado Familiar e Acompanhamento da Pessoa Doente. Na primeira parte solicitaram-

se informações relativas a: área de residência; grau de parentesco; tempo de prestação de 

cuidados (item importante na definição de cuidador principal); idade, ocupação profissional e 

habilitação académica; existência de algum irmão (ã) com algum problema de saúde; e valor do 

rendimento mensal do agregado familiar. Na segunda parte identificavam o diagnóstico, o ano 

do seu diagnóstico e se, na percepção do inquirido, tivesse existido prestação de esclarecimentos 

de dúvidas após o diagnóstico, a indicação de quem e de que forma. 

 

No que concerne à avaliação do mal-estar psicológico dos cuidadores recorreu-se ao 

Questionário de Saúde Geral - 12 itens (GHQ-12) (General Health Questionnaire 12-item
202

 – 

utilizada tradução efectuada por Laranjeira
203

).  
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O GHQ é composto por 12 questões, propondo aos inquiridos a comparação do seu 

estado mental actual com o seu sentir habitual (e.g, “Tem conseguido concentrar-se no que 

faz?”) e as respostas pelas quais se pode optar são “Melhor do que habitualmente”; “Como 

habitualmente”; “Menos do que habitualmente”; “Muito menos do que habitualmente”. A mais 

frequente forma de cotação é o método bimodal (0-0-1-1)
175

 ou pela Escala tipo Likert (0-1-2-

3).
111,134

 Neste estudo recorreu-se ao segundo formato de cotação (i.e., entre 0 e 3), sendo que os 

valores da Escala, na sua totalidade, variam entre 0 e 36, onde quanto maior o resultado, maior o 

nível de mal-estar. 

O GHQ-12, para além de ser utilizado como uma medida de rastreio que procura detectar 

a presença ou ausência de doença mental na população em geral, também tem sido aplicado a 

cuidadores de pessoas doentes, nomeadamente com doença mental, de forma a avaliar o seu 

nível de mal-estar.
135,204 

O Questionário original apresenta boas propriedades psicométricas quando aplicado à 

população em geral.
205

 No estudo de Laranjeira
203

 o GHQ-12 revela boa consistência interna 

(α=.91), bem como no presente estudo (α=.92). 

 

Relativamente à avaliação dos cuidadores acerca da experiência de cuidar utilizou-se o 

Inventário da Experiência de Cuidar (ECI) (Experience of Caregiving Inventory-Szmukler et 

al.
17

, utilizada tradução efectuada por Gonçalves-Pereira et al
200

) (Anexo D). É um questionário 

de auto-relato constituído por 66 itens, que questiona sobre a adequação de cada afirmação, no 

decurso do último mês, ao respondente, e cuja resposta é dada com recurso a uma Escala de tipo 

Likert, que varia entre 0 (nunca) ao 4 (quase sempre). O instrumento é composto por dez 

subescalas acerca da experiência global de cuidar, sendo oito referentes aos aspectos negativos e 

duas referentes aos aspectos positivos. As subescalas negativas dizem respeito a: 

Comportamentos Difíceis (‘Difficult Behaviours’) (constituída por 8 itens, e.g. “com 
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comportamentos estranhos”); Sintomas Negativos (‘Negative Symptoms’) (constituída por 6 

itens, e.g. “isolado (a)”); Estigma (‘Stigma’) (constituída por 5 itens, e.g. “que se sente incapaz 

de contar a alguém sobre a doença”); Problemas com os Serviços de Saúde (‘Problems with 

Services’) (constituída por 8 itens, e.g. “na dificuldade em obter informação sobre a doença 

dele(a)”); Efeitos na Família (‘Effects on the family’) (constituída por 7 itens, e.g. “sobre a 

forma como ele(a) se dá com os outros membros da família”); Perda (‘Loss’) (constituída por 7 

itens, e.g. “em como a vida dele(a) podia ter sido diferente”); Dependência (‘Dependency’) 

(constituída por 5 itens, e.g. “na dependência que ele (a) tem relativamente a si”); e Necessidade 

de Apoio (‘Need to Back-up’) (constituída por 6 itens, e.g. “no esforço financeiro que pode ter 

de fazer se ele(a) ficar pior”). As sub-escalas positivas designam as Experiências Pessoais 

Positivas (‘Positive Personal Experiences’) (constituída por 8 itens, e.g. “tenho aprendido mais 

coisas sobre mim próprio”) e os Bons Aspectos da Relação (‘Good Aspects of the Relationship’) 

(constituída por 6 itens, e.g. “tenho contribuído para o seu bem-estar”).  

É um questionário que revela boa consistência interna na versão original
17 

com valores de 

α entre 0.74 a 0.91. A versão portuguesa traduzida
200

 apresenta valores de α entre 0.44 a 0.90, 

menores que os da versão original, assim como no presente estudo com valores de α entre 0.48 a 

0.88.  

 

De forma a avaliar a acomodação familiar e comportamentos desenvolvidos, segundo o 

cuidador, no contexto de alguém com uma PCA aplicou-se a Escala de Adaptação e 

Capacitação para as Doenças do Comportamento Alimentar (AESED) (Accomodation and 

Enabling Scale for Eating Disorders
191

 - Anexo E).  

É um questionário que leva o inquirido a reflectir sobre a frequência com que pensou, no 

decurso do último mês, sobre cada item, através de uma Escala de tipo Likert, variando as 

respostas entre os valores 0 (nunca) ao 4 (todos os dias). A cotação total da Escala pode variar 
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entre o valor 0 a 132, sendo que quanto maior o valor maior o nível de acomodação familiar aos 

sintomas da pessoa com PCA. 

É um instrumento constituído por 33 itens, que por sua vez se organizam em cinco 

subescalas: Evitar e Modificar a Rotina (‘Avoidance and Modifying Routine’) (constituída por 

10 itens, e.g. “Modificou a sua rotina familiar por causa dos sintomas do seu familiar?”); Procura 

de Confirmação (‘Reassurance Seeking’) (constituída por 8 itens, e.g. “sobre se é seguro ou 

aceitável comer determinados alimentos”); Ritual da Refeição (‘Meal Context Ritual’) 

(constituída por 7 itens, e.g. “a que horas se come?”); Controlo da Família (‘Control of Family’) 

(constituída por 4 itens, e.g. “o que os outros membros da família comem?”); e Ignorar Cenários 

(‘Turning a Blind Eye’) (constituída por 4 itens, e.g. “a comida desaparece?”).  

A escala original pode ser de grande valor ao identificar as famílias que possam estar a 

desenvolver respostas desadequadas no contexto da relação com a pessoa doente e após 

determinadas intervenções familiares, avaliar e verificar a melhoria nas respostas e estratégias de 

coping desenvolvidas. Este é um instrumento que apresenta sensibilidade à mudança 

Sepulveda.
191,206 

É um questionário que revela boa consistência interna, quer na versão original
191

 com 

valores de α entre 0.77 a 0.91, bem como no presente estudo no respeitante à globalidade da 

amostra (α=0.88). 

Tendo em conta a utilidade desta escala procedeu-se à sua tradução com retroversão. 

1.1.3.1 Adaptação à Língua Portuguesa 

A AESED, cuja língua original é o inglês, foi traduzida para português e submetida a 

retroversão por um painel de juízes especialistas bilingues. A Escala na língua portuguesa 

recebeu o título de “Escala de Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento 

Alimentar” (Anexo F). 
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 Primeiramente, foi efectuada a tradução da versão original para português pela 

investigadora e Professores Orientadores, seguindo-se a identificação de potenciais divergências 

entre ambas as versões, a original e a traduzida. Foram realizadas pequenas alterações atendendo 

às regras lexicais. O passo seguinte foi a tradução para inglês desta versão produzida, por um 

tradutor profissional com experiência na área da saúde mental, de forma a aumentar a 

probabilidade de uma maior coerência entre as expressões utilizadas e as do protótipo. 

Seguidamente, a tradução foi analisada por um dos autores originais da Escala (de modo a 

verificar a inexistência de discrepâncias entre a versão retrotraduzida e a original), que não 

efectuou mudanças significativas. Assim, considerou-se a versão produzida como final e 

procedeu-se à sua utilização neste estudo. 

1.1.3.2 Análise Factorial da AESED 

Relativamente ao instrumento em análise (AESED), avaliou-se a sua estrutura através da 

Análise Factorial Exploratória (AFE) sobre a matriz de correlações. Muito embora o número 

total de observações do presente estudo, de acordo com alguns autores
207 

não seja suficiente para 

a realização de uma análise deste tipo, considerou-se a perspetiva de Guadagnoli e Velicer
208 

que 

referem não existir nenhuma base teórica e empírica para proceder a recomendações relativas ao 

número de participantes e ao número de variáveis, sendo que se pode encontrar soluções 

factoriais estáveis em amostras de cinquenta participantes. Para além deste aspecto, analisou-se a 

adequação da AFE à matriz de dados em estudo através do índice de Kasier-Meyer-Olkin of 

Measure Sampling (KMO)d, que no presente estudo obteve o valor razoável de .628, e o nível de 

significância do teste de Esfericidade de Bartlett (χ
2
=1604.57, gl=528, p<.001), revelando que as 

                                                 
d
 Kaiser apud Field

210 
assumiu que o índice de KMO varia entre 0 e 1,e a sua análise deve efectuar-se de acordo 

com o seguinte parâmetro: valores abaixo de .5 são inaceitáveis, entre .5 e .7 são aceitáveis, acima de .8 são 

considerados bons e acima de .9 muito bons. 
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correlações entre os itens não são nulas. Assim, considerou-se que o índice de KMO dos dados 

permite avançar para a AFE.  

Procedeu-se à extracção dos factores pelo método da análise dos componentes principais 

(ACP) com rotação Varimax, sendo que os factores comuns foram retidos recorrendo ao critério 

de Kaiser (eigenvalue superior a 1), bem como à análise do Scree Plot e à percentagem de 

variância explicada.
209

  

1.1.4.Tratamento Estatístico 

 Os dados obtidos através dos questionários foram tratados no programa SPSS versão 21.0 

(Statistical Package for the Social Sciences), atendendo a que este é um programa informático 

poderoso de apoio à estatística, instrumento matemático necessário para organizar, apresentar, 

analisar e, mesmo, para interpretar dados, recorreu-se assim a este para dar suporte à análise e 

interpretação dos resultados.  

De acordo com os objetivos pretendidos e hipóteses formuladas, recorreu-se:  

-à utilização de medidas descritivas (e.g., média, desvio-padrão, amplitude); 

-à análise factorial exploratória da AESED; 

-a testes não paramétricos tendo em conta as condições de aplicabilidade; 

Na última fase recorreu-se a uma regressão linear múltipla para analisar qual a variável é a 

melhor preditora da acomodação familiar ao contexto de doença. 
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2. RESULTADOS 

 

Procedeu-se à análise das diferentes medidas em estudo, e tal como foi mencionado no 

capítulo anterior, realizou-se a tradução e retroversão da AESED que se passa a analisar. 

 

2.1. Análise da AESED 

2.1.1. Análise Descritiva da AESED 

No tocante à AESED (Tabela 3), verifica-se que os valores médios obtidos em cada item 

variam entre o mínimo de 0.36 (DP=0.91) no item 21, e o valor máximo de 5.95 (DP=2.71) no 

item 24
e
, seguido pelo item 01 (M= 2.44, DP=1.27).  

Relativamente às medidas de dispersão, os coeficientes de assimetria foram, de forma 

geral, positivos na totalidade dos itens, com excepção dos itens 1,3,4, 8 e 24, indicando uma 

distribuição com enviesamento positivo ou assimétrica à direita. Analisando os coeficientes e a 

curtose, constatou-se uma variação entre valores positivos e negativos (i.e., apresenta entre uma 

distribuição platicúrtica e leptocúrtica).
209

 

Com base nos dados apresentados na tabela 3, pôde-se considerar que na generalidade 

está-se perante uma amostra com uma distribuição com algumas características da distribuição 

normal.
209 

 

Tabela 3. Descrição estatística dos itens da AESED 

Itens da AESED M DP A C 

O seu familiar com doença do comportamento alimentar controla: 

1. As escolhas que o Sr./Srª faz da comida que compra? 2.44 1.27 -0.383 -0.711 

2. O que os outros membros da família fazem na cozinha e 

durante quanto tempo o fazem? 

1.74 1.33 0.245 -0.925 

3. A sua prática culinária e os ingredientes que usa? 2.35 1.28 -0.43 -0.687 

                                                 

e
 Salienta-se que as respostas à escala AESED variam entre 0 e 4 pontos, com excepção do item 24 que varia entre 0 

e 10 pontos. 
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Itens da AESED M DP A C 

4. A que os outros membros da família comem? 2.08 1.41 -0.018 -1.278 

O seu familiar envolve alguém da família em conversações repetidas: 

5. Pedindo que a tranquilizem sobre se ela ficará gorda? 1.45 1.38 0.387 -1.201 

6. Sobre se é seguro ou aceitável comer determinados 

alimentos? 

 

1.76 1.31 0.095 -1.095 

7. Pedindo que a tranquilizem sobre se ela parece gorda 

quando veste determinadas roupas? 

1.56 1.39 0.336 -1.178 

8. Acerca de ingredientes e suas quantidades, substitutos 

possíveis para os ingredientes? 

1.81 1.19 -0.019 -0.865 

9. Sobre pensamentos e sentimentos negativos 1.99 1.22 0.064 -0.898 

10. Sobre comportamentos auto-lesivos e/ou auto-destrutivos 0.65 0.92 1.481 1.847 

Alguns membros da família têm de se adaptar ao seguinte: 

11. Que loiça é usada? 0.46 1.02 2.345 4.625 

12. Como é limpa a louça? 0.46 1.06 2.41 4.846 

13. A que horas se come? 1.38 1.48 0.638 -1.053 

14. Onde se come? 0.76 1.24 1.483 0.954 

15. Como é limpa a cozinha? 0.67 1.18 1.777 2.088 

16. Como é armazenada a comida? 0.75 1.24 1.539 1.081 

17. Rotina de exercício físico do familiar com uma doença do 

comportamento alimentar? 

1.23 1.39 0.674 -0.932 

18. As verificações que o seu familiar faz acerca da forma 

corporal ou do peso que tem? 

1.87 1.36 0.096 -1.139 

19. Forma como a casa é limpa e arrumada? 0.79 1.18 1.368 0.811 

Escolhe ignorar aspectos do seu familiar com uma doença do comportamento alimentar que 

afectam a sua vida familiar, num esforço de reconciliação ou para tornar a situação tolerável para 

o resto da família, como por exemplo se: 

 

20. A comida desaparece? 

0.71 1.16 1.443 0.92 

21. O dinheiro é levado? 0.36 0.91 2.621 6.224 

22. A cozinha fica “virada do avesso”? 0.63 1.16 1.717 1.636 

23. A casa de banho fica “virada do avesso”(por exemplo, com 

indícios de vómito provocado)? 
0.46 0.96 1.848 1.894 

24. Em geral, até que ponto diria que o seu familiar com uma 

doença do comportamento alimentar controla a vida e 

actividades da família? Nada; “a meio caminho”; 

Completamente. 

5.95 2.71 -0.128 -0.872 

25.Com que frequência participou em comportamentos 

relacionados com as compulsões (actos repetitivos imperiosos 

para a pessoa que está doente) do seu familiar? 

1.29 1.37 0.826 -0.539 

26.Com que frequência ajudou o seu familiar a evitar situações 

que poderiam provocar-lhe mais ansiedade? 

1.86 1.28 0.344 -0.869 

27.Com que frequência ajudou o seu familiar a evitar situações 

que poderiam provocar-lhe mais ansiedade? 

1.02 1.13 0.774 -0.242 

28.Modificou a sua rotina familiar por causa dos sintomas do 

seu familiar? 
1.42 1.18 0.426 -0.613 

29.Modificou o seu horário de trabalho por causa das 

necessidades do seu familiar? 
0.65 1.02 1.64 2.011 



2. RESULTADOS 

 

94 

 

Itens da AESED M DP A C 

30. Modificou as suas actividades de lazer por causa das 

necessidades do seu familiar? 

1.07 1.18 0.76 -0.469 

31.Ajudar o seu familiar nas formas anteriormente mencionadas 

causou-lhe sofrimento a si? 
1.55 1.38 0.333 -1.164 

32. O seu familiar com doença do comportamento alimentar 

tem ficado angustiado/ansioso quando não lhe dá atenção? 

1.82 1.11 0.201 -0.51 

33. O seu familiar fica zangado/falta-lhe ao respeito quando não 

lhe dá atenção? 

1.4 1.17 0.441 -0.705 

Nota: AESED=Escala de Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento Alimentar; M=Média; 

DP=Desvio Padrão; A=Assimetria; C=Curtose. 

 

2.1.2. Análise da Estrutura Interna da AESED 

Conforme exposto no ponto 1.1.3.2 da Metodologia recorreu-se à análise factorial 

exploratória da AESED e posteriormente à realização da ACP, que remete para uma solução 

factorial de 8 componentes, que explicam 70.9% da variância, e a análise do Scree Plot (Figura 

1) para uma solução de cinco factores que explicam 58.5% da variância. Atendendo às 

características da nossa amostra, optou-se por manter a estrutura original do instrumento, ou seja, 

cinco factores (apoiados pela análise da Figura 1).  

Figura 1.Scree Plot acerca da análise da variância 
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O primeiro factor (Tabela 4) inclui um total de onze itens que explicam 23.40% da 

variância, contemplando todos os itens que se referem a Evitar e Modificar a Rotina da escala 

original, exceptuando o item 10 (pertence à dimensão 2 –Procura de Confirmação, mas que 

apresenta uma saturação inferior a 0.40).O factor 2 é constituído por oito itens, que explicam 

11.33% da variância. Compreende somente o item 17 correspondente à subescala Procura de 

Confirmação da versão original (r<.40), encontrando-se os restantes itens associados à dimensão 

Ritual da Refeição. 

No que concerne ao terceiro factor, este é composto por 6 itens, que explicam 9.19% da 

variância, que correspondem na sua maioria à subescala Controlo da Família (i.e., itens 1, 2, 3 e 

4). Este factor concentra também o item 13 correspondente à Ritual da Refeição, e o item 8 que 

pertence à Procura de Confirmação (na versão original).O quarto factor, constituído por 6 itens 

que explicam 7.62% da variância, correspondeu na totalidade aos itens pertencentes à subescala 

Procura de Confirmação. Apresenta um item ambíguo, i.e., que satura também no factor 3 (item 

8). 

Relativamente ao quinto factor, é composto por 4 itens que explicam 6.95% da variância, 

tendo-se observado a total correspondência ao factor Ignorar Cenários da escala original. 

Relativamente às comunalidades, os valores variaram entre 0.519 (item 24) e 0.861 (item 

30), que na sua maioria apresentam uma variância superior a 0.70.
209 

 

Tabela 4. Matriz Rodada com os itens da AESED, com a saturação dos itens por 

factores e comunalidades 

Itens da AESED F1 F2 F3 F4 F5 h2 
28.Modificou a sua rotina familiar por 

causa dos sintomas do seu 

familiar?(Evitar) 

0.79     0.848 

30. Modificou as suas actividades de 

lazer por causa das necessidades do 

seu familiar? (Evitar) 

0.764     0.861 

27.Com que frequência ajudou o seu 0.72     0.781 
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Itens da AESED F1 F2 F3 F4 F5 h2 
familiar a evitar situações que 

poderiam provocar-lhe mais 

ansiedade? (Evitar) 
33. O seu familiar fica zangado/falta-

lhe ao respeito quando não lhe dá 

atenção? (Evitar) 

0.684     0.755 

32. O seu familiar com doença do 

comportamento alimentar tem ficado 

angustiado/ansioso quando não lhe dá 

atenção? (Evitar) 

0.649     0.679 

31.Ajudar o seu familiar nas formas 

anteriormente mencionadas causou-

lhe sofrimento a si? (Evitar) 

0.637     0.733 

24. Em geral, até que ponto diria que o 

seu familiar com uma doença do 

comportamento alimentar controla a 

vida e actividades da família? Nada; 

“a meio caminho”; Completamente. 

(Evitar) 

0.576     0.519 

29.Modificou o seu horário de 

trabalho por causa das necessidades do 

seu familiar? (Evitar) 

0.554     0.684 

25.Com que frequência participou em 

comportamentos relacionados com as 

compulsões (actos repetitivos 

imperiosos para a pessoa que está 

doente) do seu familiar? (Evitar) 

0.525     0.610 

26.Com que frequência ajudou o seu 

familiar a evitar situações que 

poderiam provocar-lhe mais 

ansiedade? (Evitar) 

0.411     0.613 

10.sobre comportamentos auto-lesivos 

e/ou auto-destrutivos (Procura) 
0.302     0.625 

15.como é limpa a cozinha? (Ritual)  0.868    0.802 

12.como é limpa a louça? (Ritual)  0.829    0.784 

19.forma como a casa é limpa e 

arrumada? (Ritual) 

 0.815    0.740 

14.onde se come? (Ritual l)  0.768    0.685 

16.como é armazenada a comida? 

(Ritual) 
 0.695    0.744 

11.que louça é usada? (Ritual)  0.664    0.665 

13.a que horas se come? (Ritual)  0.601 0.433   0.639 

17.rotina de exercício físico do 

familiar com uma doença do 

comportamento alimentar? (Procura) 

 0.283    0.703 

3.asua prática culinária e os 

ingredientes que usa? (Controlo) 
  0.874   0.829 

1.as escolhas que o Sr./Srª faz da 

comida que compra? (Controlo) 
  0.764   0.696 

2.o que os outros membros da família 

fazem na cozinha e durante quanto 

  0.704   0.765 
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Itens da AESED F1 F2 F3 F4 F5 h2 
tempo o fazem? (Controlo) 
4.o que os outros membros da família 

comem? (Controlo) 

  0.694   0.708 

7. Pedindo que a tranquilizem sobre se 

ela parece gorda quando veste 

determinadas roupas? (Procura) 

   0.896  0.832 

6. Sobre se é seguro ou aceitável 

comer determinados alimentos? 

(Procura) 

   0.854  0.799 

5.pedindo que a tranquilizem sobre se 

ela ficará gorda? (Procura) 
   0.684  0.634 

18.as verificações que o seu familiar 

faz acerca da forma corporal ou do 

peso que tem? (Procura) 

   0.679  0.614 

8.acerca de ingredientes e suas 

quantidades, substitutos possíveis para 

os ingredientes? (Procura) 

  0.502 0.664  0.718 

9.sobre pensamentos e sentimentos 

negativos (Procura) 
   0.516  0.576 

23.a casa de banho fica “virada do 

avesso”(por exemplo, com indícios de 

vómito provocado)? (Ignorar) 

    0.876 0.807 

22.a cozinha fica “virada do avesso”? 

(Ignorar) 
    0.666 0.712 

21.o dinheiro é levado?( Ignorar)     0.66 0.659 

20.a comida desaparece?(Ignorar)     0.623 0.589 

Valor Próprio (eigenvalue) 7.72 3.74 3.03 2.51 2.29  

Variância Explicada (%) 23.40 11.33 9.19 7.62 6.95  

Variância Total Explicada (%) 58.50% 

Nota: AESED=Escala de Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento 

Alimentar; Evitar=Evitar e Modificar a Rotina; Procura=Procura de Confirmação; 

Ritual=Ritual da Refeição; Controlo= Controlo da Família; Ignorar= Ignorar Cenários. 

 

2.1.3. Análise da Fiabilidade Interna da AESED 

A análise da Tabela 5 revela valores médios das subescalas que variam entre 2.17 

(DP=3.12) e 18.15 (DP=9.01). No que concerne aos índices de fiabilidade da escala, considerou-

se o critério de consistência interna através do Alfa de Cronbach.
209,211 

Neste sentido, a AESED 

apresenta valores de alfa superiores em duas subescalas (i.e., a Ritual da Refeição e o Controlo 

da Familia) comparativamente à escala original, e nos restantes resultados os valoressão 

ligeiramente inferiores. O alfa total encontrado neste estudo é um pouco mais baixo do que o 

relatado pelos autores da escala original. Contudo, todos os valores de alfa são superiores ao 
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recomendado (α>.70).
209 

Tabela 5. Médias e Desvios-padrão das subdimensões da escala AESED e comparação 

da consistência interna entre a escala original e a do presente estudo. 

Subdimensões M DP 
α 

Estudo Original 

Α 

Estudo Actual 

Evitar 18.15 9.01 0.90 0.83 

Procura 12.25 6.62 0.86 0.81 

Ritual 5.27 6.64 0.86 0.90 

Controlo 8.61 4.53 0.85 0.88 

Ignorar 2.17 3.12 0.77 0.72 

Total 46.45 19.68 0.92 0.88 
Nota: AESED=Escala de Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento 

Alimentar; M=Média; DP=Desvio-padrão; Evitar=Evitar e Modificar a Rotina; Procura=Procura 

de Confirmação; Ritual=Ritual da Refeição; Controlo= Controlo da Família; Ignorar= Ignorar 

Cenários. 
 

Segundo a tabela 6, no que concerne aos itens pertencentes à subescala Evitar e 

Modificar a Rotina, verifica-se que apenas quando se retira o item 24 o valor do alfa de 

Cronbach sobe para α=0.84. O mesmo acontece na Procura de Confirmação com os itens 10 e 

17, cuja retirada origina o aumento do alfa para 0.82 e 0.83, respetivamente. Nas demais 

subescalas, como se pode constatar pela análise da tabela, todos os itens estão a contribuir para 

os níveis de fiabilidade encontrados. 

 

Tabela 6. Médias, Desvios-Padrões e Correlações entre os Itens das Subescalas 

Subescala/Itens M DP 

Correlação 

Item-Total 

Corrigida 

Alfa 

Omissão 

Item 

Evitar e Modificar a Rotina(α=.83) 

 
24. Em geral, até que ponto diria que o seu 

familiar com uma doença do comportamento 

alimentar controla a vida e actividades da 

família? Nada; “a meio caminho”; 

Completamente. 

5.95 2.71 

0.524 0.842 
25.Com que frequência participou em 

comportamentos relacionados com as compulsões 

(actos repetitivos imperiosos para a pessoa que 

está doente) do seu familiar? 

1.29 1.37 

0.43 0.819 
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Subescala/Itens M DP 

Correlação 

Item-Total 

Corrigida 

Alfa 

Omissão 

Item 
26.Com que frequência ajudou o seu familiar a 

evitar situações que poderiam provocar-lhe mais 

ansiedade? 

1.86 1.28 

0.36 0.825 
27.Com que frequência ajudou o seu familiar a 

evitar situações que poderiam provocar-lhe mais 

ansiedade? 

1.02 1.13 

0.65 0.802 
28.Modificou a sua rotina familiar por causa dos 

sintomas do seu familiar? 
1.42 1.18 

0.722 0.794 
29.Modificou o seu horário de trabalho por causa 

das necessidades do seu familiar? 
0.65 1.02 

0.456 0.818 
30. Modificou as suas actividades de lazer por 

causa das necessidades do seu familiar? 
1.07 1.18 

0.664 0.799 
31.Ajudar o seu familiar nas formas 

anteriormente mencionadas causou-lhe 

sofrimento a si? 

1.55 1.38 

0.503 0.812 
32. O seu familiar com doença do comportamento 

alimentar tem ficado angustiado/ansioso quando 

não lhe dá atenção? 

1.82 1.11 

0.598 0.806 
33. O seu familiar fica zangado/falta-lhe ao 

respeito quando não lhe dá atenção?  
1.4 1.17 

0.655 0.8 

Procura de Confirmação (α=.81) 

 
5.pedindo que a tranquilizem sobre se ela ficará 

gorda?  
1.45 1.38 

0.537 0.782 
6.sobre se é seguro ou aceitável comer 

determinados alimentos? 
1.76 1.31 

0.738 0.749 
7.pedindo que a tranquilizem sobre se ela parece 

gorda quando veste determinadas roupas? 
1.56 1.39 

0.744 0.747 
8.acerca de ingredientes e suas quantidades, 

substitutos possíveis para os ingredientes? 
1.81 1.19 

0.572 0.777 

9.sobre pensamentos e sentimentos negativos 1.99 1.22 0.479 0.79 
10.sobre comportamentos auto-lesivos e/ou auto-

destrutivos 
0.65 0.92 

0.257 0.815 
17.rotina de exercício físico do familiar com uma 

doença do comportamento alimentar? 
1.23 1.39 

0.215 0.83 
18.as verificações que o seu familiar faz acerca da 

forma corporal ou do peso que tem? 
 

1.87 1.36 

0.627 0.767 

Ritual da Refeição (α=.90) 
 

12.como é limpa a louça? 0.46 1.06 0.781 0.873 

13.a que horas se come? 1.38 1.48 0.626 0.894 

14.onde se come? 0.76 1.24 0.746 0.875 

15.como é limpa a cozinha? 0.67 1.18 0.703 0.881 

16.como é armazenada a comida? 0.75 1.24 0.73 0.877 

19.forma como a casa é limpa e arrumada? 0.79 1.18 0.664 0.885 

Controlo da Família (α=.88) 
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Subescala/Itens M DP 

Correlação 

Item-Total 

Corrigida 

Alfa 

Omissão 

Item 
1.as escolhas que o Sr./Srª faz da comida que 

compra? 
2.44 1.27 

0.72 0.853 
2.o que os outros membros da família fazem na 

cozinha e durante quanto tempo o fazem? 
1.74 1.33 

0.753 0.841 

3.asua prática culinária e os ingredientes que usa? 2.35 1.28 0.756 0.84 

4.o que os outros membros da família comem? 2.08 1.41 0.734 0.849 

Ignorar Cenários (α=.72) 
 

20.a comida desaparece? 0.71 1.16 0.425 0.722 

21.o dinheiro é levado? 0.36 0.91 0.492 0.678 

22.a cozinha fica “virada do avesso”? 0.63 1.16 0.459 0.701 
23.a casa de banho fica “virada do avesso”(por 

exemplo, com indícios de vómito provocado)? 
0.46 0.96 

0.728 0.543 
Nota: M=Média; DP=Desvio-padrão. 

 

2.1.4. Análise da Validade da AESED  

Para a avaliação da validade, recorreu-se à medição da validade concorrente,
211

 

correlacionando a AESED com os outros instrumentos (i.e. GHQ e ECI), tendo em consideração, 

respectivamente, as dimensões de mal-estar psicológico no cuidador e a experiência de cuidar 

(e.g., total negative) (Tabela 7). 

Verificaram-se algumas associações com o GHQ, salientando-se a associação com Evitar 

e Modificar a Rotina (r=.359) como a mais forte, e a mais fraca com o Total da AESED (r=.267).  

Quanto à experiência de cuidar, particularmente a dimensão negativa do cuidar, notou-se 

que foi a que apresentou os valores mais elevados ao se relacionarem com as subescalas da 

AESED, sobretudo com o Total da AESED, realçando-se a sua associação com o Total Negativo 

(r=.611), Efeitos na Família (r=.518), Perda (r=.496) e Comportamentos Difíceis (r=.494) como 

as mais fortes. Constatou-se que o Total Negativo e o Estigma são as únicas subescalas do ECI 

que se correlacionam com todas as subescalas do AESED. No que toca aos aspectos positivos do 

cuidar verificou-se que foi a dimensão que apresentou menos associações, porém observou-se 

correlação negativa (r=-.283) entre Bons Aspectos da Relação e Ignorar Cenários e correlação 
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positiva entre o Total Positivo com: Evitar e Modificar a Rotina (r=.479), Total da AESED 

(r=.438) e Procura de Confirmação (r=.266). 

Quando se analisou a escala AESED sobressaiu Evitar e Modificar a Rotina como a 

subescala, para além do Total da AESED, que se correlacionou com todas as escalas, 

mencionando-se a relação com o Total Negativo (r=.594), Comportamentos Difíceis (r=.543), 

Perda (r=.530) e o Total Positivo (r=.479), como as mais fortes associações e Estigma como a 

mais fraca (r=.230). O Ritual da Refeição é a subescala com menos associações com os outros 

instrumentos. 

Considerando o nível de acomodação familiar avaliado pelo cuidador como estando 

relacionado com os aspectos negativos do cuidar e ao mal-estar psicológico no cuidador, pode-se 

assumir que os instrumentos reflectiram a fundamentação teórica que os baseia. 

 

Tabela 7 Correlação entre as Escalas GHQ-12, ECI e AESED 

 GHQ C.D. Est 
Prob 

Servi 
E.F. Depend Perda B.A.R T.N. T.P. 

Evitar e 

Modificar a 

Rotina 

.359** .543** .230* .395** .451** .462** .530** -.004 .594** .479** 

Procura de 

Confirmação 
.036 .191 .250* .219* .197 .214 .225* .076 .283** .266* 

Ritual da 

Refeição 
.016 .149 .353** .175 .315** .140 .186 -.113 .286** .202 

Controlo da 

Familia 
.133 .327** .265* .198 .369** .143 .264* -.055 .344** .157 

Ignorar 

Cenários 
.345** .348** .324** .194 .342** .163 .342** -.283** .430** .156 

Total da 

AESED 
,267* ,494** .421** .390** .518** .390** .496** -.072 .611** 

.438** 

 

Nota: GHQ=Questionário de Saúde Geral; ECI=Inventário da Experiência de Cuidar; AESED=Escala de Adaptação e 

Capacitação para as Doenças do Comportamento Alimentar; C.D.= Comportamentos Difíceis; Est=Estigma; Prob 

Servi=Problemas com os Serviços; E.F.=Efeitos na Família; Depend=Dependencia; B.A.R=Bons Aspectos da Relação; 

TN=Total Negativo; T.P.= Total Positivo; *p<.05; **p<.01. 

 

2.2. Relação entre as Medidas do Estudo  

Analisando as diferenças entre as escalas utilizadas (Tabela 8) pode-se verificar que a 

GHQ apresentou uma média de 15.75 (DP=7.44), ou seja, tendo por base o método utilizado por 
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Winn et al,
111

 30 (36%) dos inquiridos obtiveram valores de 12 ou menos, indicando que a sua 

saúde mental não apresenta alterações ou está melhor do que nas últimas semanas, 42 (50%) dos 

respondentes obtiveram valores entre 12 e 24, revelando alguns problemas de saúde mental e 12 

(14%) dos cuidadores apresentaram valores entre 24 e 36, indicando notável mal-estar. 

No que concerne ao ECI observou-se que quatro subescalas atingiram os valores mínimos 

do instrumento (i.e., Sintomas Negativos, Estigma, Problemas com os Serviços e Efeitos na 

Família), enquanto as restantes apresentaram valores ligeiramente diferentes (e.g., 3 pontos), 

destacando-se as subescalas Dependência, Experiências Pessoais Positivas e os Bons Aspectos 

da Relação com os valores mais distantes (e.g., 9 pontos). Quanto aos valores máximos, quatro 

subescalas alcançaram os valores ceiling como os Sintomas Negativos e os Bons Aspectos da 

Relação; as demais escalas apresentaram pontuações máximas ligeiramente diferentes, existindo 

uma diferença máxima de 11 pontos nos Efeitos na Família, seguida dos Comportamentos 

Difíceis (8 pontos) e Problemas com os Serviços (7 pontos). Analisando as médias obtidas 

verificou-se que a Dependência (M=12.02; DP=3.26) e os Bons Aspectos da Relação (M=17.46; 

DP=4.13) obtiveram os valores mais elevados, contrariamente ao Estigma (M=5.24;DP=4.10) 

que indicou o valor mais baixo. 

Quanto à AESED refere-se a subescala Evitar e Modificar a Rotina como a que apresenta 

resultado diferente do valor mínimo da escala, ao contrário das restantes subescalas cujos valores 

mínimos coincidem. No que diz respeito aos valores máximos do instrumento verificou-se que, 

no geral, as diferentes subescalas apresentam resultados próximos daqueles, com uma diferença 

que varia entre 0 pontos (i.e. Ritual da Refeição, Controlo da Família) e 4 pontos (i.e., Ignorar 

Cenários). Analisando as médias observou-se que o Controlo da Família (M=8.61, DP=4.53; 

valor máximo=16) constituiu a subescala com o valor mais elevado. 
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Tabela 8.Médias, Desvios-Padrão, Medianas e Amplitudes das escalas utilizadas. 

Dimensões Avaliadas M DP Mediana 

Amplitude 

Estudo/Instrumento 

Min Máx 

Questionário de Saúde 

Geral (GHQ) 15.75 7.44 15 4(0) 36 (36) 

Inventário da 

Experiência de Cuidar 

(ECI) 

Comportamentos 

Difíceis 14.93 6.78 15 3(0) 32(40) 

Sintomas Negativos 10.73 5.67 10 0(0) 24(24) 

Estigma 5.24 4.10 4 0(0) 17(20) 

Problemas com os 

Serviços 10.71 6.29 10 0(0) 25(32) 

Efeitos na Família 8.92 4.18 9 0(0) 17(28) 

Necessidade de Apoio 11.07 4.15 11 3(0) 22(24) 

Dependencia 12.02 3.26 12 6(0) 18(20) 

Perda 14.52 5.97 14.5 2(0) 27(28) 

Experiências Pessoais 

Positivas 18.19 5.43 19 6(0) 31(32) 

Bons aspectos da 

Relação 17.46 4.13 18 9(0) 24(24) 

Total Negativo 88.14 28.70 87.5 25(0) 148(216) 

Total Positivo 35.65 8.61 34 13(0) 48(56) 

Escala Adaptação e 

Capacitação 

DCA(AESED) 

Evitar e Modificar a 

Rotina 18,15 9.01 17 1(0) 40(43) 

Procura de 

Confirmação 12,25 6.62 12 0(0) 31(32) 

Ritual da Refeição 5,27 6.64 3 0(0) 28(28) 

Controlo da Família 8,61 4.53 9 0(0) 16(16) 

Ignorar Cenários 2,17 3.12 0 0(0) 12(16) 

Total da AESED 46,45 19.68 42.5 9(0) 101(132) 

Nota:M=Média; DP=Desvio Padrão; Min=Minimo; Max=Máximo 

 

2.3. Relação entre a Idade da Pessoa Doente e as Dimensões em Estudo 

Analisando a correlação entre a variável Idade da Pessoa Doente e as diferentes 

Dimensões do Estudo (Tabela 9) verificaram-se correlações
f
 positivas, mas fracas com: 

                                                 

f
 Segundo Field210 os valores de correlação em estatística não paramétrica são avaliados em médio se ≥ 0.3 e elevado se ≥ 0.5. 
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Comportamentos Dificeis (r=.287, p<.01), Sintomas Negativos (r=.275, p<.05) e Total Negativo 

(r=.227, p<.05) e correlação moderada com Ignorar Cenários (r=.402, p<.01). Verifica-se ainda a 

existência de associação negativa fraca entre a variável Idade da Pessoa Doente e Bons Aspectos 

da Relação (r=-.295, p<.01). Estes resultados reflectem que quanto maior a idade da pessoa 

doente maiores são as dificuldades inerentes ao cuidar, maior a probabilidade de ignorar cenários 

e simultaneamente, pior a tendência para avaliar a experiência de cuidar de forma positiva.  

 

Tabela 9. Correlação entre a variável Idade da Pessoa 

Doente e as diferentes Dimensões do Estudo 

Dimensões Estudo 
Idade da Pessoa 

Doente(r) 

Idade da Pessoa Doente 1 

Questionário de Saúde 

Geral .182 

ECI 

Comportamentos Difíceis .287** 

Sintomas Negativos .275* 

Estigma .195 

Problemascom os Serviços .059 

Efeitos na Família .121 

Necessidade de Apoio .046 

Dependência .054 

Perda .163 

Experiências Pessoais 

Positivas -.155 

Bons Aspectos da Relação -.295** 

Total Negativo .227* 

Total Positivo .014 

AESED 

Evitar e Modificar a Rotina .047 

Procura de Confirmação -.17 

Ritual da Refeição .142 

Controlo da Familia .111 

Ignorar Cenários .402** 

Total da AESED .103 

Nota: r=magnitude de efeito; *p<.05; **p<.01. 
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2.4. Relação entre as PCA 

 

Para realizar as comparações que se seguem, recorreu-se a estatística não 

paramétrica em virtude das dimensões dos grupos de participantes em cada situação em 

análise não serem iguais ou superiores a 30, o que se assume como condição essencial para 

a aplicação dos testes paramétricos.
212

 Desta forma, optou-se por uma análise com recurso 

a testes não paramétricos.
210 

No que concerne à comparação entre o grupo AN e o grupo BN (Tabela 10), os 

resultados revelaram diferenças significativas de fraca magnitude ao nível da variável 

Necessidade de Apoio (U=321.50, z=-2.295, p<0.05, r=-.250), sendo que o grupo das 

pessoas doentes com BN apresentaram valores mais elevados (BN: M=13, DP=3.16; AN: 

M=10.65, DP=4.24). Relativamente à dimensão Ignorar Cenários, a análise realizada 

revelou diferenças significativas com efeito moderado (U=206.50, z=-3.910, p<.01, r=-

.427), evidenciando o grupo BN (M=5.33, DP=3.94) com uma média superior ao grupo AN 

(M=1.48, DP=2.45).Ao observar a tabela verificaram-se médias superiores na maioria das 

dimensões do ECI no grupo de cuidadores de pessoas com BN relativamente aos 

cuidadores de pessoas com AN, com excepção da Dependência e dos Bons Aspectos da 

Relação. Ao analisar a AESED verificou-se que, embora o predomínio das médias mais 

elevadas nas diferentes subescalas nos cuidadores de pessoas com AN, com exclusão da 

dimensão Ignorar Cenários, o Total da AESED foi superior nos cuidadores de pessoas com 

BN.  
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Tabela 10. Médias e Desvios-padrão das dimensões e teste de Mann-Whitney em função do 

Grupo de Diagnóstico 

Dimensões 

Anorexia 

Nervosa 

(n=69) 

Bulimia 

Nervosa 

(n=15) 
U Z p R 

M DP M DP 

Questionário de Saúde Geral 

(GHQ) 15.56 7.38 16.60 7.89 487.00 -.357 .721 -.039 

Inventário da Experiência de 

Cuidar (ECI) 

 Comportamentos Difíceis  14.71 6.57 15.93 7.81 485.00 -.380 .704 -.041 

 Sintomas Negativos 10.72 5.62 10.73 6.08 409.00 -.100 .921 -.011 

 Estigma 4.93 4.03 6.67 4.27 387.50 -1.525 .127 -.166 

 Problemss com os Serviços 10.52 6.40 11.6 5.88 459.00 -.684 .494 -.075 

 Efeitos na Familia 8.81 4.10 9.4 4.64 467.50 -.586 .558 -.064 

 Necessidade de Apoio 10.65 4.24 13 3.16 321.50 -2.295 .022 -.250 

 Dependência 12.12 3.26 11.6 3.11 474.50 -.504 .614 -.055 

 Perda 14.29 6.10 15.6 5.38 459.00 -.684 .494 -.075 

 Experiências Pessoais 

Positivas 18.03 5.52 18.93 5.09 477.50 -.469 .639 -.051 

 Bons Aspectos da Relação 17.52 4.04 17.2 4.66 486.00 -.369 .712 -.040 

 Total Negativo 86.75 28.33 94.53 30.53 461.50 -.654 .513 -.071 

 Total Positivo 35.55 8.91 36.13 7.05 450.00 -.789 .430 -.086 

Adapt e Capacit DCA 

(AESED) 

 Evitar e Modificar a Rotina 18.39 9.02 17.07 9.21 469.00 -.567 .571 -.062 

 Procura de Confirmação 12.26 6.71 12.2 6.43 482.00 -.415 .678 -.045 

 Ritual da Refeição 5.46 6.76 4.4 6.20 435.50 -.972 .331 -.106 

 Controlo da Família 8.67 4.63 8.33 4.19 510.50 -.082 .935 -.009 

 Ignorar Cenários 1.48 2.45 5.33 3.94 206.50 -3.910 .000 -.427 

 Total da AESED 46.26 19.95 47.33 19.04 465.50 -.608 .543 -.066 

Nota:n=Total; M=Média; DP=Desvio Padrão; U=de Mann Whitney; Z=Z-Score; p=Nível de Significância; 

r=magnitude de efeito; Adapt e Capacit DCA=Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento 

Alimentar. 
 

 

2.5. Comparação relativamente à Monoparentalidade 

Quando se comparou o tipo de agregado familiar - Monoparental e Não Monoparental 

(Tabela 11) - os resultados revelaram diferenças significativas de moderada magnitude ao nível 

dos Comportamentos Difíceis (U=573.50, z=-3.218, p<0.05, r=-.351), dos Sintomas Negativos 
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(U=402.50, z=-2.918, p<0.05, r=-.318), da Perda (U=503.00, Z=-2.911, p<0.05, r=-.318) e do 

Total Negativo (U=381.00, z=-3.135, p<0.05, r=-.342), e significativas de fraca magnitude no 

âmbito dos Efeitos na Família (U=452.00, z=-2.402, p<0.05, r=-.262), do Total Positivo 

(U=494.50, z=-1.962, p<0.05, r=-.214) e do Total da AESED (U=551.50, z=-2.406, p<0.05, r=-

.263). Analisando os valores médios obtidos em cada dimensão supra mencionada, denotou-se 

que na globalidade as diferenças se devem ao facto do grupo de cuidadores monoparentais 

apresentar médias mais elevadas do que os não monoparentais, com excepção da dimensão 

positiva do cuidar. 

 

 

Tabela 11. Médias e Desvios-Padrão das dimensões e teste de Mann-Whitney em função do 

Tipo de Agregado Familiar  

Dimensões 

Não 
Monoparental 

(n=57) 

Monoparental 
(n=24) U z P R 

M DP M DP 

Questionário 
de Saúde Geral 
(GHQ) 

15.17 7.42 17.95 7.18 513.00 -1.771 .077 -.193 

Inventário da 
Experiência de 
Cuidar (ECI) 

Comportamen
tos Difíceis 

13.47 6.50 18.42 6.57 573.50 -3.218 .001 -.351 

Sintomas 
Negativos 

9.49 5.51 13.5 5.23 402.50 -2.918 .004 -.318 

Estigma 4.65 3.76 6.58 4.68 520.50 -1.699 .089 -.185 

Problemas 
com os 
Serviços 

10.76 6.10 12.25 6.90 558.00 -1.306 .192 -.142 

Efeitos na 
Família 

8.19 4.21 10.63 3.75 452.00 -2.402 .016 -.262 

Necessidade 
de Apoio 

10.72 4.17 11.92 4.30 564.50 -1.239 .215 -.135 

Dependência 11.6 3.21 13.13 3.30 499.50 -1.916 .055 -.209 

Perda 13.33 5.28 17.46 6.93 503.00 -2.911 .004 -.318 

Experiências 
Pessoais 
Positivas 

18.21 4.95 17.58 6.21 626.50 -0.597 .551 -.065 

Bons 
Aspectos da 
Relação 

17.88 3.95 16.04 4.32 522.00 -1.682 .093 -.184 
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Dimensões 

Não 
Monoparental 

(n=57) 

Monoparental 
(n=24) U z P R 

M DP M DP 

Total 
Negativo 

81.61 25.89 103.88 31.02 381.00 -3.135 .002 -.342 

Total Positivo 54.3 7.57 33.62 10.56 494.50 -1.962 .050 -.214 

Escala 
Adaptação e 
Capacitação 

DCA (AESED) 
Evitar e 

Modificar a 
Rotina 

17.21 8.71 21.04 9.68 532.00 -1.574 .115 -.172 

Procura de 
Confirmação 

11.53 6.53 14.08 6.90 549.50 -1.393 .164 -.152 

Ritual da 
Refeição 

4.6 6.02 6.96 8.00 585.00 -1.039 .299 -.113 

Controlo da 
Família 

7.98 4.58 9.92 4.40 504.50 -1.863 .063 -.203 

Ignorar 
Cenários  

1.91 3.07 2.71 3.14 545.50 -1.538 .124 -.168 

Total da 
AESED 

43.23 18.98 54.71 20.38 551.50 -2.406 .016 -.263 

Nota:n=Total; M=Média; DP=Desvio Padrão; U=de Mann Whitney; Z=Z-Score; p=Nível de 

Significância; r=magnitude de efeito; DCA=Doenças do Comportamento Alimentar. 
 

 

2.6. Comparação relativamente ao Tipo de Cuidador 

No que se refere ao Cuidador, ou seja, à comparação entre Mãe, Pai e Outros e as 

diferentes dimensões não se verificaram diferenças significativas entre os grupos (Tabela12). De 

salientar que não foram calculados as medidas de efeito de magnitude para a comparação entre 

tipos de cuidador, uma vez que os resultados encontrados se centram nos efeitos globais entre os 

grupos.
210

 Deste modo, apenas se procedeu a este cálculo para a dimensão Dependência. 
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Tabela 12. Médias e Desvios-Padrão das dimensões e Teste Kruskal Wallis em função do tipo de 

Cuidador 

 

Dimensões 

Mãe 

(n=54) 

Pai 

(n=27) 

Outros 

(n=3) 
   

 M DP M DP M DP H gl P 

Questionário de Saúde Geral 

(GHQ) 
16.74 7.66 14.29 6.97 1.93 0,40 3.067 2 .216 

Inventário da Experiência de 

Cuidar (ECI)          

 Comportamentos 

Difíceis 14.81 6.99 14.59 6.46 20.00 5,29 2.139 2 .343 

 Sintomas Negativos 10.94 5.95 9.67 9.98 16.33 3,06 3.909 2 .142 

 Estigma 4.96 4.21 5.33 3.86 9.33 2,52 3.722 2 .155 

 Problemas com os 

Serviços 
10.96 6.71 10.52 5.75 8.00 2,00 0.594 2 .743 

 Efeitos na Família 9.02 4.60 8.44 3.37 11.33 2,08 1.679 2 .432 

 Necessidade de Apoio 11.09 4.27 10.81 4.03 13.00 4,00 0.839 2 .657 

 Dependência 12.63 3.31 10.85 2.94 11.67 2,89 5.289 2 .071 

 Perda 15.26 6.28 12.89 5.27 16.00 4,36 3.511 2 .173 

 Experiências Pessoais 

Positivas 
17.87 5.14 18.37 5.81 22.33 7,23 1.673 2 .433 

 Bons Aspectos da 

Relação 
17.54 4.17 17.04 4.23 20.00 1,00 1.496 2 .473 

 Total Negativo 89.69 30.53 83.11 25.05 105.67 21,22 2.276 2 .320 

 Total Positivo 35.41 8.71 35.41 8.20 38.33 10,60 2.508 2 .285 

Escala Adaptação e 

Capacitação DCA (AESED) 

 Evitar e Modificar a 

Rotina 

18.72 8.72 16.81 9.64 20.00 10,44 1.574 2 .455 

 Procura de 

Confirmação 
12.04 8.76 12.33 6.02 15.33 11,02 0.137 2 .934 

 Ritual da Refeição 5.02 7.09 5.85 5.95 4.67 5,69 1.863 2 .394 

 Controlo da Família 8.09 4.90 9.48 3.81 10.00 2,65 2.369 2 .306 

 Ignorar Cenários 2.00 2.95 2.44 3.40 2.67 4,62 0.303 2 .860 

 Total da AESED 45.87 20.25 46.93 19.21 52.67 18,56 0.806 2 .668 

Nota:n=Total; M=Média; DP=Desvio Padrão; H= de Kruskal Wallis; gl=Graus de Liberdade; p=Nível de 

Significância  
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Quando comparados os grupos Mãe, Pai e Outros relativamente à Dependência (Tabela 

13) verificam-se diferenças significativas de fraca magnitude para o sub-grupo Mãe-Pai 

(U=502.00, Z=-2.284, p=0.022, r=-0.249). 

 

Tabela 13. Teste Mann-Whitney para 3 grupos independentes na dimensão Dependência 

Comparação 

de Grupos U Z P R 

Mãe – Pai 502.00 -2.284 0.022 -.249 

Mãe – Outros  68.00 -0.467 0.641 -.051 

Pai – Outros 32.50 -.557 0.577 -.061 

Nota:U=de Mann Whitney; Z=Z-Score; p=Nível de Significância; r=magnitude de efeito. 

 

2.7. Relação entre as diferentes Dimensões em Estudo 

Analisando as correlações entre as diferentes dimensões do estudo (Tabela 14) verificou-

se que existem correlações negativas, mas fracas, entre a Dimensão do Agregado Familiar e as 

dimensões Sintomas Negativos (r= -.236, p<.05), Estigma (r= -.270, p<.05) e o Total Negativo 

(r= -.217, p<.05) e com duas dimensões que avaliam o nível de acomodação familiar à doença 

(Ritual da Refeição r= -.238, p<.05; e Total da AESED r= -.229, p<.05).  

Quanto à dimensão Rendimento Mensal observou-se correlação positiva, mas fraca com 

o Controlo da Família (r=.235, p<.05) e correlações negativas fracas com a Dependência (r= -

.266, p<.05) e o Total Negativo (r= -.225, p<.05), mas de associação moderada com a 

Necessidade de Apoio (r= -.414, p<.01). 

No que diz respeito ao mal-estar psicológico nos cuidadores constatou-se que existiram 

associações com todas as dimensões da experiência de cuidar negativa, excepto com a 

Necessidade de Apoio (r=.181, p<.05), sendo a correlação mais forte, mas moderada, com o 

Total Negativo (r=.466, p<.01) e em seguida com a Perda (r= .463, p<.01) e a Dependência 

(r=.445, p<.01). Não se observou nenhuma correlação com as subescalas alusivas à experiência 
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positiva do cuidar, mas notaram-se algumas associações com o nível de acomodação familiar, 

referindo-se a correlação positiva, próximo do moderado, com a subescala Evitar e Modificar a Rotina 

(r= .358, p<.01). 

A experiência da relação de prestação de cuidados avaliada pelo ECI relacionou-se, de forma 

geral, com as dimensões que avaliam o mal-estar psicológico, o nível de acomodação familiar, a 

Dimensão do Agregado Familiar e o Rendimento Mensal.  

Quando se observou a dimensão positiva da experiência de cuidar, constatou-se que as 

subescalas apresentam correlações positivas entre si. A dimensão Experiências Pessoais Positivas 

apresentou associação moderada com os Bons Aspectos da Relação (r= .547, p<.01), associação forte 

com o Total Positivo (r= .728, p<.01) e correlações negativas, mas fracas com algumas das subescalas 

da dimensão negativa do cuidar. Quanto à relação dos aspectos positivos e o nível de acomodação 

familiar constatou-se que existiu associação negativa fraca (r=-.283, p<.01) entre os Bons Aspectos da 

Relação e Ignorar Cenários e associações positivas entre o Total Positivo e: Evitar e Modificar a Rotina 

(r=.479, p<.01), o Total da AESED (r=.438, p<.01) e Procura de Confirmação (r=.266, p<.05). 

Relativamente à experiência negativa de cuidar as dimensões mais fortemente associadas com 

o Total Negativo foram a Perda (r= .834, p<.01), os Comportamentos Difíceis(r= .765, p<.01), a 

Dependência (r= .735, p<.01) e os Efeitos na Família (r= .734, p<.01). De notar que a dimensão Total 

Negativo (r= .611, p<.01) apresentou correlação moderada, próximo de forte, com o Total da AESED 

e correlações com todas as subescalas da AESED. Estas, em termos gerais, apresentaram correlações 

entre si e todas com o Total da AESED, com valores entre .637 e .800, excluindo Ignorar Cenários, que 

somente se correlacionou com o Total da AESED (r=.253, p<.05). É de realçar que a correlação mais 

forte, muito forte, entre o Total da AESED com as subescalas do mesmo instrumento foi com a 

dimensão Evitar e Modificar a Rotina (r=.800, p<.01). No âmbito da escala AESED, o Total AESED 

foi a dimensão que apresentou maior número de correlações e mais fortes com os diferentes 

instrumentos e dimensões.
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Tabela 14.Correlações das dimensões em estudo  

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

1.Dimensa 1                                         

2.Rendim -.099 1                                       

3.GHQ -.063 -.069 1.00                                     

4.C.D.  -.206 -.159 .360** 1                                   

5. S.N. -.236* -.034 .323** .728** 1                                 

6.Estigma -.270* -.112 .245* .352** .193 1                               

7.Prob Ser -.058 -.126 .252* .268* .101 .452** 1                             

8.E.F.  -.157 -.009 .362** .448** .472** .493** .430** 1                           

9.N.A.  .038 -.414** .188 .314** .280** .248* .508** .345** 1                         

10.Dep -.145 -.266* .445** .447** .459** .286** .456** .494** .547** 1                       

11.Perda -.179 -.214 .463** .552** .556** .398** .474** .573** .480** .642** 1                     

12.E.P.P. .020 .050 -.060 -.127 -.095 .120 .083 .060 .087 .196 .141 1                   

13.B.A.R.  .104 -.047 -.163 -.340** -.242* -.044 .204 -.208 .167 .071 -.012 .547** 1                 

14.T.N. -.217* -.225* .466** .765** .696** .586** .653** .734** .633** .735** .834** .147 -.090 1               

15.T.P. -.113 -.115 -.123 -.302** -.230* -.250* -.140 .035 .013 .168 .082 .728** .336** .171 1             

16.Evitar -.158 -.164 .359** .543** .380** .230* .395** .451** .299** .462** .530** .177 -.004 .594** .479** 1           

17.Procura -.053 -.161 .036 .191 .030 .250* .219* .197 .332** .214 .225* .175 .076 .283** .266* .420** 1         

18.Ritual  -.238* .020 .016 .149 .212 .353** .175 .315** .139 .140 .186 .116 -.113 .286** .202 .271* .213 1       

19.Control -.173 .235* .133 .327** .261* .265* .198 .369** .067 .143 .264* -.041 -.055 .344** .157 .421** .302** .375** 1     

20.Ignorar -.119 -.057 .345** .348** .373** .324** .194 .342** .319** .163 .342** -.129 -.283** .430** .156 .077 .031 .109 .053 1   

21.AESED -.229* -.078 .267* .494** .375** .421** .390** .518** .362** .390** .496** .149 -.072 .611** .438** .800** .675** .637** .660** .253* 1 

Nota: Dimensa=Dimensão do Agregado Familiar; Rendim=Rendimento Mensal; GHQ=Questionário de Saúde Geral; C.D.=Comportamentos Difíceis; SN=Sintomas Negativos; Prob Ser=Problemas com os Serviços; 

E.F.=Efeitos na Família; N.A.=Necessidade de Apoio; Dep=Dependência; EPP=Experiências Pessoais Positivas; B.A.R.=Bons Aspectos da Relação; T.N.=Total Negativo; T.P.=Total Positivo; Evitar=Evitar e Modificar 

a Rotina; Procura=Procura de Confirmação; Ritual=Ritual da Refeição; Control=Controlo da Família; Ignorar=Ignorar Cenários; AESED=Total da AESED; *p<..05;**p<..01
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2.8. Análise dos Preditores da Acomodação Familiar à Doença 

Embora esta investigação tivesse obtido resultados que vão ao encontro da 

literatura internacional, corroborando a relação entre a experiência da relação de 

cuidar de alguém com AN e/ou BN e a acomodação familiar à doença, pretendeu-se 

obter resultados de carácter mais minudente, pelo que se efectuou uma regressão 

linear múltipla, pelo método Stepwise, considerando as idades dos cuidadores e das 

pessoas doentes com PCA, o respectivo diagnóstico, o rendimento familiar, o 

agregado familiar e as escalas de GHQ e ECI para analisar a sua capacidade preditiva. 

Previamente à execução da técnica nos dados observados, calcularam-se várias 

medidas de diagnóstico com implicações acerca da aplicabilidade da mesma. Neste 

sentido usou-se o VIF (Variance Inflation Factor) para diagnosticar a colinearidade 

(Maroco, 2007), e uma vez que apresentava valores baixos (i.e., o VIF variou entre 

1.041 e 1.858), e, ademais, o diagnóstico de colinearidade não indicava a presença de 

outliers (i.e., Condition Index), pelo que se optou por se manter todas as variáveis no 

modelo. 

A regressão linear múltipla (Tabela 15) identificou o Total Negativo como o 

melhor preditor (β=.593, t (1,77)=6.470, p<.001) da acomodação familiar à doença.  

 

Tabela 15. Contributo diferencial e conjunto das dimensões em estudo na explicação 

da Acomodação Familiar à Doença. 

Subescala Acomodação Familiar à Doença 

Modelo 1 Β R
2
=.352*** 

Total Negativo (ECI) .593***  

Nota: R
2
=Indicador Individual de Fiabilidade; *p<0.05, **p<0.01, *** p<.001. 

 

O modelo final ajustado é então dado pela seguinte função: Acomodação 

Familiar à Doença = (10.289). Este modelo é altamente significativo e explica uma 

determinada porção da variabilidade da Acomodação (F(1,77)=41.863, p<.001, 

R
2

a=.34).
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3. DISCUSSÃO 

 

O objectivo geral desta investigação consistiu em, no âmbito da AN e/ou BN, 

explorar as associações entre a experiência de cuidar, a condição psicológica do 

cuidador e a acomodação familiar à doença, tendo em conta as características das 

pessoas doentes e dos seus cuidadores principais, bem como do processo de doença. 

De facto, a experiência de cuidar de pessoas com uma PCA está bem estabelecida na 

literatura como podendo assumir consequências negativas, mas também positivas, não 

só no cuidador, mas na pessoa cuidada, podendo influenciar, no todo, o processo de 

tratamento. 

 

3.1. Hipóteses em Estudo 

O presente estudo partiu da formulação de 3 hipóteses, constituindo a primeira: 

(A) Existe uma associação positiva entre mal-estar psicológico e experiência negativa 

de cuidar nos cuidadores de pessoas com AN e/ou BN. 

No que diz respeito à hipótese A, esta teve por base os resultados de diferentes 

estudos efectuados neste campo.
19,108,133,135,199,213-217

 Investigações efectuadas noutras 

áreas do cuidar, para além das PCA, e.g. psicoses
218

 também apoiam esta hipótese. 

O nível de mal-estar avaliado pelo GHQ-12 no actual estudo enquadra-se nos 

valores reportados em estudos anteriores,
135

 sendo que cerca de metade dos 

cuidadores apresentou mal-estar, e 14% dos inquiridos revelou níveis preocupantes de 

mal-estar psicológico. Nesta sequência Winn et al
111

 referiu que a avaliação negativa 

da experiência de cuidar constituiu o factor explicativo mais significativo da condição 

de saúde mental dos cuidadores. Kyriacou, Treasure e Schmidt
20

, num estudo em que 

compararam pais de pessoas saudáveis e pais de pessoas com AN, acrescentaram que 
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estes revelaram maiores níveis de ansiedade e de depressão. 

Analisando a relação entre os dois instrumentos (GHQ e ECI) em causa, 

verificou-se a sua associação, excepto para a Necessidade de Apoio e os aspectos 

positivos do cuidar. Quanto aos aspectos negativos da experiência de cuidar avaliados 

pelo ECI, verificou-se que os valores das médias obtidas nas várias dimensões 

assemelham-se aos de estudos anteriores, destacando-se os Comportamentos Difíceis 

e a Necessidade de Apoio com os valores mais elevados
108,111,124,134 

e os Problemas 

com os Serviços e os Efeitos na Família com os valores mais baixos.
124,134

  

Analisando as correlações entre as subescalas que integram a dimensão 

negativa verificou-se que a Perda é a mais fortemente associada ao Total Negativo, 

encontrando-se em seguida os Comportamentos Difíceis e a Dependência. Os 

cuidadores revelaram preocupações pelo facto da pessoa doente estar dependente 

deles e pelas oportunidades perdidas resultantes da doença não só para o receptor de 

cuidados, mas também para eles próprios (os cuidadores), o que corrobora com os 

dados de outros autores.
123

  

Para analisar o mal-estar no cuidador recorreu-se ao GHQ-12, que é um 

questionário que identifica mudanças na saúde mental nas últimas semanas, sendo um 

instrumento, com capacidades reconhecidas de detecção de eventuais problemas que 

necessitem de intervenção muito antes de preencherem os critérios para um 

diagnóstico de doença, podendo ser aplicado a populações com diagnóstico de doença 

ou a populações sem o mesmo.
202

 Apresenta boas propriedades psicométricas, é 

pequeno e de fácil preenchimento e apresenta uso vasto na investigação
219

 no ramo 

dos cuidadores de pessoas com doenças mentais
218

, e.g. as PCA.
135

  

A detecção e intervenção atempada no que diz respeito ao mal-estar é crucial, pois 

muitas vezes as pessoas têm problemas de saúde mental, mas não são reconhecidos, 
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tendo em conta que não perfazem um diagnóstico.
25 

Contudo, os problemas de saúde 

mental poderão ter repercussão replicada e potenciada numa perspectiva longitudinal 

e transgeracional.
73

 

Para se avaliar os aspectos negativos da relação de cuidar recorreu-se ao ECI, 

que também engloba a dimensão positiva do cuidar, pois a experiência de cuidar 

inclui ambas as dimensões (esta última é importante relativamente à hipótese B). É 

um instrumento com boas propriedades psicométricas, com ampla utilização e tem 

dado importante contributo no corpo da investigação.
135

 E, de acordo com as 

investigações anteriores, usando o GHQ e ECI verificou-se a relação forte entre mal-

estar psicológico e a avaliação negativa da experiência de cuidar. 
17,111,124,134,140

 

Posto isto, a hipótese A é sustentada, pois quanto maior o mal-estar sentido pelos 

cuidadores maiores serão as dificuldades sentidas no âmbito da experiência de cuidar. 

 

(B) O mal-estar psicológico, experiência positiva e/ou negativa de cuidar e o nível 

de acomodação familiar estão associados. 

Diferentes autores
15,149,151,191,206

 reportaram que os cuidadores de pessoas com 

PCA apresentam elevados níveis de mal-estar, o que está associado positivamente aos 

aspectos negativos da relação de cuidar, e que as reacções e comportamentos 

adoptados ao serem desadequados, podem fomentar a acomodação familiar. Esta, por 

sua vez, inadvertidamente, pode capacitar a doença, piorando o seu prognóstico. A 

análise das relações interpessoais, como se desenvolvem e suas repercussões formam 

um dos pontos-chave do modelo ‘Maintenance Model of Restricting Anorexia 

Nervosa’.
149

  

O fenómeno da acomodação familiar também tem sido explorado noutros campos, 

para além das PCA, e.g. perturbação obsessivo-compulsiva.
155,220
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No tocante ao mal-estar psicológico observaram-se algumas associações positivas 

com as subescalas que avaliam a acomodação familiar à doença, pois tal como 

Sepulveda, Kyriacou e Treasure
191

 referiram, que a maiores níveis de ansiedade e 

depressão está associado uma maior tendência para a acomodação familiar à doença. 

O mal-estar foi avaliado pelo GHQ-12, que é um instrumento que aborda a 

morbilidade minor, e embora a sua robustez,
219

 segundo Francois-Xavier et al
221

 

apresenta ainda uma estrutura factorial discutível, talvez mais marcada pela sua 

unimendisionalidade, como na versão original, em detrimento da sua 

multidimensionalidade
222

 no seu campo de investigação. Tal situação pode ter 

contribuído para o menor número de associações comparativamente ao instrumento 

original que recorreu a escalas mais específicas para avaliar o mal-estar do 

cuidador.
191  

No que se refere à experiência de cuidar negativa e à acomodação familiar, 

observou-se forte associação entre as suas dimensões, corroborando com os dados do 

instrumento original.
191

  

Para além do Total Negativo, que integra a totalidade dos aspectos negativos do 

cuidar e que se associa a todas as subescalas do instrumento AESED, o Estigma foi a 

única subescala que se relacionou, de forma positiva, com todas as dimensões 

associadas à acomodação familiar. Na literatura, o estigma está fortemente 

emparelhado ao desconhecimento dos cuidadores acerca da doença e na formulação 

de crenças “erradas”
14,223

 à situação da não devida importância do papel parental pelos 

serviços de saúde no processo de tratamento e na não satisfação das necessidades dos 

cuidadores.
25,175

 Surge ainda associado a sentimentos de culpa e de perda de auto-

eficácia que por sua vez podem ter impacto nas interacções entre cuidador e pessoa 

doente, gerando mal-estar e emoções negativas, controlando a familia e fortalecendo e 
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perpetuando a doença no contexto familiar.
6,206

 Porém é algo para uma futura 

investigação, talvez até utilizando outro instrumento de avaliação do Estigma. 

Os cuidadores apontam para níveis de acomodação familiar que corroboram com 

os resultados obtidos em estudos anteriores.
213 

Neste âmbito, menciona-se a subescala 

Evitar e Modificar a Rotina (subescala da AESED) como sendo aquela mais 

fortemente associada ao mal-estar psicológico, a todas as subescalas da experiência 

negativa do cuidar e fortemente relacionada com o Total da AESED, tal como ocorreu 

na escala original.
191

 A dimensão Evitar e Modificar a Rotina avalia a conduta do 

cuidador no respeitante ao nível com que compactua com situações, i.e., 

comportamentos relacionados com as compulsões, ou que podem aumentar-lhe a 

ansiedade, ou então evitando ou modificando rotinas ou hábitos por causa da pessoa 

doente, avaliando no fundo, o maior ou menor grau de controlo que a doença tem 

sobre a vida familiar. 

Para a avaliação da acomodação familiar à doença utilizou-se a escala AESED, 

que foi concebida em 2009, sendo pois recente a sua existência e sua utilização. 

Nunca antes havia sido aplicada em Portugal e tem revelado ser uma ferramenta útil 

na avaliação dos cuidadores e na optimização de formas de intervenção,
206,224

 pelo 

que traz novelty ao estudo. Neste sentido, foi efectuada a sua retroversão e, 

procurando analisar a AESED efectuou-se uma análise factorial exploratória. 

No tocante aos factores, a análise factorial realizada não reflecte na íntegra a 

estrutura previamente defendida pelos autores do instrumento original, resultante de 

algumas subescalas se encontrarem misturadas. A ACP remete para uma solução 

factorial de oito componentes, enquanto a interpretação do Scree Plot para uma 

solução de cindo factores. Esta última é a mais consistente com as componentes do 

instrumento original, explicando uma variância de 58.5%. (i.e., mais adequado de 
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acordo com os valores de referência, entre 66 e 67%),
210

 próxima dos 60.1% de 

variância obtido no instrumento original.
191

 Quanto às comunalidades os valores 

foram superiores aos do original, constituindo a maioria uma variância superior a 

0.70, indicando que a variância de cada item era explicada pela solução de cinco 

factores.
209

 Neste campo a dimensão Ignorar Cenários distinguiu-se como a pior 

correlacionada, corroborando com os dados da escala original. Analisando a 

fiabilidade interna, esta revelou um alfa total ligeiramente mais baixo que o original, 

mas mesmo assim superior ao recomendado (α>.70),
209

 tendo apresentado dois 

valores de Alfa de Cronbach superiores comparativamente aos da escala original (e.g. 

Ritual da Refeição e o Controlo da Família). A validade também foi avaliada através 

da validade concorrente. As correlações obtidas revelaram associação com os 

construtos relacionados, tendo, pois, apoiado a fundamentação teórica de base, 

associando a acomodação familiar à experiência negativa de cuidar e ao mal-estar 

psicológico no cuidador.  

A escala original demonstrou ter, através de uma análise factorial exploratória, 

boas propriedades psicométricas,
191

 tendo sido confirmada a sua robustez e interesse, 

posteriormente, por meio de uma análise factorial confirmatória.
225

 

Quando se optou por abordar os aspectos positivos do cuidar (dimensão menos 

abordada na investigação que a dimensão negativa) poderia ser expectável que, 

embora estudos prévios
204

 tenham revelado o contrário, ocupariam uma definida 

posição inversa relativamente aos aspectos negativos do cuidar e mal-estar 

psicológico e que, por esta ordem de ideias, também se revelaria do mesmo modo no 

que diz respeito à acomodação familiar, porém a sua relação foi diferente. Ao 

analisar-se o mal-estar e a dimensão positiva do cuidar não se verificou qualquer 

relação, corroborando com os dados obtidos previamente.
111,200

 Porém, os aspectos 
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positivos do cuidar apresentaram valores significativos, sendo superiores 

comparativamente a estudos anteriores,
96,134

 mas com valores semelhantes aos 

apresentados por dois estudos portugueses.
108,199

 Ainda a referir que a dimensão 

positiva do cuidar apresentou poucas e fracas relações inversas com os aspectos 

negativos do cuidar, o que já aconteceu previamente.
200,226

 Foi reforçada a ideia prévia 

de que cuidar de alguém com PCA também pode revestir-se de uma dimensão mais 

positiva 
110,124

 e que esta pode coexistir paralelamente com os aspectos negativos do 

cuidar, não sofrendo impreterivelmente a influência das mesmas variáveis.
5
 Quanto à 

análise dos aspectos positivos é preciso ter em consideração que a experiência 

positiva pode dever-se a sentimentos de dever cumprido decorrente do papel parental
5
 

e desconhecimento das próprias necessidades. Acrescenta-se ainda o facto da amostra 

ser pertencente a um país mediterrânico e poder apresentar maior resignação com 

maior recurso a ajuda espiritual relativamente aos países do norte da Europa.
227

 Esta 

última situação poderá constituir uma explicação sobre os resultados positivos mais 

elevados comparativamente aos outros estudos efectuados noutros países. No que toca 

a potenciais problemas decorrentes do preenchimento do questionário pode ter 

ocorrido desejabilidade social ou falsificação.
207

 Neste sentido, tendo em conta a 

importância dos aspectos positivos do cuidar, deveria haver um maior investimento 

futuro nesta área, recorrendo até a outros instrumentos. 

Ainda abordando a parte positiva da experiência de cuidar, mas desta vez, 

relacionando com os níveis de acomodação familiar, o que de alguma forma poderá 

ser uma novidade, pois no instrumento original esta dimensão não foi integrada,
191

 

observou-se associação positiva entre ambas as dimensões. Este cenário poderá ter 

ocorrido, tendo em conta que quanto maior a tolerância relativamente à presença da 

doença no contexto familiar, maior a tendência para a camuflar e a ignorar, na 
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tentativa de manter o equilíbrio familiar e receando as consequências da resistência.
151

  

Tendo em conta a hipótese colocada verificou-se a sua sustentação, pois a uma 

maior experiência negativa de cuidar, está um maior mal-estar no cuidador e a uma 

maior probabilidade de acomodação familiar ao contexto das PCA e sua perpetuação. 

 

(C) O mal-estar psicológico e a experiência negativa de cuidar de acordo com a 

avaliação do cuidador são os melhores preditores da acomodação familiar.  

A formulação desta hipótese teve por base a forte associação entre o mal-estar 

psicológico do cuidador e sobrecarga familiar bem marcada na investigação, 

considerados como fonte e resultado de comportamentos, que podem, de forma 

irreflectida, fomentar a acomodação familiar e a doença no contexto familiar.
151

 

Todavia, através de uma regressão linear simples, constatou-se a dimensão Total 

Negativo como o único preditor da acomodação familiar. A avaliação do cuidador 

acerca da experiência de cuidar pode ser importante, devendo-se desenvolver e aplicar 

intervenções específicas no âmbito e.g. das relações interpessoais, o que tem efeito 

nos menores índices de acomodação, menor mal-estar no cuidador e maior 

probabilidade de sucesso no receptor de cuidados.
15,206,228

 

Posto isto, a hipótese não se confirmou na sua totalidade. 

3.2 Características dos Cuidadores e Processo de AN/BN 

Outras variáveis foram analisadas o que poderão enquadrar melhor os 

resultados obtidos. 

O mal-estar psicológico verificado no presente trabalho poderá estar 

relacionado com o facto de que um terço da população inquirida ter referido que não 

recebeu qualquer esclarecimento após o diagnóstico? Caso afirmativo, esta situação 

poderia ter satisfeito algumas das necessidades dos cuidadores, uma vez que a sua 
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insatisfação está associada ao aumento do mal-estar psicológico.
122,175

 E, ainda apoia 

na desmistificação de ideias pré-concebidas que podem ser perjorativas, a adequar 

estratégias de coping, a potenciar recursos de apoio, e a reduzir sentimentos de 

solidão e de culpa nos cuidador.
130,131

 Outra hipótese explicativa poderá estar 

relacionada com o desconhecimento acerca do tipo de apoio no esclarecimento de 

dúvidas que foi dado após o diagnóstico, i.e., a informação que foi dada, a forma 

como foi interpretada, se satisfez as necessidades individuais, a frequência com que 

foi dada, a facilidade de acesso à mesma. Afinal, a maioria da população respondeu 

que recebeu esclarecimentos após o diagnóstico, o que está associado à diminuição do 

mal-estar, como já foi referido. Aliás o ponto “9.2 De que forma?” presente no 

Questionário Sóciodemográfico, após a pessoa ter respondido positivamente à questão 

“9.Foi-lhe disponibilizado apoio no esclarecimento de dúvidas, após o diagnóstico?” 

maioritariamente não foi respondido, o que pode suscitar várias hipóteses: ou os 

inquiridos não perceberam a questão, e o facto de ser uma pergunta de resposta aberta, 

conferindo maior liberdade de expressão, implicaria maior dispêndio de tempo, ou a 

dúvida poder assentar na definição de “apoio” presente na questão inicial. Caso fosse 

uma questão fechada as respostas iriam ser direccionadas, e de algum modo, 

influenciadas, mas o que se pretendia era avaliar o apoio percebido, sustentando uma 

perspectiva subjectiva de suporte dos cuidadores, não propriamente aquele que seria 

ou poderia ser prestado. A propósito, Moreira e Melo
177

 indicam a existência da 

distinção entre suporte percebido e suporte recebido, assumindo o primeiro especial 

interesse, pois é na subjectividade que consta a sensação de que as funções de suporte 

estão satisfeitas. Esta perspectiva enquadra-se no Modelo ‘Cognitive Stress Theory’ 

desenvolvido por Lazarus e Folkman que está na base do modelo que susteve a 

criação da escala ECI
17

, que enuncia, de forma geral, que a visão subjectiva 
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(‘appraisal’) do cuidador, associada a factores moderadores, e.g. suporte social 

(‘Mediating factors’) acerca da situação (‘stressor’) determina se um acontecimento é 

experienciado de modo negativo ou não (‘outcomes’), influenciando a adopção de 

estratégias de coping. Ainda Raenker et al.
229

 revela que o suporte prático dado pelos 

profissionais pode ser de maior valor do que o suporte emocional. E, existe evidência 

que os cuidadores beneficiam de suporte adicional.
187,189,228

 No âmbito do apoio 

prestado foi de notar que os médicos tiveram um papel de destaque no apoio e 

esclarecimento de dúvidas dos cuidadores. 

Quando se aborda o suporte social pensa-se que se por um lado um maior 

número de pessoas poderia associar-se a um maior suporte social e consequentemente 

redução do risco em termos de saúde, por outro lado coabitar não significa 

envolvimento de todos nos cuidados prestados,
230

 podendo até haver confusão na 

definição de papéis dos diferentes membros, prejudicando o desempenho das tarefas 

necessárias com vista à obtenção do equilíbrio nas famílias alargadas.
231

 A dimensão 

do agregado familiar que tem sido associada à avaliação da experiência de cuidar, 

neste trabalho revelou limitadas e fracas associações negativas com algumas 

dimensões da experiência negativa de cuidar e outras referentes à acomodação 

familiar. 

Relativamente ao tipo de agregado familiar a presente investigação somente 

considerou famílias monoparentais e não monoparentais, não possibilitando discernir 

em outro tipo de famílias, e.g., nuclear, alargada, reconstruída, de coabitação. Porém, 

as famílias monoparentais estão em crescimento comparativamente a outras 

configurações, e embora o modelo de família nuclear predomine na sociedade 

portuguesa,
63

 as famílias monoparentais têm sido associadas a maior risco de saúde.
231

 

Afinal a experiência negativa de cuidar pode surgir, não só devido ao papel intrínseco 



3.DISCUSSÃO 

125 

de cuidador, como também, pelo facto de o poder assumir numa instância mais 

solitária, sentindo-se, muitas vezes, como último reduto.
22,123

 Nesta sequência, parece 

haver associação entre estado civil e tendência para diferentes níveis de depressão, 

estando estes mais elevados nas famílias monoparentais.
96

 Este estudo corroborou 

estes resultados expondo as famílias monoparentais com valores mais elevados de 

mal-estar, de dificuldades no âmbito do cuidar e maiores índices de acomodação 

familiar à doença. 

Outro factor que poderá ter contribuído para a experiência negativa de cuidar 

poderá estar relacionado com o facto da população prestadora de cuidados, tendo uma 

média de idade de 47 anos, encontrar-se na designada geração sandwich, i.e., por um 

lado a situação dos filhos e cuidados inerentes e por outro, a condição dos próprios 

pais em processo de envelhecimento, que podem apresentar problemas graves de 

saúde, reduzindo também a possibilidade de apoio dado por estes (os avós).
64

 

Quanto ao género apontou-se a mãe como principal cuidador corroborando com 

os dados de diferentes estudos,
19,108-110

 e embora não tenha obtido diferença estatística 

significativa comparativamente a outros cuidadores, pode ter exercido alguma 

influência nas respostas dadas, pois as mães como cuidadoras têm sido associadas a 

maiores níveis de mal-estar, particularmente a nível emocional,
20,214

 de depressão e 

ansiedade.
19

 

O grupo de diagnóstico predominante incide sobre os cuidadores de pessoas com 

AN comparativamente ao grupo de BN, assemelhando-se a outros estudos.
134,135 

Eventualmente, a menor frequência dos cuidadores de pessoas com BN na 

investigação será devido à sua manifestação clínica ser menos notória retardando o 

pedido de ajuda,
123

 assim como o seu surgimento dar-se em idades mais avançadas, e 

portanto as pessoas doentes serão menos dependentes da família, cujo seu papel tem 
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sido crucial na detecção da doença e no pedido de ajuda. 
111

  

No que toca ao rendimento mensal do agregado familiar, as famílias 

apresentaram, maioritariamente,um rendimento mensal do agregado familiar superior 

ao ordenado mínimo nacional, i.e., entre 1000 a 2000 euros, o que poderia indicar 

factor de menor risco em termos de saúde. Todavia, quando se avalia a família no 

âmbito do rendimento são necessários mais factores de avaliação, que permitam uma 

contextualização sócio-cultural e económica, como por exemplo através do uso do 

ìndice de Graffar
230

 ou outras escalas específicas.
232

 A classe social e os rendimentos 

podem estar relacionados a uma pior experiência no cuidar.
5
 Porém, como o objectivo 

principal do estudo não era efectuar uma avaliação social e económica do agregado 

familiar na perspectiva do cuidador, não se recorreu a nenhuma medida de avaliação 

específica neste campo. Ainda que, algumas questões colocadas no questionário 

sóciodemográfico tenham tido o propósito de elaborar um melhor enquadramento e 

poderem tecer-se algumas observações, a maioria dos inquiridos não respondeu. Neste 

sentido, não se obteve informação acerca: se o cuidador tem duplo emprego, pois 

tendo em conta a conjuntura de crise que o país atravessa, coliga-se a uma série de 

problemas e aumenta o risco em saúde;
104,105

 se o cuidador tem ocupação profissional 

e se é aquele que aufere maior ordenado; qual a sua habilitação académica. Faltou 

ainda a informação (ausência de resposta) quanto à habilitação académica e ocupação 

profissional da pessoa doente, factores que têm sido associados à definição da 

experiência de cuidar.
5
 A omissão destas respostas poderá revelar desconhecimento, 

distracção, falta de tempo, mal-estar psicológico, escassez em motivação. A maioria 

dos questionários foi obtida por correiro, sem a abordagem física da investigadora ou 

de outros profissionais de sáude. Talvez o contacto físico constitua um meio de maior 

proximidade, de afectividade, de empatia profissional, e de maior concentração e de 
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motivação para que os inquiridos respondam a todas as questões, para além do que, 

muitos questionários nunca foram reenviados. As questões não respondidas foram as 

de resposta aberta, as quais exigiam maior disponibilidade de tempo para responder, 

enquanto que as restantes eram de escolha múltipla, bastando colocar uma x na 

resposta que mais se adequava. Será que o silêncio manifesto provém da dificuldade 

em aceitar a doença e dificuldades intrínsecas? Algumas famílias apresentam 

resistência e apresentam algum cepticismo quanto ao tratamento.
93

 Será produto do 

estigma e seu potencial resultado descrito por Dr Bryant-Waugh apud Ali
233 

como 

‘silence and a lack of open, honest communication’ nos cuidadores? 

A totalidade da dimensão negativa do cuidar assumiu grande relevo na presente 

amostra, sendo o Total Negativo, a única dimensão que se relacionou com todas as 

dimensões, e.g., dimensão do agregado familiar, rendimento familiar, GHQ, aspectos 

negativos e positivos do cuidar e acomodação familiar. 

3.3 Outros Aspectos Importantes  

Um aspecto importante encontrado foi a expressão de uma das dimensões do 

AESED, i.e., Ignorar Cenários, a qual necessita de maior exploração. Esta subescala, 

não apresentando correlação com as outras dimensões do mesmo instrumento, com 

excepção do Total da AESED, como era esperado, de acordo com o artigo original,
191

 

constituíu a subescala menos correlacionada com as dimensões do próprio 

instrumento, e obteve importância como sendo estatisticamente significativa com a 

idade da pessoa doente e no que confere à comparação entre cuidadores de pessoas 

com AN e BN. A dimensão Ignorar Cenários é constituída por 4 itens que fazem 

referência a aspectos/cenários que o cuidador pode escolher ignorar em maior ou 

menor grau, i.e. quanto ao desaparecimento de comida, de dinheiro, à cozinha ficar 

“do avesso” e a casa de banho com indícios de episódios eméticos. Estes itens estão 
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mais relacionados com a BN, tal como o artigo original
191

 sugere, e pelo facto da 

amostra do presente estudo ser, na maioria, composta por cuidadores de pessoas com 

AN, pode justificar as fracas correlações referidas anteriormente, o que também foi 

referido na escala original. 

No que toca à comparação entre AN e BN observou-se diferenças 

significativas, como supracitado, relativamente a Ignorar Cenários, o que é uma 

surpresa. Neste campo surgem algumas hipóteses que podem ser colocadas, podendo 

estar relacionadas com a não diferenciação dos diagnósticos (e.g. AN do tipo ingestão 

compulsiva/purgativa) ou no desconhecimento da percepção do cuidador 

relativamente ao comportamento alimentar expresso pela pessoa doente. Embora não 

se encontrem estudos neste sentido, Martin et al.
214

 divulgou que o segundo preditor 

de menor qualidade de vida, em termos de saúde mental, nos cuidadores de pessoas 

com PCA, são os comportamentos purgativos, em detrimento dos comportamentos 

restritivos na pessoa doente, acrescentando ainda que os subtipos dos diagnósticos não 

tiveram valor preditivo. Estes resultados contrapõem os dados encontrados por 

Santonastaso et al.
162

, que indicou que os cuidadores de pessoas com AN 

experienciaram mais dificuldades no cuidar do que as pessoas com BN, no entanto, 

Winn et al.
111

 não encontrou diferenças. Os comportamentos purgativos podem estar 

presentes em ambos os diagnósticos, o que poderá constituir objecto de ulterior 

investigação. Ainda a este respeito, perante uma pessoa com AN, tendo em conta a 

condição evidente de inanição, os pais têm mais facilidade em isolar a doença da 

pessoa, tendendo a evitar conflitos, enquanto os cuidadores de pessoas com BN 

inclinam-se para um contexto de maior conflito,
92 

podendo este último grupo revelar-

se em níveis mais elevados de EE.
161

 Ignorar Cenários também apresentou associação 

positiva (a mais forte, mas moderada) com a idade da pessoa doente, para além dos 
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Comportamentos Difíceis e dos Sintomas Negativos (correlações fracas) e associação 

inversa (fraca) com os Bons Aspectos da Relação. De facto, podendo as idades jovens 

das pessoas doentes estarem associadas a um menor tempo de duração da doença, o 

que por sua vez está relacionado com menores índices de aspectos negativos na 

experiência de cuidar e de acomodação familiar,
213

 poderá explicar parcialmente esta 

situação. Afinal, analisando a amostra, esta apresenta uma duração curta de doença, 

sendo que cerca de um quarto tem o diagnóstico há um ano e mais de metade da 

amostra tem entre 2 a 6 anos e o valor médio das idades das pessoas doentes é de um 

jovem adulto. Os resultados obtidos também poderão ser esclarecidos pelo facto do 

início da doença, principalmente em pessoas doentes com idades mais jovens, ser 

marcado simultaneamente por familiares mais motivados para a mudança e para 

melhorarem a interacção com a pessoa doente, algo que tem tendência para se perder 

com o prolongamento da doença.
96,109

 Idades mais avançadas correspondem a um 

nível de independência e de autonomia maiores e os pais podem se sentir mais 

inúteis.
109

  

Fazendo referência às diferenças entre cuidadores de pessoas com AN e BN, 

além da citada Ignorar Cenários, a Necessidade de Apoio também adquiriu diferença 

estatística significativa, obtendo uma média mais elevada, como já referido, nos 

cuidadores de pessoas com BN. Tal evidência pode ser compreendida, tendo em conta 

que é uma dimensão que avalia o grau de necessidade por parte dos cuidadores de 

terem de apoiar a pessoa doente, como a nível da gestão do dinheiro, e segundo vários 

autores esta é uma doença que pode acarretar consideráveis custos 

económicos.
110,142,234

 A Necessidade de Apoio, neste estudo, obteve os valores mais 

elevados encontrados comparativamente aos estudos anteriores
108,111,124,134,199 

e 

apresenta forte associação com a Dependência. Parece que existe a preocupação da 
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parte dos cuidadores no que diz respeito à dependência que as pessoas doentes tenham 

deles juntamente com a necessidade constante de terem de apoiar, principalmente a 

nível financeiro. Ainda a este respeito observou-se que o rendimento do agregado 

familiar como dimensão no estudo, apesar de parcas e fracas associações com as 

outras dimensões, houve uma que se destacou, que foi a sua associação moderada e 

inversa com a Necessidade de Apoio. 
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4. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E SUGESTÕES DO ESTUDO 

 

A importância da família, como unidade basilar de qualquer ser humano e de 

influência múltipla, e.g. no processo terapêutico quando um dos elementos tem um 

diagnóstico de doença, tem sido alvo de intensa investigação. 

O estudo dos problemas familiares, mais especificamente nos cuidadores 

principais, no contexto da presença de uma doença num dos membros da familia, não 

é recente, pelo que tem sido estudado em diversas áreas (e.g. psicoses, demência). 

Neste campo as PCA não são excepção, pelo que nos últimos anos tem obtido 

especial atenção e interesse na literatura internacional. Os cuidadores começaram por 

assumir um papel etiopatogénico, depois um de sobrecarga, e neste momento, tendo 

sido ultrapassadas estas perspectivas reducionistas da interacção entre 

família/cuidadores e pessoa doente, é mais valorizado perceber o seu modo de 

funcionamento, problemas/dificuldades enfrentados, aspectos positivos do cuidar e 

potenciais repercussões nos resultados obtidos na pessoa doente. 

Cuidar de alguém com uma PCA pode constituir uma experiência com níveis 

elevados de mal-estar, de experiência negativa de cuidar e de acomodação familiar. 

As PCA são doenças que pelo aumento da incidência, pelo facto de serem de curso 

prolongado, pelas suas próprias características, de natureza multidimensional, com 

origem não totalmente conhecida e ainda envolvidas por crenças sociais erradas, 

difíceis de erradicar e que podem promover o estigma e retardar o processo de 

tratamento, compõem no todo uma conjuntura dificil de lidar no tocante aos 

cuidadores. 

As PCA e as familias constituem objecto de interesse na investigação, tendo-se 
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incluido no âmbito da experiência de cuidar, os aspectos negativos do cuidar (com 

importância reconhecida), assim como a dimensão positiva do cuidar, pela sua 

crescente valorização. Nesta sequência, os objectivos e hipóteses elaborados 

incluíram estas dimensões, porém, tendo em conta a importância que o conhecimento 

das dificuldades/problemas no cuidador tem na definição do construto, de formas de 

apoio e de intervenção, a investigação foi mais direccionada nesta perspectiva. Em 

Portugal, é escassa a investigação no âmbito dos cuidadores de pessoas com PCA. E, 

segundo Maroco “quer se queira quer não, a sociedade actual é dominada pelos 

números”,
209(p.15)

 constituindo esses números indicador importante na identificação de 

um problema ou seu agravamento, sendo pois, uma ferramenta importante para os 

decisores políticos.
235

 

Neste sentido, surgiu o presente trabalho de investigação ao procurar explorar 

as associações entre a experiência de cuidar, a condição psicológica do cuidador e a 

acomodação familiar, tendo em conta as características das pessoas doentes e dos seus 

cuidadores principais, bem como do processo de doença. 

Assim, ir-se-á proceder, neste capítulo, à apresentação das principais 

conclusões obtidas, das sugestões de aplicação prática do presente trabalho e das 

principais limitações encontradas durante a investigação, de modo a servir de base 

para ulteriores investigações.  

As hipóteses elaboradas que procuraram relacionar os três principais 

constructos, i.e., mal-estar, experiência de cuidar (positiva e/ou negativa) e 

acomodação familiar no cuidador, em termos gerais, foram sustentadas.  

A experiência de cuidar positiva revelou-se bem evidente nos resultados 

obtidos, com valores superiores aos encontrados em estudos prévios, pelo que cuidar 

de alguém com uma PCA também pode ser uma oportunidade de proximidade, 
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crescimento e de gratificação, podendo coexistir paralelamente aos aspectos negativos 

do cuidar. Contudo, é necessário precaução na sua análise, pois embora os aspectos 

positivos do cuidar se tenham revelado, conforme previsto, como uma dimensão 

quase que independente no que toca ao mal-estar e aspectos negativos do cuidar (nada 

ou pouco associado, respectivamente), por outro lado apresentaram algumas relações 

significativas, de forma positiva, com os índices de acomodação familiar. Estes, por 

sua vez, são fortemente preditos pelo total das dimensões negativas do cuidar avaliado 

pelo ECI. 

Serão os resultados dos aspectos positivos reflexo do seu real construto, ou de 

respostas que ignorando o cenário concreto reproduzem a resignação/ opus alienum 

nos cuidadores? Ou corolário de um optimismo irrealista?  

A dimensão positiva do cuidar e suas relações necessitam de maior exploração 

futura, talvez através do uso de outros instrumentos e relacionando com outras 

variáveis, e.g. especificar o diagnóstico, identificar as comorbilidades, que estão 

associadas aos índices de acomodação familiar.
191

  

Os cuidadores apresentaram níveis de mal-estar psicológico significativos, 

estando fortemente associados aos aspectos negativos do cuidar. O mal-estar 

psicológico, para além da sua associação com a dimensão negativa de cuidar, também 

se relacionou com a acomodação familiar. Todavia, o mal-estar no cuidador não foi 

preditor da acomodação familiar, mas de acordo com o Modelo ‘Cognitive-

interpersonal Maintenance Model of Anorexia Nervosa’ a condição mental do 

cuidador pode acima de tudo, ser parte influente num ciclo de interacção entre 

diferentes factores, podendo ser fonte e resultado. Neste campo, a dimensão negativa 

do cuidar teve um lugar de relevo ao constituir o principal preditor da acomodação 

familiar. No âmbito dos aspectos negativos do cuidar o Estigma sobressaiu pela sua 
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grande associação com os índices de acomodação manifestos. 

De facto, a dimensão negativa do cuidar, no seu todo, foi aquela que adquiriu 

maior visibilidade na investigação associando-se mais fortemente, em termos gerais, a 

todas as dimensões em estudo.  

No referente à acomodação familiar e suas repercussões na doença, este é um 

fenómeno relativamente recente no âmbito das PCA, nunca antes estudado em 

Portugal, mas é crucial, de forma a entender as respostas desenvolvidas pelos 

cuidadores face à convivência diária com a pessoa doente, e que, involuntariamente, 

podem capacitar a doença. Tal situação, pode exacerbar os níveis de mal-estar e os da 

experiência negativa de cuidar, entrando-se deste modo, num ciclo de influência 

mútua. Para avaliar este fenómeno foi essencial realizar a retroversão e uma análise 

factorial exploratória à AESED, a qual reproduziu seu valor e a robustez do 

instrumento original. 

No contexto da acomodação familiar à doença a dimensão Ignorar Cenários 

ressaltou nos resultados, o que foi uma surpresa, tendo em conta o seu próprio 

construto e as características da população alvo.  

Quanto ao tipo de agregado familiar concluiu-se que as famílias 

monoparentais relativamente às não monoparentais experimentaram maiores níveis de 

mal-estar, de experiência negativa de cuidar e de índices de acomodação familiar. 

Quanto ao género do cuidador, as mães predominaram. 

Analisando os diagnósticos predominaram os cuidadores de pessoas com AN 

em relação aos cuidadores de pessoas com BN, apresentando estes últimos maiores 

índices de problemas na experiência de cuidar (e.g. Necessidade de Apoio), mal-estar 

psicológico e de acomodação familiar.  

Ao observar a idade das pessoas doentes verificou-se que quanto maior o seu 
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valor, maiores as dificuldades no âmbito do cuidar e mais elevado o nível de 

acomodação do cuidador. 

A análise das respostas dadas no âmbito do Questionário Sociodemográfico 

assentam nalgumas dúvidas quanto ao não preenchimento de algumas questões de 

resposta aberta, pelo que: será efeito de problemas na definição de conceitos e 

perspectivas? ou estarão relacionados com o mal-estar psicológico e experiência 

negativa de cuidar terem alicerçado a distracção, sensação de falta de disponilidade e 

de motivação? ou haveria necessidade da presença física constante da investigadora 

para fomentar a credibilidade e afectividade e consequentemente a motivação à 

adesão ao estudo pelos cuidadores?  

Outros factores no contexto das características dos cuidadores, factores sócio-

culturais e aspectos relacionados com as pessoas doentes e do processo de doença 

podem ter influenciado os resultados obtidos, assim como o tamanho e método de 

amostragem (pequena e não probabilística acidental, respectivamente), pelo que é 

necessário cuidado na sua interpretação, não sendo pois, possível extrapolar os 

resultados para a população em geral.  

 

O trabalho de investigação, como qualquer estudo exploratório, integrou 

algumas limitações e dificuldades na sua elaboração, que se passa a enumerar de 

seguida. 

 A maior dificuldade na realização deste trabalho foi no processo de recolha da 

amostra. Foi difícil o acesso à amostra, pois sendo esta constituída por cuidadores de 

pessoas com AN e/ou BN e este tipo de cuidados ainda se encontrarem muito 

centralizados nas grandes cidades Lisboa e Porto assumiu várias implicações quer a 

nível de tempo, quer a nível de transporte. Muitas das pessoas abordadas nas 
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Consultas de PCA não tinham o diagnóstico de AN e/ou BN, o que constituía critério 

de exclusão. 

 Se fosse a investigadora a abordá-las a recusa ocorria de forma esporádica, 

mas se fosse o médico assistente, a atitude era de adesão no que concerne à 

participação no estudo. Conjectura-se que a figura aparentemente jovem da 

investigadora tivesse constituído um obstáculo, ou o facto de as pessoas poderem 

estar a sentir mal-estar e a experienciarem os aspectos negativos da relação de cuidar, 

e na incapacidade de saberem lidar com a situação de doença e de se expressarem, 

referiam falta de tempo, receio de deixar as pessoas com o diagnóstico sózinhas na 

sala de espera, ou até mesmo admitindo que, estando sob grande mal-estar não 

queriam falar sobre o assunto. Alguns cuidadores, potenciais constituintes da amostra 

deste estudo, recusaram participar alegando que as pessoas doentes recusavam a sua 

participação. Nesta sequência talvez se possa inferir que a amostra poderá ser 

constituída por pessoas que têm uma relação relativamente boa com a pessoa doente. 

Quando as pessoas foram abordadas por telefone, comprometendo-se em 

enviar os questionários por correio não ocorria brevidade no reenvio e muitas nem 

sequer reenviavam. 

Houve alguns potenciais participantes, aos quais não houve possibilidade de 

acesso, como os avós, que não acompanhando os netos às consultas e tendo 

dificuldades na leitura, de acordo com alguns acompanhantes das pessoas doentes, 

não puderam participar no estudo. Outra situação que foi recorrente foi a pessoa com 

o diagnóstico ser acompanhada às consultas por alguém que pouco sabia sobre a 

situação. E, muitas vezes as pessoas doentes frequentavam as consultas sózinhas, 

obstáculo que foi parcialmente torneado, com o pedido do contacto telefónico dos 

potenciais cuidadores.  
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Foi frequente não haver condições físicas propícias, de ambiente calmo, para 

as pessoas preencherem os questionários nas consultas, tendo-se de recorrer a uma 

cadeira no corredor ou mesmo na sala de espera. 

Outra das limitações do estudo é a AESED não ter sido validada para a 

população portuguesa, tendo sido submetida somente a retroversão. Esta é uma escala 

que tem sido utilizada na investigação como forma de avaliar a família numa fase pré 

e pós aplicação de determinada intervenção, o que poderia ser útil a sua utilização 

futura pelos profissionais. Ainda no tocante a esta escala poderia ser importante 

analisar a sua estabilidade temporal. 

A avaliação da EE no cuidador poderia ser sido útil, principalmente no que 

confere à avaliação da acomodação familiar à doença, tal como a investigação nos 

indica.
191

 A perspectiva da pessoa com diagnóstico quanto ao cuidador e relação 

estabelecida,
111,171

 bem como a avaliação da severidade da doença também poderiam 

ter enriquecido o conteúdo do trabalho.
19

 

As metodologias qualitativas (e.g.focus group) poderiam ser um bom 

investimento ao permitirem uma maior compreensão e contextualização do fenómeno 

em estudo, e promoverem assim, a participação das populações-alvo na definição da 

problemática. 

Sugere-se a realização de estudos com grupos de controlo, de carácter 

longitudinal e  transgeraccional, contrariamente ao que habitualmente tem sido 

efectuado.  

 

Todavia, o trabalho não perde valor pelo valor que tem em si mesmo, 

procurando ser uma mais-valia ao contribuir para novas investigações e intervenções.  

Esta investigação colocou em evidência a ideia que não se pode ignorar o forte 
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impacto que estas doenças têm na esfera familiar, pois toda a doença traz implicações, 

desafios e mudanças, não só à pessoa doente, mas também aos familiares. Pelo que,  

tendo em conta as palavras de Pires
236(p.127)

  

[...] a universidade é uma instituição criada para desenvolver o conhecimento e 

para o disseminar através da investigação e do ensino para o bem da 

humanidade. Para que possa representar este papel, a educação que oferece 

não deve ser apenas profissional mas abrir o espírito para a ciência no seu 

todo, formando assim seres cultos e responsáveis e prestando um serviço a 

toda a sociedade,  

e sendo a Universidade um “instrumento que a sociedade e o estado usam para 

promover o desenvolvimento do saber”
236(p.132)

 eis algumas sugestões de potencial 

aplicação prática do presente trabalho. 

Este trabalho visa, a médio e a longo prazo, indicar que a população 

portuguesa em estudo (i.e. cuidadores de pessoas com AN e/ou BN) apresenta 

elevados níveis de mal-estar psicológico, de experiência negativa de cuidar e de 

acomodação familiar o que, por sua vez, poderá agravar o prognóstico da pessoa que 

está doente, à semelhança do que acontece noutros países, como a investigação assim 

o referiu. As famílias requerem, pois, um pouco mais de atenção, nomeadamente, da 

parte dos profissionais de sáude, pois muitas destas ainda continuam recônditas num 

silêncio tumultuoso. Talvez o enquadramento sócio-cultural alicerçado à história da 

saúde mental, bem como o pouco investimento que esta tem recebido pelas instâncias 

governamentais, relativamente a outras áreas da saúde, possa constituir parte da 

explicação. Será que o valor das acções desenvolvidas procuram mais o efeito 

imediato? ou será que está relacionado com o valor social destas doenças? Será a 

promoção da afectividade uma das soluções? De acordo com Renaud “O ‘mundo dos 

afectos’ marca tão intensamente a nossa afeição pelo mundo” que “O mundo vivido é 
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o mundo da consciência e a consciência é sempre uma consciência afectiva”.
 237(p.33)

 

“Não há saúde sem saúde mental”, 
74

 pelo que há que promover a saúde 

mental, i.e., não apenas apostando na redução da indicência dos problemas, mas 

também no aumento do bem-estar, através da criação de redes, de grupos 

comunitários.
24

  

Ao longo destes anos têm sido efectuados esforços para melhorar o apoio 

dado, e.g. articulação entre os Hospitais e os Centros de Saúde, reuniões/sessões de 

esclarecimentos mensais dirigidas aos familiares, mas revelam-se ainda insuficientes. 

Noutros países, nomedamente, no Reino Unido, têm sido desenvolvidos workshops 

direccionados, e.g. para os problemas especificos dos cuidadores e estratégias de 

coping, com resultados bastante positivos. Porque não aplicar algo à semelhança, 

devidamente adaptado à população portuguesa?  

Apostar no desenvolvimento de mecanismos que procurem a proximidade, a 

colaboração e a parceria entre os profissionais de sáude e, entre estes e as 

familias/pessoas doentes pode trazer ganhos no contexto da promoção da saúde. A 

criação de uma plataforma onde os profissonais de sáude da área das PCA possam 

partilhar ideias, inovações e resultados, à semelhança do que acontece com outros 

programas, como - Gulbenkian Global Mental Health Platform, poderia ser positivo. 

No que diz respeito à formação de base dos novos profissionais de saúde, existindo 

ainda algumas falhas no ensino quanto ao contacto com as famílias e às intervenções 

familiares, desenvolver-se-ia uma disciplina focada nas abordagens familiares nos 

mais diversos campos, incluindo as PCA. E quem sabe até poderia ser produtivo 

desenvolverem actividade de voluntariado numa Associação, para perceberem a 

realidade numa óptica diferente. Incentivar o voluntariado poderia ser uma mais-valia, 

principalmente no panorama de crise, que Portugal atravessa. Segundo alguns 
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autores
238

 os estudantes universitários têm maior probabilidade de sofrer de problemas 

de saúde mental que a população em geral, e segundo Martins
239

 o envolvimento em 

voluntariado está associado a factor de protecção quanto ao risco de mal-estar e 

depressão, ao fomentar uma avaliação de carácter mais positivo da realidade. O 

profissional de saúde “tem obrigação de estudar, antes de tudo, a natureza humana”, 

240( p.61)
 pelo que a aposta em acções de voluntariado desde logo a sua formação 

académica poderia ser uma sugestão. 

Quanto aos familiares e a relação estabelecida com os profissionais de saúde, a 

nível geral, não seria tanto como “vozes que vêm do céu”,
241(p.47)

 estabelecendo uma 

relação de maior proximidade, onde iriam ser avaliadas as suas necessidades e 

desenvolvidas as suas estratégias de coping, num processo de constante reavaliação e 

de reajustamento. Promover-se-ia uma maior divulgação dos meios existentes de 

apoio aos familiares. Neste campo a Associação poderia ser um excelente meio de 

proximidade e também de articulação, como já referido, como também, uma forma de 

partilha de experiências entre os familiares e a aposta na crença de um futuro solidário 

e melhor. 

A nível político, embora possa parecer ousadia, poderia ser criada uma ética 

do cuidado, equilibrando a ética do trabalho com a ética do cuidar, como parte 

integrante e basilar do exercício de cidadania, promovendo-se a igualdade e coesão 

social, reconhecendo que as políticas desenvolvidas são também para o tempo 

presente e não apenas assentes numa projecção futura.
60

 Para que as famílias passem 

de receptores passivos a agentes sociais capacitados e activos é importante escutar a 

população implicada, promover a literacia, onde a matriz da “centralidade do 

cidadão” ruma à chamada “Companhia das Pessoas”, a uma verdadeira(s) 

Sociedade(s) do Conhecimento.
242
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Neste sentido, torna-se basilar criar meios de proximidade e de intervenção 

ajustados e o mais atempadamente possível nos cuidadores (e.g. pais) para se 

conhecer e melhor apoiá-los nos problemas e dificuldades, procurando um sistema de 

saúde que parta das pessoas para as pessoas. Afinal eles têm direito, de acordo com 

Worldwide Charter for Action on Eating Disorders,
243

 a serem informados, 

valorizados e respeitados como uma mais-valia no sucesso do processo terapêutico. 

As políticas de Saúde Mental ainda têm um longo caminho a percorrer para 

atingir níveis satisfatórios, o que obviamente passa pela aplicação prática da máxima 

‘Nothing about us, without us’.
244 
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ANEXOS 
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A. QUESTIONÁRIO DE CONFIRMAÇÃO DO DIAGNÓSTICO PELO 

MÉDICO 
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B. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
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C. QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
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Agregado Familiar 

1. Área de residência (Concelho) : _________________________________________ 

2. Qual o seu grau de parentesco relativamente à pessoa doente?  

Pai□          Mãe□          Outros□, qual?_______________________________ 

3. O Sr. ou Srª, no último mês, foi o familiar/amigo (a) que mais tempo passou com a 

pessoa doente?  

Sim□          Não□ 

4. Preencha a seguinte tabela com a constituição do agregado familiar (conjunto de 

pessoas que vivem na mesma casa). 

 Idade Ocupação Profissional 

Pessoa doente   

   

Grau de 

Parentesco a) 
Idade Ocupação Profissional 

   

   

   

   

a) O grau de parentesco é relativo à pessoa doente. 

5. Caso haja irmãos da pessoa doente, algum tem problemas de saúde (doença 

mental)?  

Sim□          Não□ 

5.1. Se sim, qual? _____________________ 

Este questionário faz parte de um estudo que pretende compreender melhor como 

pode ser a experiência de cuidar de um familiar ou amigo com Anorexia Nervosa e 

Bulimia Nervosa. 

Não existem respostas certas ou erradas, apenas se procura conhecer a sua opinião 

enquanto familiar ou amigo, sendo a sua primeira resposta, normalmente, a melhor. 

Os questionários são confidenciais pelo que poderá responder com total honestidade. 
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6. Indique o valor aproximado do rendimento mensal do agregado familiar (a soma 

dos rendimentos de todas as pessoas que moram na mesma casa): 

menos de 500 euros□          de 500 a 1000 euros□ 

de 1000 a 2000 euros□          mais de 2000 euros□ 

 

Acompanhamento da Pessoa Doente 

7. Qual a doença do seu familiar/amigo?  

Anorexia Nervosa□          Bulimia Nervosa□      Perturbações do     

Comportamento Alimentar sem outra especificação□ 

8. Em que ano foi diagnosticada a doença? __________________________________ 

9. Foi-lhe disponibilizado apoio no esclarecimento de dúvidas, após o diagnóstico? 

Sim□          Não□ 

9.1 Se sim, por quem? _____________________________________________ 

9.2 De que forma? ________________________________________________ 

 

Muito obrigada pela sua participação! 
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D. INVENTÁRIO DA EXPERIÊNCIA DE CUIDAR 
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E. ACCOMODATION AND ENABLING SCALE FOR EATING DISORDERS 
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F. ESCALA DE ADAPTAÇÃO E CAPACITAÇÃO PARA AS DOENÇAS DO 

COMPORTAMENTO ALIMENTAR
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Escala de Adaptação e Capacitação para as Doenças do Comportamento 

Alimentar i 

 

Nome…………………………………………………….……Data……………….. 

 

Os seguintes itens contêm várias afirmações que, frequentemente, se aplicam às 

pessoas que vivem com familiares ou amigos que têm uma doença do 

comportamento alimentar. Gostaríamos que lesse cada um dos itens 

(afirmações ou perguntas) e decidisse com que frequência cada item se aplicou 

aos seus familiares no último mês. É importante ter em atenção que não há 

respostas certas ou erradas. A sua primeira reacção conduzirá, geralmente, à 

melhor resposta. 

 

Durante o mês passado quantas vezes pensou sobre o assunto referido em cada um 
dos itens:  

0 = nunca 

1 = raramente 

2 = algumas vezes 

3 = muitas vezes 

4 = todos os dias 

 

 

O seu familiar com doença do comportamento alimentar controla: 

1. as escolhas que o Sr./Srª faz da comida que compra? 0 1 2 3 4 

2. o que os outros membros da família fazem na cozinha e durante 

quanto tempo o fazem? 

0 1 2 3 4 

3. a sua prática culinária e os ingredientes que usa? 0 1 2 3 4 

4. o que os outros membros da família comem? 0 1 2 3 4 

 

O seu familiar envolve alguém da família em conversações repetidas: 

5. pedindo que a tranquilizem sobre se ela ficará gorda? 0 1 2 3 4 

6. sobre se é seguro ou aceitável comer determinados alimentos? 0 1 2 3 4 

7. pedindo que a tranquilizem sobre se ela parece gorda quando 

veste determinadas roupas? 

0 1 2 3 4 

8. acerca de ingredientes e suas quantidades, substitutos 

possíveis para os ingredientes? 

0 1 2 3 4 

9. sobre pensamentos e sentimentos negativos 0 1 2 3 4 

10. sobre comportamentos auto-lesivos e/ou auto-destrutivos 0 1 2 3 4 
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Alguns membros da família têm de se adaptar ao seguinte: 

11. que louça é usada? 0 1 2 3 4 

12. como é limpa a louça? 0 1 2 3 4 

13. a que horas se come? 0 1 2 3 4 

14. onde se come? 0 1 2 3 4 

15. como é limpa a cozinha? 0 1 2 3 4 

16. como é armazenada a comida? 0 1 2 3 4 

17. rotina de exercício físico do familiar com uma doença do 

comportamento alimentar? 

0 1 2 3 4 

18. As verificações que o seu familiar faz acerca da forma corporal 

ou do peso que tem? 

0 1 2 3 4 

19. forma como a casa é limpa e arrumada? 0 1 2 3 4 

 

Escolhe ignorar aspectos do seu familiar com uma doença do comportamento 

alimentar que afectam a sua vida familiar, num esforço de reconciliação ou para 

tornar a situação tolerável para o resto da família, como por exemplo se: 

20. a comida desaparece? 0 1 2 3 4 

21. o dinheiro é levado? 0 1 2 3 4 

22. a cozinha fica “virada do avesso”? 0 1 2 3 4 

23. a casa de banho fica “virada do avesso” (por exemplo, com 

indícios de vómito provocado)? 

0 1 2 3 4 

 

24. Em geral, até que ponto diria que o seu familiar com uma doença do 

comportamento alimentar controla a vida e actividades da família? 

Nada    “a meio caminho” Completamente 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

 

Para continuar a responder ao questionário, por favor tenha em atenção o 

seguinte: 

Se nunca aconteceu, coloque um círculo no 0, se aconteceu 1-3 vezes por mês 

coloque um círculo no número 1. Se aconteceu 1-2 vezes por semana, então coloque 

um círculo no número 2. Se aconteceu 3-6 vezes por semana coloque um círculo no 

número 3 e se acontece diariamente coloque um círculo no número 4. Ter em conta o 

último mês: 

 

0 = nunca 
1= 1-3 vezes/ mês 
2 = 1-2 vezes/semana 
3 = 3-6 vezes/semana 
4 = diariamente 
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25. Com que frequência participou em comportamentos 

relacionados com as compulsões (actos repetitivos imperiosos 

para a pessoa que está doente) do seu familiar? 

0 1 2 3 4 

26. Com que frequência ajudou o seu familiar a evitar situações 

que poderiam provocar-lhe mais ansiedade? 

0 1 2 3 4 

 

Se a resposta é NÃO coloque um círculo no 0, se a resposta é LIGEIRA coloque um 

círculo no número 1. Se a resposta é MODERADA, então coloque um círculo no 

número 2. Se a resposta é GRAVE coloque um círculo número 3 e se a resposta é 

EXTREMA coloque um círculo numero 4. A resposta deverá ter em consideração o 

último mês: 

 

0 = não 
1 = de forma ligeira 
2 = moderada 
3 = grave 
4 = extrema 

 

27. Tem evitado fazer coisas, sair, ou estar com pessoas por 

causa do seu familiar com doença do comportamento 

alimentar? 

0 1 2 3 4 

28. Modificou a sua rotina familiar por causa dos sintomas do seu 

familiar? 

0 1 2 3 4 

29. Modificou o seu horário de trabalho por causa das 

necessidades do seu familiar? 

0 1 2 3 4 

30. Modificou as suas actividades de lazer por causa das 

necessidades do seu familiar? 

0 1 2 3 4 

31. Ajudar o seu familiar nas formas anteriormente mencionadas 

causou-lhe sofrimento a si? 

0 1 2 3 4 

32. O seu familiar com doença do comportamento alimentar tem 

ficado angustiado/ansioso quando não lhe dá atenção? 

0 1 2 3 4 

33. O seu familiar fica zangado/falta-lhe ao respeito quando não 

lhe dá atenção? 

0 1 2 3 4 
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